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OZET

KRONIK BOYUN AGRISI OLAN BiREYLERDE
AGRI, SKAPULAR KiINEZi VE PROPRIOSEPSiYON DEGERLENDIRMESI

Bu calisma, kronik boyun agrisi (KBA) olan bireylerde agri, skapular Kinezi,
propriosepsiyon, eklem hareket agikligi (EHA) ve kas kuvvetinin degerlendirilmesi ve

asemptomatik bireyler ile karsilastirilmasi1 amaciyla yapildi.

Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’ne basvuran, uzman hekim tarafindan KBA tanisi almus,
calismaya goniillii olarak katilmayi kabul eden 40 boyun agril1 birey ve kontrol grubu
icin 40 asemptomatik birey dahil edildi. Calismaya dahil edilen KBA’l1 ve kontrol
gruplarinin sosyodemografik verileri kaydedildi. Agr1 Viziiel Analog Skala (VAS) ile,
agr1 esigi ve toleransi algometre ile, boyun EHA ve eklem pozisyon hissi (EPH) dijital
gonyometre ile, servikal derin fleksor grup kas kuvveti Stabilizer Pressure
Biofeedback cihazi ile, boyun ve skapulotorasik kas kuvveti Hand Held Dinamometer
(HHD) ile, M. Pectoralis minor kasmin kisaligi standart mezura ile degerlendirildi.
Skapular kinezinin degerlendirilmesinde Skapular Diskinezi Testi (SDT), Skapula
Depresyon Testi ve Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) kullanildi. Skapula yukari
rotasyonu (SYR) ve skapulohumeral ritim (SHR) degerlendirmesi igin dijital bir
inklinometre kullanildi. Skapular Kassal Endurans (SKE) degerlendirmesi igin
kronometre kullanildi. Boyun 6ziirliiliik durumu, Boyun Oziirliiliikk Géstergesi (BOG)

ile degerlendirildi.

KBA’l1 grubun boyun bdlgesi ve skapulotorasik kas kuvveti kontrol grubuna
gore istatiksel olarak anlamli sekilde diisiiktii (p<0.05). KBA’l1 gruptaki bireylerin
boyun EHA kontrol grubuna gore diisiiktii (p<0.05). KBA’l1 gruptaki bireylerin EPH
hatas1 kontrol grubuna gore daha fazlayd: (p<0.05). KBA’l1 grup kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda tiim skapular diskinezi testlerinde istatiksel olarak anlamli sekilde
farklilik vardi (p<0.05) ve KBA’ll grupta daha fazla skapular diskinezi oldugu
goriildii. KBA’l1 grubun sol SHR 60°-90° degeri kontrol grubuna gore anlamli sekilde
diisiiktii (p<0.05). Gruplar anket sonuclar1 agisindan karsilastirildiginda BOG anket
skorlart KBA’ll grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundu
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(p<0.05). VAS Aktivite ile Skapular Depresyon Testi (sag) ve LSKT (90°) arasinda
anlamli iligki oldugu bulundu (p<0.05). VAS Gece ile Skapular Depresyon Testi (sag
ve sol) arasinda anlamli iligki oldugu bulundu. (p<0.05). Ekstansiyon hedef ag1 testi
(HAT) ve Skapular Depresyon Testi (sag ve sol) arasinda anlamli diizeyde iliski
oldugu goriildii (p<0.05). Boyun ekstansor kas kuvveti ve bas tekrar pozisyonlama
testi (BTP) arasinda anlamli iliski oldugu bulundu (p<0.05).

Calismamizin sonucunda KBA’l1 bireylerde asemptomatik bireylere gore
boyun ve skapulotorasik kas kuvvetinin azaldigi, boyun EHA degerinin azaldig1 ve
EPH hatasinin arttigi, skapular diskinezinin daha fazla goriildigi ve SHR’nin
bozuldugu tespit edildi. Boyun agrisinda degerlendirme ve tedavi programi
olusturulurken, s6z konusu degerlendirme parametrelerine de yer verilmesinin konu
ile ilgili alanda c¢alisan profesyonellere farkli bir bakis acist getirecegi

distiniilmektedir.

Anahtar Kelime: Kronik Boyun Agrisi, Propriosepsiyon, Skapular Kinezi.



SUMMARY

EVALUATION OF PAIN, SCAPULAR KINESIS AND PROPRIOSEPSION
IN INDIVIDUALS WITH CHRONIC NECK PAIN

The aim of this study was to evaluate pain, scapular kinesis, proprioception, range of
motion (ROM) and muscle strength in patients with chronic neck pain (CNP) and to

compare them with asymptomatic individuals.

40 patients with neck pain who admitted to Kirikkale University Faculty of
Medicine Hospital Physical Therapy and Rehabilitation Center and diagnosed as CNP
by a specialist physician and 40 asymptomatic individuals for control group were
included in the study. The sociodemographic data of the CNP group and control groups
that included in the study were recorded. Pain was evaluated with Visual Analogue
Scale (VAS), pain threshold and tolerance with algometer, neck ROM and joint
position sensation (JPS) with digital goniometer, cervical deep group muscle strength
with Stabilizer Pressure Biofeedback device, neck and scapulothoracic muscle
strength with Hand Held Dinamometer (HHD), the shortness of the Pectoralis minor
muscle was evaluated with a standard tape measure. Scapular Dyskinesis Test (SDT),
Scapula Depression Test and Lateral Scapular Slide Test (LSST) were used to evaluate
scapular kinesis. A digital inclinometer was used for scapula upward rotation (SUR)
and scapulohumeral rhythm (SHR) evaluation. A stopwatch was used for scapular
muscle endurance (SME) evaluation. Neck disability status was evaluated with Neck
Disability Index (NDI).

Neck region and scapulothoracic muscle strength of the CNP group were
significantly lower than the control group (p <0.05). The neck ROM of the CNP group
in the patient group was lower than the control group (p <0.05). JPS error of the
patients in the CNP group was higher than the control group (p <0.05). There was a
statistically significant difference in all scapular dyskinesis tests when the CNP group
was compared to the control group (p <0.05) and there was more scapular dyskinesia
in the CNP group. The left SHR 60 ° -90 ° value of the CNP group was significantly
lower than the control group (p <0.05). When the groups were compared in terms of

the questionnaire results, NDI scores in the CNP group were significantly higher than
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the control group (p <0.05). It was found that Vas Activity had a significant
relationship with Scapular Depression Test (right) and LSST (90 °) (p <0.05). There
was a significant relationship between VAS Night and Scapular Depression Test (right
and left). (P <0.05). There was a significant correlation between Extension target angle
test (TAT) and Scapular Depression Test (right and left) (p <0.05). There was a
significant relationship between neck extensor muscle strength and head repositioning
test (HRT) (p <0.05).

As a result of our study, it was found that in CNP group neck and
scapulothoracic muscle strength decreased, neck ROM value were decreased and EPH
error was increased, scapular dyskinesis was seen more and SHR was deteriorated
compared to asymptomatic individuals. These data should be done into consideration
and a holistic approach should be taken when designing an assessment and treatment
program for neck pain. While planning an evaluation and treatment program in neck
pain, it is thought that including these evaluation parameters will bring a different

perspective to professionals working in the field.

Keyword: Chronic Neck Pain, Proprioception, Scapular Kinesis.
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1. GIRIS

Rapor edilen en yaygin kas iskelet sistemi sikayetlerinden biri olan boyun agrisinin
hayat boyu goriilme siklig1 ortalama %67 ile %71 arasinda degismektedir (Hoving ve
ark. 2004).

Pek ¢ok insan, yagsamlarinin herhangi bir asamasinda boyun agris1 ¢cekmektedir.
Bu durum hastanin yagam kalitesini ve ¢alisma verimini azaltir ve saglik giderlerindeki
artig kisiye ekonomik agidan zarar verir (Haldeman ve ark. 2010).

Bircok faktér boyun agrisi ile iligkilendirilmis olsa da, boyun agrisinin 6nde
gelen sebepleri arasinda iskelet kasinin mekanik 6zellikleri ve kas fonksiyon
anormallikleri belirtilmistir (Tas ve ark. 2018).

Boyun agrili hastalarda, boyun derin fleksor ve ekstansor kaslarinda inhibisyon
meydana gelmekte, kaslarin tip 1 ve tip 2 lif oranlarinda bozulmalar ve kaslarda atrofi
olusmaktadir. Gelisen atrofi sonucu boyun bolgesi travmalara agik hale gelmekte ve
kaslarin saglamis oldugu destek de azalmaktadir (Elliott ve ark. 2006; Elliott ve ark.
2008; Schomacher ve Falla, 2013).

Boyun agrilarinin bir¢ok kiside kronik hale gelmesi ve problemin tam olarak
giderilememesi sebebiyle boyun boélgesi ve torakal, omuz ve skapular bdlgenin
birbiriyle iligkisi arastirilmaya baslanmistir (Behrsin ve Maguire, 1986; Gonzalez-
Iglesias ve ark. 2009).

Skapula, boyun ve omuz bolgeleri arasinda bir koprii gérevi tistlenmekte ve bu
iki bolgenin stabilite ve mobilizasyonunda 6nemli rol almaktadir (Cools ve ark. 2014).
Bu gorevlerin gergeklestirilebilmesi i¢in skapulotorasik kaslarin birbiriyle koordineli
caligmasi, istenilen diizeyde hareket ve stabilizasyona katki saglamasi gerekmektedir
(Levangie ve Norkin, 2011).

Skapular diskinezi; skapular hareketlerde ve skapulanin fonksiyonlarinda
bozulma olarak ifade edilmektedir. Yumusak doku hasari, kaslarin kuvvetlerinde ve
esnekliklerinde kayip gibi nedenlerden kaynakli skapular pozisyonda degisiklikler ve
skapular hareketlerde bozulmalar meydana gelebilmektedir. Dinlenme halinde
skapulanin anormal pozisyonu ve skapular dinamik hareketlerdeki anormallikler
skapular diskineziyi tanimlamaktadir (Ben Kibler, 1998).

Skapular bolge ve servikal bolge aksiyoskapular kaslar araciligiyla

baglantilidir (Oatis, 2004). Bu sebeple bu bolgelerden birindeki problem diger bolgeyi



etkileyebilmektedir. Skapular bolge fonksiyon bozukluklarinin boyun bdlgesindeki ya
da omuzdaki problemlere sekonder meydana geldigi ve gelisen agr1 sonucu skapulanin
fonksiyonundaki bozulmalarin arttigi tahmin edilmektedir (Cools ve ark. 2014). Fakat
omuz ya da boyun agrisiyla skapular kinezi arasindaki neden-sonug iliskisi heniiz
netlik kazanamamustir.

Calismamizin amaci, kronik boyun agris1 (KBA) olan bireylerde agri, skapular
kinezi, propriosepsiyon, EHA ve kas kuvveti degerlendirilmesi ve asemptomatik
bireylerle karsilastirilmasidir. Calismamizin boyun agrisinin degerlendirilmesinde
biitiinciil bir yaklagimin sergilenmesi ve degerlendirmeler icerisine skapular bolgenin

de dahil edilmesi konusunda farkli bir bakis agisi kazandiracag: diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Bilge Anatomisi

Servikal bolge; yedi servikal omurdan ve omurlarin etrafindaki ligamentler, kaslar,
sinirler, damarlar ve yumusak dokulardan olusmaktadir. Torakal ve lumbal
omurlarindan farkli olarak servikal omurlarin korpuslar1 daha kiiciiktiir ve transvers
cikintilarda vertebral arterin gectigi delikler mevcuttur. Servikal omurlardan C1, C2
ve C7 omurlar1 atipik, C3, C4, C5 ve C6 ise tipik omur olarak isimlendirilmektedir
(Sekil 2.1) (Urban&Fischer ve ark. 2019). Atipik omurlar anatomik ve fonksiyonel
acidan farklilik gostermesi sebebiyle 6zel olarak isimlendirilmistir. Birinci omur
‘Atlas’, ikincisi ‘Aksis’ ve yedincisi ise ‘Vertebra Prominens’ olarak isimlendirilir.
Servikal bolge, C1 ve C2 omurlarindan olusan {ist segment, diger bes omurdan olusan

alt segment olarak siniflandirilmaktadir (Ombregt, 2013; Cramer ve Darby, 2017).

——+ Atlas

‘__1:\3;'15

Proc. Spmosus )
- , ——
? ™ \ertebra Prommens

Sekil 2.1. Servikal bolge arkadan goriintimii

2.1.1. Servikal Omurlar

Atlas
Birinci servikal omur olan atlasin en belirgin farklilig1 prosesus spinozusunun ve
korpus vertebrasinin olmamasidir. Korpus yerine massa lateralis adi1 verilen yapilar
bulunur. Bu yapilar altta aksisin tist kismindaki eklem yiizii ile, tistte oksipital kemigin
kondilleri ile eklem yaparak agirlik transferini gerceklestirir (Levangie ve Norkin,
2011).



Aksis

Vertebral kolonun ikinci omurudur ve aksisi tipik vertebralardan ayiran en dnemli
farkliliklar; prosesus odontoideusunun olmasi, iist faset eklem yiiziindeki farkliliklar
ve transvers ¢ikintisidir (Ombregt, 2013). Aksisin temel fonksiyonlari; basin ve birinci
omurun agirliklarini alt omurlara aktarmak ve prosesus odontoideusunun atlas ile
eklemlesmesi sayesinde basin rotasyonel manevralarini gergeklestirmektir (Levangie
ve Norkin, 2011).

Tipik omurlar (C3-C6)

Her ne kadar tipik omurlar olarak isimlendirilmis olsalar bile, torakal ve lumbal
omurlara gore biiyiik farkliliklar mevcuttur. Servikal tipik omurlarin korpuslar1 daha
kiigiik olmakla birlikte yana dogru olan c¢api, on-arka diizlemdeki ¢apindan daha
biiytiktiir ve goriintiisii tiggen seklindedir (Ombregt, 2013).

Servikal bolgede C2’den C7 omuruna dogru inildikge, on-arka ¢ap ile yanlara
dogru olan ¢aplar arasindaki fark kiiciiliir. Bu degisim asagilardaki omurlarin yiik
tasima kapasitelerini arttirir (Kwon ve ark. 2004). Ayrica servikal omurlarin prosesus
spinozuslar kii¢iik ve u¢ kisimlari catal bicimindedir. Vertebral foramenin genis ve
licgen biciminde olmasi, servikal bolgenin maksimum hareket sinirlarina yakin
manevralari sirasinda omuriligin olasi sikisma riskini azaltmaktadir (Levangie ve
Norkin, 2011; Ombregt, 2013).

Vertebra prominens (C7)

Vertebra prominens ismini almasinin nedeni, servikal omurlar arasinda en belirgin
spindz ¢ikintiya sahip olmasidir. Ayn1 zamanda diger servikal omurlarin aksine spindz
cikintist ¢ift bash yapida degildir ve bu 6zelliginden dolay1 torakal omur &zelligi
gostermektedir. Ek olarak transvers ¢ikintist tipik servikal vertebralara nazaran daha

biiyliktiir. Bu sebeple sanki servikal bir kostanin baslangic1 gibi goriilebilmektedir

(Neumann, 2013; Ombregt, 2013).

2.1.2. intervertebral Disk

Servikal bolgedeki intervertebral diskler, lumbal ve torakaldekilerine gore genislik ve
yiikseklik bakimindan kiigiiktiirler. Servikal omurlarin korpuslariin iist yiizeylerinin
konkav, alt yiizeylerinin konveks olmasindan dolay:r diskler omurlar arasinda
gomiilidiir (Ombregt, 2013). Diskin anulus fibrozuslar1 6n kisimda daha kalindir ve

on kismin tamamini sarmaktadir (Levangie ve Norkin, 2011).



2.1.3. Servikal Ligamentler

Servikal bolge anatomik yapisindan dolayr biitiin diizlemlerde yiiksek hareket
kabiliyetine sahip olan bir bolgedir. Servikal bolgede bulunan ligamentler, asir1 boyun
hareketlerinin 6niine gegmekte, servikal anatomik egriligin siirekliligini saglamaktadir
(Neumann, 2013). Servikal bolge ligamentleri, list ve alt servikal bolge ligamentleri
olarak smiflandirilmaktadir. Ust servikal ligamentler; posterior atlantooksipital
membran, tektoryal membran, transvers ligament ve alar ligamenttir. Alt servikal
ligamentler ise; Anterior Longitudunal Ligament (ALL), Posterior Longitudunal
Ligament (PLL), Ligamentum Flavum, Interspindz Ligament ve Ligamentum
Nukha’dir.

2.1.4. Servikal Bolge Kaslari

Rotatorler:

Servikal bdlgenin posteriorunda en derinde yer alan kas grubudur. Vertebral kolon
boyunca bir vertebranin lamina ve transvers ¢ikintisindan baglayip yukariya dogru
birka¢ vertebra ¢ikar ve vertebranin spindz cikintisinin yan kismina tutunurlar
(Neumann, 2013).

Suboksipital kaslar:

Suboksipital kas grubunu olusturan kaslar; superior ve inferior oblik kaslar, rektus
kapitis posterior major ve minordiir. Oksiputtan C2’ye kadar uzanan bu kaslar bilateral
kasildig1 zaman oksiputa ekstansiyon, unilateral kasildiginda rotasyon yaptirmaktadir
(Levangie ve Norkin, 2011; Ombregt, 2013).

M. Multifidus:

Iki katmanli olan bu kas grubu servikal bdlge derin katmanda yer almaktadir. Yiizel
katman C4 ve C7 vertebralarinin transvers ¢ikintilar1 ve faset eklem kapsiiliinden
baglar, {i¢ dort vertebra yukari ilerleryip diger vertebranin prosesus Spinozusuna
yapisir. Derin katmani ise vertebranin transvers ¢ikintisindan baslar, bir ya da iki
vertebra yukaridaki vertebra laminasina uzanir. Bu kas grubu primer olarak omurgaya
ekstansiyon ve lateral fleksiyon yaptirir (Anderson ve ark. 2005).

M. Longisimus kapitis ve servisis:

Servikal bolge arka grup orta tabakada yer alan bu kaslar, C4 ve C7 arasindaki
vertebralardan baglayip mastoid ¢ikintiya ve T1-T5 arasindaki vertebralardan baglayip

C2-C6 arasi1 vertebralara uzanir. Bu kas grubunun unilateral kasilmasi servikal

5



bolgenin lateral fleksiyonuna ve rotasyonuna, bilateral kasilmasi ise ekstansiyonuna
yardimct olur. Ayni zamanda omurganin stabilizasyonunda da gorev alirlar (Levangie
ve Norkin, 2011; Neumann, 2013).

M. Semisipinalis kapitis ve servisis:

Longissimus kas grubunun iizerinde yer alan bu kaslar, torakal bolgenin {ist
omurlarinin transvers ¢ikintisindan baslayip oksiput ve C2-C5 vertebralarin prosesus
spinozusuna tutunurlar. Bu kaslarin primer gorevi servikal ekstansiyon hareketini
saglamaktir (Neumann, 2013).

M. Splenius kapitis ve servisis:

Servikal bdlgede orta tabakada yer alan kaslarin en iist boliimiinii olustururlar. Ust
servikal ve torakal bolgede yer alan vertebralarin prosesus spinosuzlarindan ve
ligamentum nukhadan baglar ve yine servikal vertebralarin prosesus spinozuslarina ve
mastoid ¢ikintiya kadar uzanirlar. Bilateral kasildiklarinda servikal bdlgenin
ekstansiyonunu, unilateral kasildiklarinda rotasyonunu gergeklestirirler (Levangie ve
Norkin, 2011; Neumann, 2013).

M. Levator skapula:

Spina skapuladan baslayarak yukari dogru seyreden kas, servikal omurlarin transvers
c¢ikintilarina kadar uzanir. Fonksiyonu servikal bolge stabil halde iken skapulay eleve
etmek ve asagi yonde rotasyon yaptirmaktir. Diger bir gorevi ise servikal bolgenin
lateral fleksiyon hareketinin yapilmasini saglamaktir. Ayn1 zamanda Levator Skapula
kas1 servikal omurlara posterior yonde kayma kuvveti kazandirarak basin anteriora
tiltini engeller (Levangie ve Norkin, 2011; Neumann, 2013).

M. Trapezius:

Posteriorda yer alan kas gruplarindan en yiizeyel tabakada yer alan trapezius kasi;
ligamentum nukha, oksiput, C1 ve T12 aras1 vertebralarin prosesus spinozuslarindan
baslay1p spina skapula, klavikula ve akromiona tutunur. Ug parcas1 bulunan kas, omuz
bolgesinde yer almasina ve skapula stabilizasyonunda etken rol almasina karsin,
skapulanin sabit oldugu durumda boynun lateral fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
hareketlerine de yardim eder (Levangie ve Norkin, 2011; Neumann, 2013).

Skalen kaslar:

Servikal bolgenin lateralinde yer alan skalen kas grubunun ti¢ pargasi bulunmaktadir.
Anatomik farkliliklar gosterebilen bu kaslar, C3-C7 arasi servikal omurlarin transvers
¢ikintilarindan baslar, ilk iki kostaya tutunur. Unilateral kasildiklarinda basa lateral

fleksiyon, bilateral kasildiklarinda ise basin fleksiyonunu gerceklestirirler. Ayrica
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skalen kaslar derin inspirasyon sirasinda ilk iki kostanin elevasyonunu saglayarak
yardimct solunum kasi olarak calismaktadir (Gray ve Standring, 2008; Ombregt,
2013).

M. Sternokloidomastoideus (SKM):

Boyun bolgesinin, lateralinde yer alan kas yiizeyel tabakada yer almaktadir ve
klavikula ve sternum ile mastoid ¢ikinti arasinda seyreder. SKM kas1 ¢ift tarafli
calistifinda servikal fleksiyon, unilateral ¢alistiginda kasilan tarafa lateral fleksiyon,
kars1 tarafa dogru rotasyon hareketi yaptirir (Levangie ve Norkin, 2011; Neumann,
2013).

M. Longus colli:

Boyun boélgesinin anteriorunda ve derin tabakada yer alan kaslardir. Torakal ve
servikal wvertebralarin korpuslarinin Oniinde, atlastan 3. torakal omura kadar
vertebralarin transvers ¢ikintilarina ve korpuslarina tutunarak seyrederler. Servikal
bolgeye fleksiyon yoniinde kuvvet kazandirmanin yaninda, kompresyon kuvveti
olusturarak servikal stabilizasyona onemli oranda katki saglamaktadir (Levangie ve
Norkin, 2011; Neumann, 2013).

M. Longus kapitis:

M. Longus kollinin antero-lateralinde yer alir. C3 ve C6 arasi vertebralarin transvers
¢ikintilarindan baslayip oksiputa kadar uzanir. Longus kapitis kasi basa fleksiyon
yaptirir, ek olarak longus kolli kasi ile beraber servikal bolgenin stabilizasyonunda
gorev alir (Levangie ve Norkin, 2011; Neumann, 2013).

Rektus kapitisler:

Rektus kapitis lateralis ve anterior kaslar1 onde atlas ve oksiput arasinda yer
almaktadir. Basin lateral fleksiyon ve one dogru fleksiyonuna katki saglamaktadirlar

(Ombregt, 2013).

2.1.5. Servikal Bolge Eklemleri

Atlas ile oksiput arasinda meydana gelen atlanto-oksipital eklemde 15° fleksiyon, 20°
ekstansiyon, 5° lateral fleksiyon ve 12° rotasyon hareket acikligi vardir. Atlas ve
aksisin eklemlesmesiyle olusan atlanto-aksiyal eklemde 10° fleksiyon, 10°
ekstansiyon, 3° lateral fleksiyon, 50° rotasyon hareket acikligi mevcuttur. Servikal
bolgenin total fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi 130°, rotasyon 80-90° ve lateral
fleksiyon ise 45°°dir (Kapandji, 1974).



C2’den C7’ye kadar olan eklemler; vertebralar arasinda bulunan diskler ve
vertebral endplateler araciligi ile olusan vertebralarin korpuslart arasinda meydana
gelen eklemler ve vertebralarin inferior ve superior artikiiler eklem yiizli arasinda
meydana gelen faset eklemlerdir. Vertebra korpuslari arasinda meydana gelen
eklemlerin esas gorevi intervertebral diskler ve vertebral endplateler araciligr ile
agirhigin alt segmentlere absorbe edilerek iletilmesidir. Eklemde ger¢eklesen
hareketler rotasyonel manevralar, kayma ve vertebralarin tilti ile meydana
gelmektedir. Intervertebral disk kalinlig1 ve yapisi eklem hareket agikligini belirleyen
faktorler arasinda yer almaktadir. Vertebralarin arasinda meydana gelen hareketin
kontroliinii saglayan en 6nemli yapi faset eklemlerdir (Levangie ve Norkin, 2011).

Sinovyal ve planar eklem 6zelligi gosteren faset eklemler omurlar arasinda
hareketlerin gerceklesmesini saglamaktadir. Ayrica hareket yonii ve biiyiikligi
konusunda belirleyici faktorlerden birisidir. Servikal hareketlerde Ozellikle de
rotasyon ve ekstansiyon manevralart sirasinda intervertebral diske yiik aktarimina
yardimct olur (Schultz ve ark. 1973). Servikal bolgede, faset eklemler horizontal
diizlemle yaklasik 45° agilagsma yapar. Sekilleri itibariyle tek yonlii kayma hareketi
meydana gelmez ve servikal bolgenin ekstansiyonu sirasinda tist omurun faset eklem
ylizli posterior ve inferior yone dogru translasyon yapar. Tam ekstansiyon
pozisyonunda eklemler arasi temas yiizeyi ve kompresyon miktari maksimum oldugu
icin faset eklemlerin kapali paket pozisyonu olarak kabul gérmektedir. Fakat genel
kapal1 paket pozisyon kuralinin disina ¢ikarak bu pozisyonda eklem kapsiilii gevsektir.
Tam fleksiyon hareketi sirasinda ise eklem kapsiil gerginligi artmistir. Bunlara ek
olarak tam fleksiyon hareket acikliginin saglanmasi i¢in iist vertebrada tilt hareketi

meydana gelmesi gerekmektedir (Levangie ve Norkin, 2011; Neumann, 2013).

2.2. Skapulatorasik Eklem

Gergek bir eklem 6zelligi gostermeyen skapulotorasik eklem, skapula anterior yiizii ve
toraks posteriorunda bulunan kaslar arasinda meydana gelen fizyolojik bir eklem
olarak nitelendirilmektedir (Neumann, 2013) (Sekil 2.2). Skapulanin dinlenme
sirasindandaki, 10°-20° yukar1 rotasyonu, 10°-20° anteriora tilti ve 30°-45° internal
rotasyon pozisyonu skapular diizlem olarak isimlendirilmektedir ( Ludewig veCook,
2000).



Acromioclavicular joint

Sternoclavicular joint

Sekil 2.2. Skapulotorasik eklem

Skapula hareketleri sternoklavikular eklem ve akromioklavikular eklemdeki
hareketler araciligi ile gergeklesmektedir. Skapula omuzun elevasyonuyla birlikte
yukari-asagr rotasyon, anterior-posterior tilt ve internal-eksternal rotasyon
hareketlerini yapmaktadir.

Skapulanin temel gorevleri arasinda, omuzun elevasyonu sirasinda humerus
bas1 ve glenoid fossa arasindaki uyumun maksimum diizeyde gergeklesmesine katkida
bulunmak, omuzda meydana gelen hareketler sirasinda omuz gevre kaslari igin stabil
bir zemin olusturmak ve omuz elevasyonunun derecesine katki saglamak yer
almaktadir. Biitlin bu gorevleri gerceklestirebilmesi icin skapula etrafindaki kaslarin
birbirleri ile organize olmasina ve maksimum seviyede hareket ve stabilizasyona katk1
saglamasina ihtiyag vardir (Levangie ve Norkin, 2011). Skapular stabilizasyon,
skapula ile toraks arasindaki kaslarin skapulay1 toraksa cekerek kompresyon
saglamasi, vertebralar ile skapula arasinda bulunan kaslarin skapulay1 vertebralar
yoniinde ¢ekmesiyle gergeklestirilir (Van der Helm ve Pronk, 1995).

Omuz hareketleri sirasinda glenohumeral (GH) eklem ve skapula senkronize
bir sekilde hareket ederek GH ritmi olusturmaktadir. Normal bir skapula,
humerotorasik elevasyon sirasinda skapular diizlemde; yaklasik 50° yukar1 dogru
rotasyon, 30° posteriora tilt ve 24° ekternal rotasyon hareketlerini yapabilmektedir
(McClure ve ark. 2001).



2.3. Boyun Agrisi

Rapor edilen en yaygin kas iskelet sistemi sikayetlerinden biri olan boyun agrisinin
hayat boyu goriilme siklig1 ortalama %67 ile %71 arasinda degismektedir. Bu verilere
bakildiginda, toplumdaki kisilerin ortalama {icte ikisi hayatlar1 boyunca en az bir defa
boyun agris1 ¢cekmektedir (Hoving ve ark. 2004; McLean ve ark. 2007).

Boyun agris1 genellikle C7 omuru ile okspital kondiller arasindaki bolgenin
posteriorunda agr1 veya agriyla birlikte sertlik seklinde ifade edilir. Agr1 oksipital
bolge, iist torakal bolge ve omuzlarda agri ile birlikte goriliir. Klinikte kisilerin sinir
kokii irritasyonu ya da kompresyonuna iligkin kanit bulunamayabilir. Kol, g6giis 6n
boliimii ve omurganin dorsaldeki myotomal paternini izleyen agriyla iliskili de
olabilmektedir (Ferrari ve Russell, 2006; Guez, 2006).

Boyun agrist degerlendirilirken siiresine gore li¢ gruba ayrilmaktadir.

1. Akut boyun agrisi; 6 haftaya kadar devam eden agr1 ve/veya disabilite,

2. Subakut boyun agrisi; 6 ile 12 hafta arasinda devam eden agr1 ve/veya disabilite,

3. Kronik boyun agrisi; 12 haftayr asan agri ve/veya disabilite seklinde ifade
edilmektedir ( Jonsson ve Nachemson, 2000).

KBA’nin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriildiigii ve ileri yaslarda
goriilme oraninin arttig1 bilinmektedir. Boyun agrisi ile iligki icerisinde olan faktorler
arasinda mesleki, psikososyal, fizyolojik ve kiiltirel faktorler gosterilebilir (Guez,

2006).

2.4. Boyun Agrisinin Nedenleri

Boyun agrisinin meydana gelmesinde bir¢ok faktor etkilidir. Boyun agrisina sebep
olan ve klinikte siklikla karsimiza ¢ikan patolojiler sunlardir:

Servikal Disk Herniasyonu: Intervertebral disklerin patolojilerinde siklikla
“Uluslararas1 Lumbal Calisma Grubu’ nun gelistirmis oldugu terminoloji
kullanilmaktadir (Sener ve Erbahgeci, 2016).

Disk Bulgingi: Annulus fibrozus saglamdir, disk normal smirlarin1 asarak
genislemistir.

Protriizyon: Nukleus pulposus, yirtilmis olan annulus fibrozusun i¢ tabakasindaki
liflerinin i¢ine dogru ilerlemistir. Annulus fibrozus dis tabakasindaki lifler saglamdir.
Ekstriizyon: Annulus fibrozus tiim tabakalar1 yirtilmistir ve niikleus pulposus PLL

altina herniye olmustur.
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Sekestrasyon: Ekstriide olan niikleus pulposus, PLL liflerini yirtarak kanalin i¢inde
serbest kalmistir.

Servikal Spondilozis: Servikal bolge osteoartriti olarak nitelendirilip temel olarak
disklerde su kaybi, proteoglikan sentezinin azalmasi ve disklerin kollajen
dagilimlarindaki degisiklikler ile karakterizedir (McRae, 1983). Klinik belirtileri
dikkate alindiginda ii¢ gruba ayrilabilir. Birinci grup, gercek myelopati veya
radikiilapati komponenti bulunmayan boyun agrili hastalar, ikinci grup radikiiler
bulgusu var olan hastalar ve {li¢lincli grup ise myelopati bulgusu goriilen hastalar
seklinde siiflandirilabilir (Frymoyer ve ark. 1997).

Spinal Stenoz: Spinal kanalda laminalarin konjenital hipertrofisi sonucu yetersizlik
ya da faset eklemlerin ve ligamentum flavumun yasa bagli olarak dejenerasyona
ugramasi sonucu meydana gelen daralmadir. Vaskiiler ve noral yapilara baski olusur
(Lin ve ark. 2006; Ahmed ve Modic, 2007).

Servikal Instabilite: Servikal bolgenin desteklenmesinde aktif ve pasif yapilar birlikte
gorev alir. Pasif stabilizasyon 6n bolgede diskler arkada ise faset eklemler tarafindan
saglanmaktadir. Dinlenme pozisyonundayken hafif bir lordoz ile birlikte vertikal
yonde olan kompresif streslerin ortalama 1/3’ faset eklemler tarafindan taginir. Ayni
pozisyondaki stabilizasyonu siirdiirebilmek i¢in ¢ok az miktarda kas kontraksiyonuna
ihtiyag duyulur. Pasif stabilizasyon kotii postiir, boyun fleksiyonu igeren aktiviteler
veya yaralanmalar sonucu kaybedilebilir. Eger servikal lordoz azalir ya da kaybolursa
faset eklemler rotasyonel kuvvetleri karsilayamaz ve vertikal yondeki kompresif
stresler dogrudan diskler iizerine yonelir. Siirecin ilerleyen zamanlarinda disklerde
anuler kisimlar gerilmeye ve zayiflamaya baglar, omurlarin gévdesinde lipping olarak
ifade edilen dudaklagsmalar olusmaya baslar. Fleksiyon ve rotasyondaki asiri
hareketleri 6nleyebilmek amaciyla multifidus kas siirekli olarak kontraksiyona yapar.
Bunun sonucunda kas spazma girer ve inflamasyon baslar. Disklerde anuler kisimlarda
zayiflamalar baslar, nukleus anterior veya posteriora dogru bulging yapar. Servikal
instabilitesi bulunan hastalarda kroniklesen bas agrilari, omuz, boyun ve interskapular
bolge agrilar1 meydana gelir (Hertling ve Kessler, 1996).

Whiplash Yaralanmasi: Servikal bolgede kalici semptomlarin olusmasinin en sik
nedenidir. Hareket halindeki ya da durmakta olan bir araca daha siiratli diger bir aracin
arkadan c¢arpmasiin sonucunda meydana gelir. Siddetli bir sekilde basin once

ekstansiyon sonra fleksiyon hareketini gergeklestirmesiyle ligament ve kaslarda
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kopma, intervertebral disk yirtilmalari hatta omurlarda kiriklar olusabilir (McRae,
1983).

Mekanik Boyun Agnisi: Postiiral bozukluklar, kas kuvvet dengesizlikleri, asiri
kullanim gibi nedenlerden kaynaklanan, servikal omurganin etrafinda yer alan
ligament6z yapilarda ve boyun g¢evresi kaslarda agr ile karakterize olan, ndrolojik
semptom gostermeyen ve kok bulgusu vermeyen biyomekanik bir sorundur (Kiling,
2014).

Myofasial Agri1 Sendromu: Agri, kaslarin veya kas gruplarinin fasya iizerindeki tetik
noktasindan kaynaklanmaktadir. Myofasial agri sendromunda; hassasiyet, kaslarda
sertlik artisi, yorgunluk ve eklem hareketinde kisithilik goriiliir. Tetik noktanin
uyarilmastyla agr1 belirli alanlara yayilir. Tetik nokta olusumunun nedenleri arasinda
yorgunluk, stres, soguk, kas iskelet sistemi yaralanmalar1 veya asir1 kullanimi ve
genetik faktorler gosterilebilir. Bunlara ek olarak, postiiral bozukluklar, aktivite
yetersizligi, baz1 enfeksiyonlar, vitamin B kompleks yetersizligi, endokrinolojik ve
metabolik problemler de nedenler arasinda sayilabilir (Tiirkoglu ve Yegiil, 1993).
Klippel-Fiel Sendromu: Servikal bolgede toplam 7 adet vertebra bulunur. Klippel-
Feil sendromunda, servikal vertebralardan bazilarinin konjenital olarak kaynagmis
oldugu goriilmektedir. C3-C5 arasi en sik kaynasma goriilen vertebralardir. Bu
sendroma sahip kisilerde kardiyak problemler goriilebilir ve skapulalarin seviyelerinde
asimetri gozlemlenmektedir (Leblebicioglu, 2004).

Torasik Outlet Sendromu: Subklavian arter, ven ve brakial pleksusun olusturmus
oldugu damar sinir paketinin aksilla ve boyun arasindaki ¢esitli bolgelerde basiya
maruz kalmasmin sonucunda vaskiiler ve/veya norolojik semptomlarin birlite
goriildiigl bir sendromdur. Bu basi korakoid ¢ikinti ile pektoralis minor kasi arasinda,
medial ve anterior skalen kaslar arasinda, klavikula ile ikinci kosta arasinda meydana
gelebilmektedir (Ozcan, 2003).

Tortikollis: Basin bir taraf omuza dogru, c¢enenin ise diger taraf omuza dogru
yaklagmasi seklinde vertikal eksen etrafinda basin donmesi ile meydana gelen
goriintlidiir. Genellikle travmalar, enfeksiyon ve konjenital problemler sonucu gelisir.
Boyun bolgesi eklemlerinin hareketinde limitasyon, agr1 ve siirecin ileri donemlerinde
deformitelere yol agmaktadir (Tubby, 1906; Desai ve ark. 2013).

Servikal Sprain: Baglar ve tendonlarda asir1 gerilim ya da kopmadir. Eklemlerde
meydana gelen travmalar sonucu olusur (Baltaci ve ark. 2003).

Servikal Strain: Kaslarda meydana gelen yaralanmadir (Baltaci ve ark. 2003).
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Romatizmal Hastaliklar: Ankilozan spondilit veya romatoid artrit gibi romatizmal
hastaliklar boyun bolgesinde agrilara sebep olabilir (McRae, 1983).

Tiimorler: Servikal omurgada tiimoral durumlarin goriilme oranit sik degildir.
Vertebralarda gévdenin yikimina ve kiriklara sebep olur. Spinal kord ve sinir bulgulari
da bunlara eslik edebilmektedir (McRae, 1983).

Inflamatuar Hastahklar: Spondiloartropati veya osteomiyelit gibi patolojiler boyun
agrisina neden olabilmektedir (Tiirkoglu ve Yegiil, 1993).

Visseral Hastaliklar: Akciger, karaciger, trakea, tiroid, 6zefagus, diafragma ya da
safra kesesindeki problemler boyun bolgesinde yansiyan agrilara neden olabilmektedir

(Tiirkoglu ve Yegiil, 1993).

2.5. Boyun Agrili Bireylere Ozel Degerlendirme Parametreleri

KBA’s1 bulunan bireylerde dogru tedavi yaklasiminin sec¢ilebilmesi i¢in hastanin
kapsamli bir hikayesinin alinmasi1 ve asagidaki degerlendirmelerin yapilmasi
onemlidir.

Hikaye: Hastanin temel sikayetleri, tanisi, hastaligiin siiresi, hastanin 6zge¢mis
bilgileri, varsa kullandig: ilaglar ve boyun agrisina sebep olabilecek risk faktorleri
(yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, yaralanmanin mekanizmasi, sigara ve alkol dykiisii,
meslegi ve egzersiz aligkanligl) hikaye kapsaminda alinmalidir (Hertling ve Kessler,
1996; Magee, 2002).

Postiir Analizi: Hastanin 6zellikle bas, boyun, omuz ve torakal bolgesi ile skapulanin
pozisyonunun 6n, arka ve yandan gézlemlenmesini igerir (Hertling ve Kessler, 1996;
Borenstein ve ark. 2004).

Palpasyon: Hastaligin nereden kaynaklandigini isaret eden tetik noktalar, kas
spazmlari, eklemlerde fonksiyon bozukluklari, gerginlesmis bant sahalar1 ve
hassasiyet konusunda bilgi saglar (Vernon 2001). Boyun agrisinda palpasyon
yapilmasinin onerildigi bolgeler arasinda mastoid ¢ikinti, C2 ve C7 vertebralarin
spindz ¢ikintisi, temporamandibular eklem, skalen kaslar, SKM, levator skapula ve
trapezius kaslar1 yer alir (Magee, 2002).

Agr1 Degerlendirmesi: Hastanin fonksiyonel durumunu etkileyen en Onemli
faktorlerden birisi agridir. Agrinin tipi, lokalize oldugu bolge, siddeti, siiresi, agrinin
arttp azalmasina etki eden faktorler, hastanin agr1 esigi ve toleransi

degerlendirilmektedir (Magee, 2002). Agr siddetini degerlendirmede kullanilan tek
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boyutlu 6lcekler arasinda Viziiel Analog Skala (VAS), Sozel Kategori ile Sayisal
Olgekler yer almaktadir (Waterhouse, 1996; Magee, 2002). VAS agr siddetini
degerlendirmede en sik kullanilan 6l¢ektir. Agri degerlendirmesinde kullanilan McGill
Melzack Agr1 Anketi de en sik kullanilan ¢ok boyutlu 6lgektir. Bu anket, agr1 siddetini,
yerini ve Ozelligini, zamanla agr1 arasindaki iliskiyi tespit etmeye yoOnelik olan bir
Olgektir (Melzack ve Katz 1992). Giivenilir bir degerlendirme araci olan ve sayisal
olarak veri elde edilen algometreler, agri esigi ve toleransini degerlendirmede
kullanilmaktadir ( Han ve Harrison, 1997).

Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi: Servikal bolgenin EHA’s1 giinliik yasantida
kullanilan bir¢ok hareket ve yapilan aktiviteler agisindan 6nem arz etmektedir (Olson
ve ark. 2000). EHA degerlendirilirken biitiin diizlemlerde ve 6zel bir siraya bagh
kalinarak 6l¢iim yapilmasi ve agrist en fazla olan hareketlerin 6l¢limiin en sonuna
birakilmasi: 6nemlidir (Magee, 2002). Servikal bolgenin EHA degerlendirmesinde
bircok Ol¢iim yontemi ve cihazi mevcuttur. Bunlar, gravite gonyometre, klinik
gonyometre, dijital inclinometre, CROM (cervical range of motion) cihazi, 3D analiz
sistemleri ve radyolojik yontemlerdir (Prushansky ve Dvir, 2008). Kullaniminin
pratik, kolay ulasilabilir ve ucuz olmasindan dolay1 klinik gonyometreler en ¢ok tercih
edilen cihazlardandir. Bu gonyometrelerin kadranit 180° ya da 360° olup, sabit ve
hareketli olarak isimlendirilen iki kolu bulunur. Bu yontem ile eklem hareketleri ac1
cinsinden kaydedilmekte ve normal hareketten sapmalar tespit edilebilmektedir.
Servikal bolgenin pasif eklem hareketi, eklem kapsiiler paterninin ve son hissinin
belirlenmesi amaciyla degerlendirilmektedir (Cyriax PJ ve Cyriax JH, 1993; Magee,
2002).

Kas Kuvveti ve Endurans Degerlendirmesi: Boyun cevresindeki kaslar, basin
pozisyonlanmasit ve bunun devam ettirilmesinden sorumlu yapilardir. Kaslar bu
fonksiyonu statik ve dinamik olmak iizere iki sekilde gerceklestirir. Bag ve boyun
bolgesinin fonksiyonlarin diizgiin bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in boyun
bolgesi kaslarin optimum seviyede calismalarina ihtiya¢ vardir. Boyun agrili
hastalarda boyun gevresi kaslarin kuvvetinde ve enduransinda asemptomatik kisilere
oranla azalmalar tespit edilmistir (Falla ve ark. 2004; O’Leary ve ark. 2007). Kas
kuvvet degerlendirmesi i¢in kullanilan diger yontemler manuel kas testi, izokinetik

dinamometre, elektromyografi ve el dinamometresidir (Dvir ve Prushansky, 2008).
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Boyun kaslarinda endurans degerlendirilirken, kaslarin belirli bir pozisyonda
kasilmalarint devam ettirebildigi siire kaydedilmektedir (Lee ve ark. 2005;
Edmondston ve ark. 2008).

Norolojik Degerlendirme: Boyun bolgesinde agrisi olan hastalarin ayirict tam
acisindan norolojik muayeneleri ¢ok 6nemlidir. Yiizeyel ve derin duyular, soguk-sicak
hissi, motor refleksler (brakioradialis, triseps, biseps ve parmak) degerlendirilmelidir
(Colledge ve ark. 2010; Jenkins, 2010; Cleland ve ark. 2015).

Propriosepsiyon Degerlendirmesi: Agri KBA’li bireylerin propriosepsiyon
duyusundaki kaybin Onemli nedenlerinden biridir (Tas, 2017). Propriosepsiyon
degerlendirilirken agiy1 tekrar hedefleme testlerinden faydalanilir. Ekleme belirli bir
acida pozisyon verilir ve kisiden aktif ya da pasif olarak bahsedilen agilar1 tekrardan
olusturmasi beklenir. Tekrar eden eklemlerdeki agilar cesitli yontemler ile
degerlendirilebilir.

Servikal bélgenin propriosepsiyonunun degerlendirilmesi iizerine birgok
calisma yapilmasina ragmen agiy1 tekrar hedefleme testlerinin gergeklestirilmesinin
nasil olmas1 gerektigi Tlzerine ortak goriis bulunmamaktadir. Literatiirdeki
degerlendirme sekilleri; bas ndtral pozisyona yerlestirilme, basin belli bir aciya
yerlestirilmesi, sekiz seklinde hareket etme, belirlenmis gévde rotasyonu ve sekiz
seklinin olusturulmasi testi olarak sayilabilir (Revel ve ark. 1991; Gimse ve ark. 1996;
Loudon ve ark. 1997).

Kristjansson ve ark. (2003) yapmis oldugu ¢alismada, asemptomatik bireyler,
ani baglamayan boyun agrili kisiler ve whiplash yaralanmasi geciren boyun agrili
kisilerin propriosepsiyonu ¢esitli yontemlerle degerlendirilmistir. Calismada
kullanilan testler, bag notral pozisyona yerlestirme, basin belli bir agiya yerlestirilmesi,
sekiz seklinde hareket etme, belirlenmis gévde rotasyonu ve sekiz seklinin
olusturulmasi testleri kullanilmis ve birbiriyle kiyaslanmistir. Asemptomatik ve boyun
agril kisiler arasindaki farkin en belirgin olarak bas notral pozisyona yerlestirme testi
ile ortaya konuldugu ifade edilmistir. Bunlara ek olarak whiplash yaralanmali kisilerde
diger boyun agrili gruba oranla propriosepsiyonun daha koétii oldugu tespit edilmis
ancak orneklem yetersizligi sebebiyle istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Ozel Testler: Servikal bolgenin degerlendirilmesinde semptomlarin ortaya ¢ikmasini
ya da azalmasii saglayan testlerden yararlanilabilir. Klinikte siklikla kullanilan

testler; Spurling Testi, L’hermitte Isareti, Valsava Testi, Kompresyon Testi ve
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Distraksiyon Testidir (Borenstein ve ark. 2004).

2.6. Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi; dinlenme sirasinda skapulanin almis oldugu anormal pozisyon ya
da st ekstremitenin hareketiyle birlikte goriilen anormal skapular hareketler ve
bunlara bagli olarak SHR’nin bozulmas: ile karakterize bir durumdur (Frymoyer ve
ark. 1997). Skapular diskinezinin gelismesine sebep olan temel faktorleri omuz
patolojileri, kas zayifligi, kas hareket paternlerindeki degisimler, skapulotorasik
kaslardaki néromuskiiler defisit, gevre dokularin elastikiyet kaybi ve sinir problemleri
olarak siralayabiliriz (Ludewig ve Cook, 2000; Kibler ve McMullen, 2003; Borstad ve
ark. 2007; Kibler ve Sciascia, 2010). Skapula hareket paternlerinde meydana gelen
degisiklikler, iist ektremitelerin optimum hareket paternlerini bozmakta ve
fonksiyonelligini azaltmaktadir. Fakat yapilan son ¢aligmalarda skapular diskinezinin
spesifik bir omuz patolojisine bagli olarak gelismeyen, genel itibariyle agr1 semptomu
gosteren omuz problemlerine eslik ettigi belirtilmektedir (Kibler ve ark. 2009).

Is hayatinda masa basi calisan kisilerde derecesi artmis torakal kifoz
pozisyonunda uzun siireli oturmak skapulanin kinematiginde degisiklikler
olusturmaktadir (Finley ve Lee, 2003).

Siklikla goriilen skapular problemlerden biri de skapula medial kenarinda
belirginlesme ile karakterize ‘skapular winging’’dir. En sik meydana gelis sebebi
travma ya da farkli nedenlerden dolay1 torasikus longus sinirinin paralizisine bagli,
skapulanin toraks duvarinda sabitlenmesini saglayan trapezius ve serratus anterior
kaslarinin yeterli fonksiyon gosterememesidir. Farklt omuz patolojilerinde veya bas
tizeri spor yapan kisilerde de gozlemlenebilmektedir. ‘Wing skapula’ gelisimi sonucu
kas kuvvet kayiplar1 goriilebilmekte, iist ekstremitenin hareketleri limitlenmekte ve
agrili durumlar meydana gelebilmektedir (Martin ve Fish 2008).

Skapular diskineziyi belirlemede ve siniflandirmada birgok farkli metot vardir.
Kibler ve McMullen’a (2003) gore gorsel olarak skapula 4 gruba ayrilmaktadir.

1. Tip-1: inferior skapular kenar belirginligi
2. Tip-2: Inferior ve medial skapular kenar belirginligi
3. Tip-3: Inferior, medial ve superior kenarlarin belirginligi

4. Tip-4: Normal skapula (diskinezi yok)
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2.7. Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi

Literatiirde skapular diskineziyi degerlendirmede kullanilan bir¢ok yontem
bulunmaktadir. Gézlemsel olarak skapular diskinezinin degerlendirilmesi, Skapular
Retraksiyon Testi, Semptom Degisim Testleri, Skapular Yardim Testi, Skapular
Repozisyon Testi ve 3D hareket analizi bu yontemler arasinda yer almaktadir.
Degerlendirmelere ek olarak postiir analizinin, kas kuvvet Ol¢limlerinin ve M.
pektoralis mindr kas kisaliginin da dahil edilmesi 6nemlidir (Kibler ve ark. 2009;
McClure ve ark. 2009; Tate ve ark. 2009; Kibler ve Sciascia, 2010; Shadmehr ve ark.
2010; Pekyavas ve ark. 2011).

Gozlemsel Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi: En iyi degerlendirme yolu
kisinin arkasindan ¢iplak sirtin ¢ift tarafli omuz abdiiksiyonu ve elevasyonu sirasinda
gozlemlenmesidir. Kisiden bilateral tekrarli kol elevasyonu yapmasi ve indirmesi
istenmektedir. Bu esnada skapulalarda kanatlagsma veya diskinezi olup olmadigi
kontrol edilir (Tokish ve ark. 2004; Kibler ve ark. 2009).

Semptom Degisim Testleri: Bu testler skapulalarinda fonksiyon bozuklugu bulunan
kisilerde omuz hareketleriyle birlikte hareket kisitliligi ve agri semptomlarindaki
degisiklikleri sorgulamaktadir (Kibler ve ark. 2009).

Skapular Repozisyon Testi: Kisi omuz elevasyonu yaptigi sirada skapulasi eksternal
rotasyon ve posteriyor tilt pozisyonunda sabitlenir. Hareket esnasinda agrisinda
azalma olmast ve kuvvetinin artmasi test sonucunun pozitif oldugunu isaret eder
(Kibler ve ark. 2009).

Skapular Depresyon Testi: Bu Test i¢in bireylerin kollar1 yanda ve gevsek
pozisyondadir. Skapulanm iist agis1 (SUA), akromionun lateral kenar1 (A) ve ikinci
torakal vertebranin spindz prosesi (SP2) bir kalem ile isaretlenir. Skapular hizalanma
‘deprese’ veya ‘notr’ seklinde siniflandiriimaktadir. Deprese skapula, SUA ve A'nin
SP2 noktasinin altinda kaldig1 pozisyon, ndtr skapula ise, SUA ve A'min SP2
noktasiyla ayni seviyede veya iizerinde oldugu pozisyon olarak tanimlanmaktadir
(Andrade ve ark. 2008).

Skapular Retraksiyon Testi: Bu test ayn1 zamanda supraspinatus kasinin kuvveti ile
ilgili fikir verebilen, Dinamik Labral Shear testiyle beraber labrum yaralanmalarinin

da degerlendirmeye alinabildigi bir test yontemidir.
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Skapula klinisyen tarafindan retraksiyon pozisyonunda stabilize edilir. Bu pozisyonda,
labrum yaralanmalarinda internal impingement semptomlarinda bir rahatlama olursa
test sonucu pozitif olarak belirlenir (Kibler ve ark. 2009).

Skapular Yardim Testi: Skapular diskineziyle birlikte rotatdor manget kaslarinda
meydana gelebilen sikigmalar konusunda da fikir verebilen bir test yontemidir. Aktif
omuz fleksiyonu sirasinda klinisyen skapulay1 yukari rotasyona dogru yonlendirir.
Hareket arkinda artis olursa ve agrili arkta bir rahatlama goriiliirse testin sonucu
pozitiftir (Kibler ve ark. 2009).

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT): Bu test kollar frontal planda 0°, 45° ve 90°
abdiiksiyondayken skapulalarin konumunu degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir.
LSKT’de ilk pozisyonda kollar yanda ve nétral, ikinci pozisyonda eller bele
yerlestirilmis ve bagparmaklar1 arkaya dogru gelecek sekilde, tigiincii pozisyonda ise
kisinin kollar1 maksimum internal rotasyonda ve omuzlar1 abdiiksiyonda olacak
sekilde ii¢ farkli pozisyon verilerek ¢ift tarafli degerlendirme yapilmaktadir. Skapular
pozisyon Olgiimleri biitiin test pozisyonlarinda, skapulalarin alt agilart ile torakal
omurlarin spindz c¢ikintis1 arast1 mesafenin bilateral olarak Olglimlenmesi ile
gerceklestirilir. 2. ve 3. pozisyonlar skapulanin {izerine yiik binmesi ile birlikte,
ozellikle yiik altindayken skapulanin stabilizasyonunun degerlendirilmesini saglar.
Bilateral olarak skapulalar ile spindz ¢ikintilar arast mesafenin 1 cm’den biiylik olmasi,
LSKT’nin pozitif oldugunu belirten, Kibler’e gore esas kriterdir. Kibler daha sonra bu
esigi, 1,5 cm’den daha fazla olan bilateral fark seklinde yeniden diizenlemistir. LSKT,
giivenilirligi 0,84 ve 0.88 arasinda, klinisyenler aras1 giivenilirligi 0,77 ve 0,85 arasi
degisen, klinik agidan kullanilabilirligi yiiksek olan bir test yontemidir (Ben Kibler,
1998; Starkey ve Ryan, 2002; Shadmehr ve ark. 2010; Pekyavas ve ark. 2011).

3D Hareket Analizi: Omuz hareket ve fonksiyonlarmin uygun sekilde
gerceklestirilebilmesi i¢in skapular hareketler ile koordineli olmasina ihtiya¢ vardir.
Kollarin elevasyon hareketi esnasinda skapula, yukar1 dogru rotasyon, posteriora tilt
ve eksternal rotasyon yoniinde hareket eder. 3D hareket analiz sistemi skapulanin
hareketlerini degerlendirirken girisimsel olmayan uygun kinematik degerlendirme
olanag1 saglamaktadir (McClure ve ark. 2009; Seitz ve ark. 2012a; Seitz ve ark.
2012Db).

M. Pectoralis Minor Kas Kisaligi: Bu kasta olusabilecek kisalik biyomekaniksel

acidan skapulanin disfonksiyonunu tetikleyebilmektedir. Dinlenme
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pozisyonundayken pectoralis minér kas uzunlugunun optimal boyda olmadigi durum

olarak ifade tanimlanmaktadir (Kibler ve ark. 2009).

2.8. Boyun Agris1 ve Skapular Diskinezi Arasindaki Iliski

Skapular bolge ile servikal bolge arasinda levator skapula ve trapezius gibi iki bolgeye
de uzanan aksiyoskapular kaslar araciligiyla yakin bir iligki bulunmaktadir (Oatis,
2004). Bu sebeple bolgelerden birinde olusan problem sonucu diger bolge de
etkilenebilmektedir. Fakat omuz ya da boyun agrisiyla skapular disfonksiyon
arasindaki neden-sonug iligkisi heniiz netlik kazanamamistir. Skapular bdlge
fonksiyon bozukluklarinin boyun ya da omuzda gelisen problemlere sekonder
meydana geldigi ve gelisen agr1 sonucu skapular disfonksiyonun arttigi tahmin
edilmektedir (Cools ve ark. 2014). Konu hakkinda gelistirilen bir teori, kaslarin
hareket paternlerinin agri nedenli degistigini ifade etmektedir. Bu degisim erken
donemde koruyucu olabilmekte ancak ileri zamanlarda aksi yonde mekanik degisim
ve problemlere yol agmaktadir ( Hodges ve Tucker, 2011). Bu sebeple problemin esas
c¢ikis yeri neresi olursa olsun, boyun bolgesindeki problemlerin tedavisi bu bdlgeyle
siirli kalmamali, skapula bolgesi de tedavi programina dahil edilmelidir.

Boyun agrisi ile skapular diskinezinin birbiriyle iliskili oldugu diislincesi son
zamanlarda yapilan arastirmalara yansimistir. Konu {izerine yapilan aragtirmalarda
boyun agrili kisilerde skapular dinamik stabilizasyonda degisiklikler tespit edilmistir
(Helgadottir ve ark. 2011b).

M. Trapezius kas1 boyun bolgesinden baslayarak torasik bolgeye kadar uzanir
ve skapula lizerinde primer stabilizator olarak gorev yapan kaslar arasinda yer
almaktadir. Servikal bolgeye yapisma yerinden dolayr bu kasta olusan degisimler
boyun bdlgesinde asir1 yiiklenmelere neden olabilmektedir. Boyun agrili kisilerde
trapezius kasinin aktiviteleri degerlendirildiginde, degisik sonuglar elde edilmistir.
Yapilan arastirmalarda boyun agrili kisilerde, iist trapez elektromiyografi (EMG)
aktivitesinde artis oldugu, kassal spazmda ve {iist trapez kasinda hareketten sonra
gevseyebilme yeteneginde kayiplar goriildiigii ve alt trapez kas aktivitesinin azaldiginm
bildiren ¢aligmalar olmakla birlikte (Zito ve ark. 2006; Strem ve ark. 2009) trapezius
kasinin orta ve alt parcalarinda kas aktivitesinin iist trapezius kasina oranla daha fazla,
iist trapezius kast EMG aktivite diizeyinin asemptomatik bireylere gore daha diisiik

oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Falla ve ark. 2004; Wegner ve ark. 2010;
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Zakharova-Luneva ve ark. 2012). Nederhand ve arkadaslarinin mekanik boyun agrili
ve whiplash yaralanmasi gecirmis olan kisiler lizerinde yapmis oldugu caligmada
whiplash yaralamasi olan kisilerin {ist trapezius kasinda gevseme yeteneginin daha
fazla azaldigi bulunmustur (Nederhand ve ark. 2000). Gelisen farkli kas
aktivasyonlarinin sonucu boyun boélgesine binen yiiklenmelerde artis olmakta ve
boyun agrisina yol agmaktadir. Boyun agrisinin sonucunda, var olan kassal
dengesizlikler daha da artmakta ve boyun agrisinin kronik hale gelmesine sebep
olmaktadir (Hodges ve Tucker, 2011).

Boyun agrili kisilerde etkilenen kas gruplarindan bir digeri serratus anteriordur.
Serratus anterior, trapezius kasiyla beraber skapular stabilizasyonu saglayan ve yukari
dogru rotasyon hareketini gerceklestiren esas kas olarak gorev yapmaktadir. Boyun
agril kisilerde skapulanin yukar1 dogru rotasyon hareketinin azalmasinin sebeplerinin
arastirildig1 calismalarda serratus anterior kasmnin aktivasyonu degerlendirilmistir.
Yapilan arastirmalarda serratus anterior kasinin EMG aktivitesinin asemptomatik
bireylere gore degisiklik gosterdigi belirlenmistir (Sahrmann, 2001; Helgadottir ve
ark. 2011a).

Skapular primer stabilizatorler trapez ve serratus anterior kaslaridir. Bu
kaslarda EMG aktivitelerinde olusacak degisiklikler skapular dinamik stabilizasyonu
etkiler. Bununla birlikte agr1, bu kaslarda néromuskiiler kontroliin de azalmasina sebep
olmaktadir (Kibler veMcMullen, 2003). Bu tablonun goriilmesinin sonucu boyun
agrili kisilerde skapulanin kinematiginde degisiklikler meydana gelmektedir
(Helgadottir ve ark. 2010).

Skapular bolgeden kaynaklanan boyun agrisina sebep olabilen diger bir kas
levator skapuladir. Bu kas ilk 4 servikal vertebra ile medial skapular kenar arasinda
oldugu icin spazmi sonucunda servikal bolge iizerine anormal kayma ve rotasyonel
kuvvetler binebilmektedir (Elliott ve ark. 2006).

Skapular diskinezi gelisimi sonrasinda goriilen problemlerden biri de iist
ekstremitenin hareketleri sirasinda, kinetik zincirin bozulmasidir. Kinetik zincirde
skapulanin {istlendigi gorev list ekstremite ile govdeyi birbirine baglamak ve servikal
bolge ile omuz arasinda koprii vazifesi gormektir. Bu gorevin yerine getirilebilmesi
icin skapulanin en uygun pozisyonda olmasi ve skapulotorasik bolgedeki kaslarin
noromuskiiler  koordinasyonunun optimum seviyede gerceklestirilebilmesi
gerekmektedir. Skapular disfonksiyon sonucu bolgeler arasinda koordinasyon

problemleri meydana gelmekte ve bu durum hem servikal bolgede hem de {ist
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ekstremitede gesitli problemlere ortam olusturmaktadir (Ben Kibler, 1998; Lintner ve
ark. 2008; Cools ve ark. 2014).

Calismamizin hipotezleri;

Hipotez 1

Ho: KBA’l1 bireyler asemptomatik bireyler ile karsilastirildiginda, basing-agr1 esigi,
EHA, kas kuvveti, EPH ve SKE’de azalma goriilmez.

Hi: KBA’l1 bireyler asemptomatik bireyler ile karsilastirildiginda, basing-agri esigi,
EHA, kas kuvveti, EPH ve SKE’de azalma goriiliir.

Hipotez 2

Ho: KBA’l1 bireylerde incelenen parametrelerdeki olast degisiklikler, bu bireylerin
agr1, skapular kinezi ve EPH hatasi ile iliskili degildir.

Hi: KBA’ll bireylerde incelenen parametrelerdeki olasi degisiklikler, bu bireylerin

agri, skapular kinezi ve EPH hatasi ile iliskilidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

KBA’li bireylerde agri, skapular kinezi ve EPH’nin degerlendirilmesi amagl
planlanan ¢alismamiza dahil edilecek kisi sayisini belirlemek amaciyla gii¢ analizi
(power analiz) yapildi. Analizin sonuglarina gore en az 64 kisi ¢alismaya dahil
edildiginde (her iki grup icin en az 32 kisi) %80 giiven ile %80 gii¢ elde edilecegi
hesaplandi.

Calismamiza Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’ne basvuran uzman hekim tarafindan KBA tanisi almus,
calismaya goniilli olarak katilmay1 kabul eden 40 KBA’l1 birey ve kontrol grubu i¢in
hasta refakatcileri arasindan 40 asemptomatik birey dahil edildi.

Calisma igin Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
gereken izin ve onay alindi. (Karar No: 15/20, Tarih: 01.10.2018) (EK-1).
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formlar1 c¢alismaya dahil olan tiim katilimcilara
imzalatildi (EK-2).

Hasta grubu dahil edilme kriterleri;

e 18-57 yaslar1 arasinda olan,

e VAS’a gore 3 lizerinde deger almis olan,

e En az 3 aydir boyun agrisi olan,

e Uzman hekim tarafindan KBA tanis1 konulmus hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Bireylerin dahil edilmeme Kriterleri;

e Servikal omurga ve omuz cerrahisi ge¢irmis olan,

e Farkli patolojilerden (tiimor, romatoid artrit, ankilozan spondilit, kirik,
dislokasyon) kaynakli boyun agris1 olan,

e Kord basis1 ve bulgular1 (L hermitte isareti pozitif) olan,

e (iddi radikiilopatisi (Upper limb tension testleri pozitif) olan,

e Osteoporozu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Asemptomatik bireyler icin dahil edilme kriterleri;

Kontrol grubuna son 1 yil boyunca boyun agrisi yasamamisg, 18-57 yas araliginda

asemptomatik bireyler dahil edildi.
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3.2. Yontem

Hasta ve kontrol grubundaki asemptomatik bireylere, ¢alisma hakkinda bilgilendirme
yapilip onay alindiktan sonra katilimcilarin fiziksel 6zellikleri ve demografik bilgileri
kaydedildi. Tim katilimcilarin agri, EHA, kisalik, kas kuvveti, skapular kinezi, SHR,
boyun propriosepsiyonu ve SKE degerlendirmeleri ayni sira takip edilerek yapildi.
Yorgunluk olusmamasi i¢in degerlendirmeler arasinda dinlenme siireleri verildi. Tiim

degerlendirme ve dl¢limler ayni kisi tarafindan yapildi.

3.3. Degerlendirme

3.3.1. Sosyodemografik Bilgiler ve Hikaye

Calismamiza katilan bireylerin yas, boy, viicut agirligi, cinsiyet, meslegi, egitim
diizeyi, dominant tarafi, egzersiz aliskanligi, kullandig1 ilaglari, 6zgecmisi, soy

geemisi ve agri siiresi ile ilgili bilgiler soruldu ve kaydedildi (EK-3).

3.3.2. Agn Siddetinin Degerlendirmesi

[stirahat pozisyonunda, aktivite sirasinda ve gece var olan boyun agr1 siddeti gecerlilik
ve gilivenilirlik katsayisi sirastyla 0,79 ve 0,97 olan VAS ile degerlendirilip kaydedildi.
VAS, 100 mm’lik yatay bir ¢izgiden olusmakta ve 0 noktast ‘agri yok’, 100 ise
‘dayanilmaz agr1’ seklinde kabul edilmek iizere bireylerden agrilarinin siddetinin denk
gelecegi seviyeyi kalem yardimiyla isaretlemesi istendi. Isaretlenen yerlere karsilik

gelen degerler 100 mm’lik bir cetvel kullanilarak hesaplandi (Collins ve ark. 1997).
3.3.3. Agn Esiginin ve Toleransinin Degerlendirmesi

Basinca yonelik olusan agri esigi ve toleransi algometre cihazi (Baseline Push-Pull
Force Gauge®, Fabrication Enterprises, Inc.) kullanilarak ol¢iildii. Yapilan
calismalarda bu yontemin ayni aragtirmacinin farkli zamanlarda yaptigi testlerin
giivenilirlik katsayilar1 0,65 ile 0,96 (Nussbaum ve Downes, 1998), farkl
arastirmacilar tarafindan ayni zamanda yapilan testlerin giivenilirlik katsayilar1 0,47
ile 0,89 arasinda tespit edilmistir (Chung ve ark. 1992). Agn esigi ve toleransi
degerlendirilirken akromion lateral kenar1 ile C7 arasinda “iist trapez kasinin orta

noktas1” ve ’C7’” noktalar1 kullanildi (Azevedo ve ark. 2008; Cheung ve ark. 2013).
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Olgiimler, kg/cm?’ye kalibre edilen cihaza bagli olan 1 cm?’lik yuvarlak baslik aparat
ile gergeklestirildi. Agr esigi Olciimii igin, bireyin agriyi ilk hissettigi zamana kadar
basing siddeti arttirildi ve kisiden o anda “dur” komutu vermesi istendi. Birey “dur”
komutunu verdigi anda 6l¢iim islemi durduruldu. Olgiimler her nokta igin ii¢ kez
tekrarlandi ve ekranda okunan degerlerin ortalamasi almarak kg/cm? cinsinden
kaydedildi. Agr toleransinin dl¢limiinde basing, kisinin agriy1 tolere edemez oldugu
seviyeye cikana kadar arttirilmaya devam edildi ve olgiim kisinin “dur” komutunu
vermesi ile sonlandirildi. Ol¢iimler her nokta igin ii¢ kez tekrarland: ve ekranda okunan
degerlerin ortalamasi alinarak kg/cm? cinsinden kaydedildi (Giirel, 2009). Olgiimler
C7 noktasina, sol ve sag list trapez kasi orta noktasina tek tek ve 30’ar sn dinlenme

stireleri verilerek uyguland: (Resim 3.1).

C 7 Noktasi Ust Trapez Kas1 Orta Noktasi

Resim 3.1. Agr1 esigi ve toleransi 6l¢iimii
3.3.4. Boyun Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirmesi

Bireylerin boyun EHA’lar1 sabit bir tabure iizerine oturtulup dik oturma
pozisyonundayken tiim yonlerdeki (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyon) hareketler icin dijital gonyometre (Baseline® digital Absolute + Axis™
goniometer) kullanilarak, her 6lgiim 3’er kez tekrarlanip ortalamasi alindi ve asagida
anlatildig sekilde 6l¢iildi (Otman, 1998):

Fleksiyon hareketinin ol¢iimii igin; bas notraldeyken gonyometre akromionun
hizasina yerlestirilip, sabit olan kol yere paralel, hareketli kol ise kulagin orta hizasini
takip edecek sekilde tutuldu. Kisiye hareket gosterilerek yapabildigi yere kadar basini
one egmesi istendi ve ol¢tim degeri kaydedildi (Otman, 1998).
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Ekstansiyon  hareketinin  dlgiimii  igin; bas notraldeyken gonyometre
akromionun hizasina yerlestirilip, sabit olan kol yere paralel, hareketli kol ise kulagin
orta hizasini takip edecek sekilde tutuldu. Kisiye hareket gosterilerek yapabildigi yere
kadar basini arkaya egmesi istendi ve 6l¢iim degeri kaydedildi (Otman, 1998).

Rotasyon hareketi 6l¢iimii icin; gonyometre bas orta noktasina yerlestirilip,
sabit olan kol yere paralel, hareketli kol ise kisinin disleri arasinda sikistirdig1 abeslang
takip edilecek sekilde tutuldu. Kisiye hareket gosterilerek gotiirebildigi olgiide
cenesini omzuna dogru ¢evirmesi istendi. Ol¢iim sag ve sol rotasyon hareketi igin
tekrarlandi ve gonyometrede okunan degerler kaydedildi (Otman, 1998).

Lateral fleksiyon hareketi 6l¢iimii igin; gonyometre C7 hizasina yerlestirilip,
sabit olan kol yere paralel, hareketli kol ise servikal omurlarin prosesus spinozuslarini
takip edecek sekilde tutuldu. Kisiye hareket gosterilerek gotiirebildigi 6lciide kulagini
omzuna yaklastirmasi istendi. Olciim sag ve sol lateral fleksiyon igin tekrarlandi ve

gonyometrede okunan degerler kaydedildi (Otman, 1998).

3.3.5. Postiir Degerlendirmesi

Katilimeilarin postiirlerinin degerlendirilmesinde “New York Postiir Analizi Y dntemi
(NYPAY)” kullanild1 ve viicutta 13 farkli boliimde olusabilecek postiir degisiklikleri
gozlemlenerek puanlandi. Kisinin ilgili boliimdeki postiiriiniin diizglin oldugu
durumda 5, orta seviyede bozukluk varliginda 3, ciddi bozukluk varliginda 1 puan
verilerek puanlamasi yapildi. Testin sonunda alinabilecek maksimum puan 65 ve
minimum puan ise 13’tiir. NYPAY’da bireyin aldig1 puanin diisiik olmasi, postiiral

bozuklularin daha fazla oldugunu ifade etmektedir (Magee, 1987) (Ek: 4).
3.3.6. Kisalik Degerlendirmesi

M. Pectoralis mindr kasiin kisalik testi tiim katilimcilara kisi sirtiistii pozisyonunda
bilateral olarak akromiyon ile yatak arasi mesafe standart mezura ile Olgiilerek

uygulandi1 (Otman ve ark. 1998).

3.3.7. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Servikal bolge derin grup kaslarin kuvvetinin degerlendirilmesinde Stabilizer Pressure

Biofeedback cihazi (Chattanooga Medical Suplly Inc, Chattanooga, TN) kullanildi.

25



Bu cihaz, igerisine hava dolmasi ile hiicresindeki basingta meydana gelen
degisimi kaydeder. Cihaz, basing hiicresine bagli olan bir manometreden olusmaktadir
(Cairns ve ark. 2000; Sterling ve ark. 2001; Hudswell ve ark. 2005). Degerlendirme
yapilirken katilimci sirtiistii pozisyonda uzanmis ve ensesinin altina cihazin basing
hiicresi sisirilmemis sekilde yerlestirildi. Basing hiicresi, alt servikal boliime kaymasi
onlenerek 20 mmHg basing olana kadar sisirildi. Bireylere posteriora servikal tilt
hareketi Ogretilmis ve hareketi tamamlamalar1 istendi. Bu hareket ile hiicreye

uygulanan basing degeri mmHg cinsinden not edildi (Resim 3.2).

—— & "
Resim 3.2. Servikal bolge derin grup kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Boyun c¢evresi kaslarin izometrik kas kuvvetinin 6l¢iimii Hand Held
Dinamometer (HHD) (J-Tech Power Track Manuel Muscle Tester) ile yapildu.
Dinamometre yardimiyla servikal fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti degerlendirildi
(Levoska ve ark. 1992; Duymaz, 2014). Bireyler stabil pozisyonda sandalyede dik
otururken degerlendirildi. Servikal fleksorlerin  kuvvetinin ~ Slglimii  icin
dinamometrenin probu alin bolgesine, ekstansorler i¢cin basin arkasina yerlestirildi.
Bireylerden prob yoniine dogru viicut pozisyonunu bozmadan biitiin giiciiyle itmesi
istendi. Olgiimler her iki yon igin de 3’er kez tekrar edilmis ve pozisyonlar bozuldugu
anda kuvvet ortalamalar1 Newton cinsinden not edildi (Hayes ve ark. 2002; Roy ve
ark. 2009; Riemann ve ark. 2010; Westrick ve ark. 2013) (Resim 3.3).
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Resim 3.3. Servikal fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti degerlendirmesi

Ust, orta ve alt trapez kaslarina uygulanacak test Hislop ve arkadaslarinin
tanimladig: sekilde uygulandi (Michener ve ark. 2005).

Ust trapez kas kuvvet él¢iimii; dinamometre skapulanin {ist kismina konularak,
skapular depresyon yoniinde asagiya dogru kuvvet uygulandi.

Orta trapez kas kuvvet ol¢iimii; dinamometre ile spina skapulanin orta hattina
direng uygulandi. Uygulanan kuvvet humerusun uzun eksenine paralel ve lateral yone
kol 90° abduksiyon pozisyonundayken uygulandi.

Alt trapez kas kuvvet 6l¢iimii; dinamometre ile spina skapulanin orta hattina
diren¢ uygulandi. Uygulanan kuvvet, humerus uzun ekseni yoniinde kol 140°
elevasyon pozisyonundayken superiora ve laterale dogru uygulandi (Resim 3.4).

Serratus anterior kas kuvvet ol¢iimii; uygulanan kuvvet, dirsek 90° fleksiyon
pozisyonunda iken humerus uzun ekseni yoniinde olekranonun prosesinden ulna
tizerine uygulandi (Resim 3.4).

Kas testi tiim katilimcilara ayni sira takip edilerek ve yeterli dinlenme aralari
verilerek uygulandi. Her test 3’er kez tekrar edilip maksimum bulunan deger Newton

cinsinden not edildi (Michener ve ark. 2005) (EK-3).
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Resim 3.4. Serratus Anterior ve Alt Trapez kas kuvveti degerlendirmesi

3.3.8. Skapular Diskinezi Degerlendirmesi

Skapular Diskinezi Testi (SDT)

SDT kollar yanda, dirsekler diiz ve omuzlar nétr pozisyonunda ellerine agirlik
verilerek baglatildi. Katilimcilardan basparmaklar yukarty1r gosterir pozisyonda
bilateral olarak kollar1 ile abdiiksiyon-addiiksiyon ve fleksiyon-ekstansiyon yapmasi,
bu hareketleri 3’er kez tekrar etmesi istendi. Bireylerden kollarin1 yukari kaldirirken
ve asagi indirirken hareketi 3 sn igerisinde tamamlamasi istendi. Bu esnada klinisyen
katilimecinin arkasinda durdu ve skapulada goriilebilecek kanatlagsma, asimetri veya
anormal hareketleri gézlemledi. Testin sonucu, gozlem sirasinda anormal hareketlerin
goriilme durumuna gore ‘Normal’ ya da ‘Diskinezi’ olarak degerlendirildi. Test
sirasinda katilimcilarin ellerine verilecek agirlik belirlenirken; katilimemin agirligi
68,1 kg’dan diisiik ise 1,4 kg, 68,1 kg veya daha fazla agirhiga sahip ise 2,3 kg
kullanild1 (McClure ve ark. 2009).

Skapula Depresyon Testi

Degerlendirme icin bireylerin kollar1 yanda ve gevsek pozisyondadir. Bir kalem
yardimiyla klinisyen; skapulanin iist agisin1 (SUA), akromionun lateral kenarini (A)
ve ikinci torakal vertebranin spindz prosesini (SP2) isaretledi. Katilimcilarin skapular
hizalamas:1 ‘deprese’ veya ‘nétr’ seklinde siniflandirildi. Deprese skapula, SUA ve
A'min SP2 noktasinin altinda kaldig1 pozisyon olarak tanimlandi. Notr skapula ise,
SUA ve A'nin SP2 noktastyla ayni seviyede veya iizerinde oldugu pozisyon olarak
tamimland1 (Andrade ve ark. 2008).
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Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)

Yar1 dinamik olan bu test, skapula c¢evresindeki kaslara farkli pozisyonlarda ve
miktarlarda yilik bindirerek skapulanin pozisyonunu degerlendirir. Degerlendirmede
skapula ile omurga iizerinde bulunan sabit bir nokta iliskilendirilir. Ol¢iimlerde sabit
nokta olarak, skapulanin en yakinindaki torakal vertebranin prosesus spinozusu
kullanilir. LSKT’de ii¢ farkli pozisyonda ol¢iimler gerceklestirildi. Her pozisyonda
skapulalarin inferior agilariyla en yakin torakal vertebra arasindaki mesafe mezura ile
olciildii. Ilk pozisyon igin kisinin kollar1 yanda serbest seklide sarkitildi (Resim 3.5a).
Ikinci pozisyon igin kisinin elleri belinde, parmaklar1 éne ve basparmagi arkaya
gelecek sekilde, omuzlari ise 45° abduksiyonda pozisyonlandi (Resim 3.5b). Ugiincii
pozisyon i¢in kollar 90° abduksiyon ve maksimum internal rotasyondaydi (Resim
3.5¢). Olgiimler tiim pozisyonlarda iki skapula igin de tekrarlandi. Skapula inferior
acilar ile torakal vertebra prosesus spinozusu arasinda dl¢iilen mesafe, sag ve sol taraf
karsilastirildiginda aralarindaki fark 1.5 cm’den daha biiyiik ise testin pozitif olduguna
isaret eder (Ben Kibler, 1998).

Resim 3.5. LSKT Testi

3.3.9. Skapulohumeral Ritim Degerlendirmesi

Statik humeral elevasyon esnasinda skapular yukari rotasyonun (SYR)
degerlendirilmesinde dijital bir inklinometre (Pro 360, Baseline®, Fabricational
Enterprises, White Plains, NY) kullanildi. Johnson ve ark. (2001) galismasina uygun

olarak SYR’nin 6l¢iilmesine uygun hale getirmek i¢in inklinometrede modifikasyonlar
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yapildi. Inklinometreyi spina skapulanin hatlaria en uygun sekilde hizalayabilmek
icin inklinometrenin altina 6zel olarak tasarlanmis plastik konumlandirma ¢ubuklari
ilave edildi. Degerlendirmeden once katilimcilar sabit bir tabureye oturtulmus ve
skapular diizlemde sirasiyla 0, 30, 60, 90 ve 120 derece kol elevasyon acilarinda
parmak uclarinin duvarda denk geldigi noktalar isaretlenmistir. Degerlendirme her iki
taraf kol i¢in ayr1 ayr1 yapilmis ve SYR derecesi olgiiliirken ellerini sirasiyla duvarda
isaretli olan noktalara getirmeleri ve bu pozisyonda tutmalar istendi. Her bir test 10-
15 sn siirdii ve katilimcilara iki test arasinda 5-10 sn dinlenme arasi verildi.
Inklinometrenin dogru konumlandirilmasi igin spina skapula palpe edildi ve her test
icin yeniden konumlandirildi (Scibek ve Carcia, 2012).

SYR, 0-30, 30-60, 60-90 ve 90-120 dereceleri arasindaki kol elevasyonunda
her bir aralik igin hesap edildi. Her aralik igin son elevasyon agisindaki SYR
derecesinden, baslangigtaki SYR derecesi ¢ikarilip mutlak degeri alind1 (Johnson ve
ark. 2001; Scibek ve Carcia, 2012).

SHR hesaplamasinda, skapular diizlemdeki glenohumeral (GH) hareketin
SYR’ye orani alindi. (Formiil 1).

Formiil 1: SHR = GH elevasyon / SYR (Scibek ve Carcia, 2012).

3.3.10. Eklem Pozisyon Hissi Hatas1 Degerlendirmesi

Calismamizda katilimcilarin boyun bélgesinin eklem pozisyon hissi (EPH) hatasi,
siklikla literatiirde kullanilmis olan “hedef ag1 testleri (HAT)” ve ‘“bas tekrar
pozisyonlama (BTP)” testi yardimiyla degerlendirildi. Testlerde katilimcilarin hedef
acidaki sapmalari, dijital bir gonyometre kullanilarak tespit edildi (Baseline® digital
Absolute + Axis™ goniometer). Degerlendirmede testler literatiire uygun olarak,
katilimcilar sabit bir sandalyeye oturtuldu, kalca ve dizleri 90° fleksiyon pozisyonuna
alind1 ve gozleri kapaliyken uygulandi (Wibault ve ark. 2013; Treleaven ve ark. 2016).

Yapilacak olan testler hakkinda katilimcilara bilgi verilip, bir seans deneme
yapildiktan sonra 6l¢lim islemine gecildi. BTP testi i¢in, katilimcilarin basi klinisyen
tarafindan noétral pozisyona (referans) alindi ve bu pozisyonun 6grenilmesi istendi.
Referans pozisyon oOgretildikten sonra katilimcilardan baslarini yapabildigi kadar
maksimum fleksiyona getirmesi ve bu pozisyonda 5 sn beklemesi istendi. Sonrasinda,

baslarini tekrardan referans pozisyona gotiirmeleri istendi ve sagital diizlemde son
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pozisyonla nétral pozisyon arasindaki agisal fark derece cinsinden not edildi (Resim
3.6).

Resim 3.6. BTP Testi (a: Referans Pozisyon b: Bireyin yapabildigi maksimum
fleksiyon c: Tekrar referans pozisyona doniis)

EPH hatasinin degerlendirilmesinde kullanilan diger bir test olan HAT, boynun
20° ekstansiyon ve 30° fleksiyon pozisyonlarinda yapildi. Katilimcilarin baglari,
klinisyen tarafindan noétral pozisyondan alinip hedef agiya gotiiriildiikten sonra
katilimcilardan bu pozisyonu (hedef) 6grenmesi istendi. Katilimeilara hedef pozisyon
ogretildikten sonra baslar1 klinisyen tarafindan nétral pozisyona alindi. Sonrasinda,
katilimcilardan baglarinin hedef agiya gotiiriilmesi istendi ve sagital diizlemde son
pozisyonla hedef a¢inin arasindaki fark derece cinsinden not edildi. Her bir test 20 sn

araliklarla 3’er kez tekrar edildi ve bu 3 6l¢iimiin ortalamalar1 kaydedildi.

3.3.11. Skapular Kassal Endurans Degerlendirmesi

Skapular Kassal Endurans (SKE) testiyle trapez ve serratus anterior kaslarina statik
olarak endurans degerlendirmesi yapildi ve elde edilen veriler sn cinsinden not edildi.
Bireylerden yiiziistii pozisyonda uzanmasi istendi ve test edilecek taraf ekstremitesine
klinisyen tarafindan 135°’lik omuz abduksiyonu pozisyonu verildi. Testin bu sekilde
uygulanmasinin nedeni iist, orta ve alt trapez ile serratus anterior kaslarinin bu
pozisyonda aktif olmasidir (Moseley ve ark. 1992; Ekstrom ve ark. 2003; Cools ve
ark. 2007). 0.5 kg agirligindaki kum torbasi bireylerin dirsek proksimaline yerlestirildi.
Kol yiiksekligi seviyesi govdeyle ayni olacak sekilde ayarlandi, bireyden kolunu bu

pozisyonu bozmadan tutmasi istendi ve kronometre baslatildi. Birey bu pozisyonu
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koruyamadiginda ya da dayanilmaz bir rahatsizlik hissettigi anda teste son verildi ve

stire sn cinsinden kaydedildi. Test her iki iist ekstremite i¢in tekrarlandi (Tiirker, 2017).

3.3.12. Boyun Orziirliilik Durumu Degerlendirmesi

Boyun 6ziirliiliik durumu Tiirk¢e’ye uyarlanmis olan “Boyun Oziirliiliik Gostergesi”
(BOG) ile degerlendirildi (Aslan ve ark. 2008) (EK-5). Bu anket, agr siddeti, yiik
kaldirma, 6zbakim, okuma, konsantrasyon, bas agrisi, meslek hayati, araba kullanima,
uyuma ve bos zaman aktiviteleri basliklarini igeren 10 boliimden olusur. Her bir soru
icin 0-5 aras1 puanlamaya sahip toplam 6 cevap seg¢enegi bulunmaktadir. 0 (agr1 ve
fonksiyonel kisitlama yok) ve 5 (en siddetli agr1i ve maksimum kisitlilik) olarak
puanlanmistir. Katilimcilardan her bdliimde kendilerine en uygun secgenegi
isaretlemesi istendi ve isaretli seceneklerin puan olarak karsiliklar1 anket sonunda
toplanarak katilimcilarin yetersizlikleri tespit edildi (Vernon ve Mior, 1991; Aslan ve
ark. 2008).

3.3.13. istatistiksel Analiz

Calismanin verilerinin analizinde SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics, Version 24.0.
Armonk, NY: IBM Corp. 2016) paket programi kullanildi. Siirekli degiskenler,
ortalama + standart sapma, ortanca (en kiigiik ve en biiyiik degerler) ve kategorik
degiskenler yiizde ve say1 olarak ifade edildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu i¢in, Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Bagimsiz grup farkliliklarini
karsilagtirmak igin parametrik test varsayimlart saglandiginda Bagimsiz gruplarda t
Testi kullanildi. Parametrik test varsayimlari saglanmadigi durumda ise Mann Whitney
U testi kullanildi. Niteliksel degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare analizi
kullanildi. Stirekli degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman
Korelasyon analizi kullanildi. Tiim analizlerin karsilagtirllmasinda %95 giivenirlikte

a=0,05 se¢ildi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Bulgular

Calismamiza, KBA tanis1 alan 40 birey ve kontrol grubunu olusturan asemptomatik
40 birey olmak iizere toplam 80 birey dahil edildi. Gruplardaki katilimcilarin egitim
diizeyi, egzersiz aligkanligi ve demografik bilgileri ¢izelgede gosterildi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

KBA’l1 Grup Kontrol
Grubu z p
Ort+SS Ort+SS
Yas (yil) 36.47+12.16 32.10+10.38 -1.098 0.272
Boy (cm) 166.85+9.12 173.00+8.88 -3.022 0.003*
Viicut Agirligr (kg) 68.13+12.84 75.47£16.67 -1.796 0.072
VKI (kg/m?) 24.47+4.07 25.09+4.64 -0.500 0.617
Cinsiyet n, (%) Kadn 31 (%77.5) 17 (%42.5) - 0.058
Erkek 9 (%22.5) 23 (%57.5)
Medeni Hali, n (%) Evli 23 (%57.5) 16 (%40) - -
Bekar 17 (%42.5) 24 (%60)
Meslek, n (%) Memur 22 (%55) 20 (%50)
Isci 0 (%0) 3 (%7.5)
Emekli 1 (%2.5) 3 (%7.5) - -
Ev Hanimi 9 (%22.5) 3 (%7.5)
Ogrenci 8 (%20) 11 (%27.5)
Egitim Diizeyi, n (%)  ilkokul 7 (%17.5) 4 (%10)
Ortaokul 2 (9%5) 2 (%5)
Lise 6 (%15) 11 (%27.5) - -
Universite 25 (%62.5) 23 (%57.5)
ve Usti
Dominant Taraf, Sag 40 (%100) 34 (%85) - 0.026
n (%
%) Sol 0 (%0) 6 (%15)
Egzersiz Var 17 (%42.5) 17 (%42.5) - 1.000
Aligkanligt, n (%
iskanhgs, n (%) Yok 23 (%57.5) 23 (%57.5)
NYPAY 53.25+3.95 57.90+4.27 -4.226 0.001*
BOG 14.57£5.15 4.22+3.41 -6.943 0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; t: iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri; VKI: Viicut Kitle indeksi; NYPAY: New York Postiir Analizi
Yéntemi; BOG: Boyun Oziirliiliik Gostergesi

Gruplar yas, viicut agirhgi, VKI ve cinsiyet bakimindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar boy agisindan
karsilastirildiginda aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Ayn1
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zamanda NYPAY skorunun KBA’l1 grupta kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu
goriildii (p<0.005) (Cizelge 4.1).

Gruplar BOG anket sonuglar1 acisindan karsilastirildiginda BOG skorlarmin
KBA’I1 grupta kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.05).

Cizelge 4.2. Gruplarin agr1 siddeti, agr1 esigi ve toleransinin karsilagtirilmasi

KBA’l1 Grup Kontrol
Grubu z p
Ort+S.S Ort£S.S
VAS (mm) Istirahat 29.60+£21.53 0.00+0.00 -7.589 0.001*
Aktivite 57.35+£21.22 0.00+0.00 -8.230 0.001*
Gece 48.00+34.51 0.00+0.00 -7.588 0.001*
Agr Esigi Sag Ust 4.05+1.14 4.71£1.20 -2.788 0.005*
(kg/cm?) Trapez
Sol Ust 4.18+1.02 4.61+£1.40 -1.354 0.176
Trapez
C7 3.94+0.98 4.88+1.11 -3.865 0.001*
Agr Toleransi Sag Trapez 8.57+3.22 12.4745.76 -3.138 0.002*
(kgfom?) Sol Trapez 8.5143.06 12.30+5.35 -3.316 0.001*
C7 7.43+2.46 10.73£5.09 -3.239 0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml: farklilik; Ort:Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi test degeri;
VAS: Viziiel Analog Skala; C7; 7. Servikal omur

Gruplar istirahat, aktivite ve gece sirasindaki agri siddetleri bakimindan
karsilastirildiginda biitiin durumlar igin KBA’l1 grubun agr1 siddetleri kontrol grubuna
oranla daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Cizelge 4.2).

Gruplar agr esigi bakimindan karsilastirildiginda sag {ist trapez kasi ve C7
noktalarinda KBA’l1 grubun agr esiginin kontrol grubuna oranla daha diisiik oldugu
goriildiic  (p<0.05). Sol iist trapez kasi noktasinda ise istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.2).

Gruplar agr toleranst bakimindan karsilastirildiginda biitiin durumlar i¢in
KBA’l1 grubun agri toleransinin kontrol grubuna oranla daha diisiik oldugu saptandi

(p<0.05) (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.3. Gruplarin AEHA ve kas kisalig1 karsilagtirilmasi

KBA’l1 Grup Kontrol
Grubu tiz p

Ort£S.S Ort£S.S
Boyun Fleksiyonu (°) 35.68+8.00 45.96+5.18 z=-5.168 0.001*
Boyun Ekstansiyonu (°) 37.64+10.20 46.16+5.64 z=-4.020 0.001*
Boyun Rotasyonu (°) Sag 43.40+10.97 50.85+5.97 z=-3.098 0.002*
Sol 43.35+£9.16 49.60+7.09 t=-3.412 0.001*
Boyun Lateral Sag 29.81+7.60 42.26+6.88 t=-7.675 0.001*
Fleksiyonu () Sol 32.4747.50 43.55+5.33 z=-5851  0.001*
Pektoralis Minor Sag 11.91+£1.78 11.97+£2.01 z=-0.175 0.861
Kisahigr (mm) Sol 11.25+1.51 11.90+1.81 z=-1702  0.089

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; t: iki ortalama arasindaki farkin

onemlilik testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri

Gruplar EHA bakimindan karsilastirildiginda tim yonlerde KBA’l1 grubun
AEHA degerlerinin kontrol grubuna oranla daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriildii (p<0.05). Pektoralis minér kas kisalig1 agisindan sag ve sol taraf icin

iki grup arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.4. Gruplarin Kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

KBA’l1 Grup Kontrol
Grubu t/z p

Ort£S.S Ort+S.S
Boyun Fleksor (N) 50.92+13.78 80.75+17.88 7=-6.450 0.001*
Boyun Ekstansor (N) 63.70+17.26 94.60+21.76 z=-5.959 0.001*
Derin Boyun Fleksor 50.52+11.79 80.57+20.74 z=-6.380 0.001*

(mmHg)

Ust Trapez (N) Sag 152.77+£27.62 187.30+33.45 72=-4.492 0.001*
Sol 147.35+28.96 186.07+35.10 t=-5.381 0.001*
Orta Trapez (N) Sag 172.05+29.21 210.67+39.00 t=-5.012 0.001*
Sol 150.87+30.59 195.57+38.06 t=-5.789 0.001*
Alt Trapez (N) Sag 160.47+25.58 206.55+42.76 z=-4.973 0.001*
Sol 159.32428.86 203.42+40.58 t=-5.601 0.001*
Serratus Anterior Sag 132.67+29.48 195.82+45.33 z=-5.863 0.001*
) Sol 129.95+28.54 195.90+45.67 z=-6.040 0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; t: ki ortalama arasindaki farkin
6nemlilik testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri; N; Newton
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Gruplar kas kuvveti bakimindan karsilastirildiginda biitiin kas ve kas gruplari
icin KBA’l1 grubun degerlerinin Kontrol grubuna oranla daha diisiik ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.5. Bireylerin SDT, Skapular Depresyon Testi ve LSKT degerlendirme

sonuglari
KBA’l1 Grup Kontrol
Grubu p
n=40 (%) n=40 (%)
Pozitif Negatif Pozitif Negatif

SDT Sag 13 (%32.5) 27 (%67.5) 1 (%2.5) 39 (%97.5) 0.001*
(x*=12.468)

Sol 16 (%40) 24 (%60) 3 (%7.5) 37 (%92.5) 0.001*
(x>=11.665)

Skapular Sag 18 (%45) 22 (%55) 1 (%2.5) 39 (%97.5) 0.001*
Depresyon Testi (x>=19.948)

Sol 10 (%25) 30 (75) 0 (%0) 40 (%100) 0.001*
(x*=11.429)

LSKT Q0 12 (%30) 28 (%70) 3 (%7.5) 37 (%92.5) 0.010*
(4*=6.646)

450 12 (%30) 28 (%70) 1 (%2.5) 39 (%97.5) 0.001*
(=11.114)

90° 22 (%55) 18 (%45) 3 (%7.5) 37 (%92.5) 0.001*
(x*=21.004)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; ¥*:Kikare analizi test degeri; LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi; SDT: Skapular
Diskinezi Testi

Gruplar skapular diskinezi testleri bakimindan karsilastirildiginda SDT i¢in sag
ve sol tarafta KBA’I1 grupta kontrol grubuna oranla daha fazla pozitif veri elde edildi
ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulundu (p<0.05) (Cizelge 4.5).

Skapular depresyon testi i¢in sag ve sol tarafta KBA’l1 grupta kontrol grubuna
oranla daha fazla pozitif veri elde edildi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
bulundu (p<0.05). KBA’l1 grupta daha fazla deprese skapula oldugu tespit edildi
(Cizelge 4.5).

Gruplar 0°, 45° ve 90° LSKT bakimindan karsilastirildiginda tiim acilarda sag
ve sol taraf skapulanin lateral kayma hareketinin farkinin KBA’li grupta kontrol

grubuna gore daha fazla artmis oldugu gortildii (p<0.05) (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.6. Gruplarin SYR 6l¢iimlerinin karsilastirilmast

KBA’l1 Grup Kontrol
SYR Grubu t/z p
Ort£S.S Ort+S.S
0°-30° Sag 2.82+0.91 3.05+0.86 =-1.190 0.238
Sol 2.68+0.79 2.75+0.79 t=-0.378 0.706
30° -60° Sag 3.09+0.89 3.11£0.92 t=-0.123 0.903
Sol 3.24+0.96 3.41+0.93 z=-0.954 0.340
60°-90° Sag 4.45+1.12 4.29+1.18 t=0.619 0.538
Sol 4.67+1.57 3.78+1.09 7=-2.604 0.009*
90°-120° Sag 7.69+2.13 7.11£1.90 t=1.282 0.204
Sol 7.23+2.06 7.02+1.66 t=0.509 0.612

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; Ort: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; t: iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri; SYR: Skapular Yukar1 Rotasyon

Gruplar SYR bakimindan karsilastirildiginda 60° ve 90° arasindaki skapulanin
yukari rotasyon hareketi sol taraf icin KBA 11 grupta kontrol grubuna gore daha yiiksek
ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Diger a¢1 degerlerinde ise SYR
miktari iki grup arasinda benzerdi (p>0.05) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.7. Gruplarin SHR 6l¢timlerinin karsilastiriimasi

KBA’l1 Grup Kontrol
SHR Grubu z p
Ort£S.S Ort£S.S
0°-30° Sag 10.83+4.16 10.20+6.11 -1.626 0.104
Sol 11.194£3.77 11.09+4.70 -0.544 0.586
30°-60° Sag 9.69+3.89 9.47+3.13 -0.140 0.889
Sol 9.03+£2.97 8.52+2.91 -0.954 0.340
60°-90° Sag 6.2242.17 6.48+2.16 -0.920 0.358
Sol 6.10+£2.27 7.61+2.66 -2.604 0.009*
90°-120° Sag 3.24+1.31 3.58+1.57 -1.290 0.197
Sol 3.52+1.46 3.52+1.19 -0.453 0.651

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi test degeri;
SHR: Skapulohumeral Ritim

Gruplar SHR degerleri bakimindan karsilastirildiginda 60° ve 90° arasinda
hesaplanan SHR degerinin sol taraf icin KBA’l1 grupta kontrol grubuna gore daha
diisiik ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Diger agilarda iki grup arasinda

istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.8. Gruplarin boyun EPH hatasinin ve SKE’nin karsilastirilmasi

KBA’l1 Grup Kontrol
Grubu t/z p

Ort+SS Ort£SS
BTP Testi (°) 5.82+2.32 2.91+1.63 z=-5.690 0.001*
HAT (30° Fleksiyon) 4.61+3.01 1.96+1.23 7=-5.617 0.001*
HAT (20° Ekstansiyon) 3.86+2.21 1.27+1.12 z=-5.578 0.001*
Skapular Endurans Sag 25.22+17.18 41.80+20.82 7=-3.698 0.001*
(sn) Sol 21.55£15.90 36.22+15.22 t=-4.215 0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Aritmetik Ortalama; S.S:Standart Sapma; t: iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri; BTP: Bas Tekrar Pozisyonlama; HAT: Hedef A¢1 Testi

Gruplar EPH hatasi agisindan karsilagtirildiginda biitiin testlerde KBA’I1
grubun hata degerlerinin kontrol grubuna oranla daha yiiksek oldugu ve istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu bulundu (p<0.05) ( Cizelge 4.8). Gruplar skapular
endurans agisindan karsilastirildiginda sag ve sol taraf icin KBA’l1 grubun degerleri
kontrol grubuna oranla daha diisiikk ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05)
(Cizelge 4.8).

Cizelge 4.9. KBA’lh grupta VAS agn siddeti ve EPH hatas1 arasindaki iliskinin
incelenmesi

BTP HAT fleksiyon HAT ekstansiyon

(30°) (20°)

VAS Istirahat r 0.260 0.115 0.159
p 0.106 0.478 0.327

VAS Aktivite r 0.229 0.070 0.137
p 0.155 0.667 0.400

VAS Gece r -0.152 0.046 0.265
p 0.350 0.777 0.099

*p<0.05; r: Spearman iliski katsayisi; VAS: Viziiel Analog Skala; BTP: Bas tekrar pozisyonlama testi; HAT:
Hedef Ag1 Testi

KBA’ll grupta agn siddeti ile EPH hata miktar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.10. KBA’li grupta VAS agn siddeti ve Skapular Diskinezi Testleri
arasindaki iliskinin incelenmesi

SDT SDT  Skapular  Skapular LSKT LSKT LSKT
(Sol) (Sag) Depresyon Depresyon 0° 45° 90°
Testi(Sol) Testi(Sag)
VAS r 0117 0.014 0.208 0.209 0.080 -0.066 -0.146
Istirahat
p 0.471 0.932 0.198 0.195 0.622 0.685 0.369
VAS r 0111 -0.118 0.010 0.392 0.026 -0.111 -0.344
Aktivite
D 0.497 0.468 0.951 0.012* 0.873 0.495  0.030*
VAS r 0022 -0137  0.360 0.357 0142 0166 -0.166
Gece
0.022* 0.024* 0.382 0.307 0.307

p 0.892 0.401

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman iliski katsayisi; VAS: Viziiel Analog Skala; SDT: Skapular
Diskinezi Testi; LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi

KBA’l1 grupta aktivite sirasindaki agr1 siddeti ile Skapular Depresyon Testi

Sag arasinda pozitif yonde zayif diizeyde, LSKT 90° arasinda negatif yonde zayif

diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandi (p<0.05).

Gece sirasindaki agri siddeti ile Skapular Depresyon Testi Sol ve Sag arasinda

pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0.05)

(Cizelge 4.10).

Cizelge 4.11. KBA’I1 grupta EPH hatas1 ve Skapular Diskinezi Testleri arasindaki

iligkinin incelenmesi

SDT SDT  Skapular  Skapular LSKT LSKT LSKT
(Sol) (Sag) Depresyon Depresyon  0° 45° 90°
Testi(Sol)  Testi(Sag)

BTP (°) r 0161 -0.118 0.075 -0.028 -0.076 -0.050 -0.096

D 0.320 0.468 0.645 0.862 0.643 0.761 0.556

HAT r 0.051 0.136 -0.038 -0.200 -0.019 -0.139 0.098

Fleksiyon 0.755 0401  0.818 0215 0908 0.391 0.548
(30°)

HAT r 0241 -0289  0.370 0460  -0.059 -0.045 -0.176

Ekstansiyon p 0.134 0.070 0.019* 0.003* 0.717 0.783 0.276

(20°)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman iliski katsayisi; BTP: Bag tekrar pozisyonlama testi; HAT:
Hedef Ag1 Testi; SDT: Skapular Diskinezi Testi; LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi
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KBA’l1 grupta HAT Ekstansiyon(20°) ile Skapular Depresyon Testi Sol ve Sag
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli zayif diizeyde iligki bulundu
(p<0.05) (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.12. KBA’l1 grupta boyun bdlgesi kas kuvveti ve EPH hatasi arasindaki
iliskinin sonuglari

KAS KUVVETI BTP HAT Fleksiyon ~ HAT Ekstansiyon
(30°) (20°)
Boyun Fleksor (N) r -0.126 0.106 -0.155
p 0.438 0.515 0.340
Boyun Ekstansér (N) 1 -0.334 -0.062 -0.165
p 0.035* 0.703 0.310
Derin Boyun r -0.059 0.018 -0.300
R (Migo) o 0718 0.914 0.060

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iligki; r: Spearman iligki katsayisi; BTP: Bas tekrar pozisyonlama testi; HAT:
Hedef Ag1 Testi

KBA’l1 grupta boyun bolgesi kas kuvveti ile EPH hatas1 arasindaki iliskiye
bakildiginda, sadece boyun ekstansor kas kuvveti ile BTP testi hatasi arasinda
istatiksel olarak anlamli negatif yonde zayif diizeyde iliski bulundu (p<0.05) (Cizelge
4.12).
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5. TARTISMA

KBA’li bireylerde agri, propriosepsiyon ve skapular Kkinezi arasindaki iliski
incelendiginde, KBA’l1 bireylerde asemptomatik bireylere gore agr1 esigi ve
toleransinda diisiis, boyun bolgesi ve skapular bolge kas kuvvetinde azalma, boyun
EHA degerlerinde azalma, boyun bdlge propriosepsiyon duyusunda azalma, skapular
endurans degerlerinde diisiis ve skapular diskinezi goriilme oraninda artig
bulunmustur. Agr1 ile boyun EPH hatasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmamustir. Skapular diskinezi ile boyun agrisi ve boyun EPH hatasi arasinda iliski

saptanmuistir.

5.1. Agn

KBA’da ve kas-iskelet sistemi hastaliklarinin birgogunda, duyusal hipersensitivite ve
hastaligin prognozunun birbiri ile iligkili oldugu belirtilmistir (Sterling ve ark. 2006;
Sterling, 2010). Yapilan ¢aligmalar, KBA problemi olan bireylerin basing agr1 esiginin
azaldigin1  belirtmekte ve bunu duyusal hipersensitivitenin  artigt  ile
iliskilendirmektedir (La Touche ve ark. 2010; Kamper ve ark. 2011; Walton ve ark.
2014; Uthaikhup ve ark. 2015).

Sheather-Reid ve ark. (1998) KBA’l1 35 hasta ve 22 asemptomatik goniillii
birey lizerinde yaptig1 calismada, iki grup arasinda hem agr1 esigi hem de agri1 toleransi
acisindan hasta grubun degerlerinin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik

oldugunu belirtmistir.

Wallin ve ark. (2012) yapmis olduklar1 calismada whiplash yaralanmali 28
birey ve asemptomatik 29 bireyin basing-agri esigi degerlerini karsilagtirmistir.
Calismalarinin sonucunda semptomatik grubun basing-agri esigi degerlerinin kontrol

grubuna gore daha diislik oldugunu bildirmislerdir.

Literatiirdeki arastirmalarin sonuglarina benzer sekilde ¢alismamizdan elde
edilen veriler, KBA’s1 olan bireylerde bilateral iist trapez kas1 ve C7 noktasi lizerinden
yapilan Ol¢iimlerde agr1 esiginin ve agri toleransinin asemptomatik bireylere gore

azaldigimi gostermistir. KBA’l1 bireylerde postiiral bozukluklarin, kas zayifliginin ve
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kas hassasiyetinin artmasi agri esigi ve toleransinda azalmaya neden olabilecegini

diisiiniiyoruz.

5.2. Eklem Hareket Agikhig, Postiir ve Kas Kisaligi

KBA’li bireylerde servikal hareket acikliginin azalmast en c¢ok bildirilen
bozukluklardan birisidir (Stenneberg ve ark. 2017). Shahidi ve ark. (2012)
calismalarinda KBA’l1 bireylerin servikal AEHA degerlerinin asemptomatik bireylere

gore diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Bu c¢alismaya benzer olarak bizim calismamizda da KBA’l1 grubun biitiin

AEHA degerleri asemptomatik bireylere gére anlamli derecede diisiik bulundu.

Literatiirdeki bir¢ok ¢alisma postiiral bozukluklar ile boyun agrisini
iliskilendirmistir. Enwemeka ve ark. (1986) bas onde postiiriiniin genellikle boyun
agrist ve Ust trapez kasinin spazmu ile iliskili oldugunu belirtmistir. Winkel ve
Westgaard (1992) boyun bolgesine olan asir1 yiiklenmelerin gévde ve bas pozisyonu
ile iliskili oldugunu belirtmistir.

Duman S (2019) 40 boyun agrili ve 40 asemptomatik birey ilizerinde yapmis
oldugu ¢alismada katilimcilarin postiirlerini incelemek i¢in gorsel postiir analizi ve li¢
boyutlu ultrasonik omurga postiir 6l¢iim cihazi kullanmistir. Caligmasinin sonucunda
hasta gurubun bas anterior tiltinde, omuz protraksiyonunda ve torakal kifoz egriliginde

kontrol gurubuna gore anlamli derecede artis oldugunu belirtmistir.

Calismamizda katilimcilarin  postiirlerini  degerlendirmek i¢in NYPAY
kullan1ldi. NYPAYda bireyin aldig1 puanin diisiik olmasi postiiral bozuklularin fazla
oldugunu ifade etmektedir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda KBA’l1 bireylerde
elde edilen puan asemptomatik bireylere gore daha diisiik bulundu ve bu sonu¢ boyun

agrili bireylerde daha fazla postiiral bozukluk olduguna isaret etti.

Borstad ve Ludewig (2005) pektoralis mindr kasinin kisaliginin skapular
kinematigi etkileyebilecegini belirtmistir. Shahidi ve ark. (2012) boyun agrili
bireylerde pectoralis mindr kasinin uzunlugunun asemptomatik bireylere gére anlamli

olarak diisiik oldugunu belirtmiglerdir.

42



Bizim c¢alismamizda KBA’li grubun pectoralis minér kas uzunlugu
asemptomatik bireylere gore daha kisa bulundu ancak fark istatistiksel olarak anlamli
degildi.

5.3. Kas Kuvveti ve Skapular Kassal Endurans

Servikal bolge kaslarinin temel gorevi, basin agirligini1 tasimak ve servikal bolgenin
stabilizasyonu igin yeterli sirede ve Kkuvvette izometrik kontraksiyon
gerceklestirmektir. Servikal bolge kaslarinin kuvvet ve enduransinda azalma olmasi
servikal kaslarda ve eklemlerde mekanik streslerin artisina neden olup boyun

agrilarinin kroniklesmesine yol agabilir (Méantyselka ve ark. 2002; Webb ve ark. 2003).

Chiu ve Sing (2002) boyun agril1 25 hasta ve 25 asemptomatik bireyin boyun
izometrik kas kuvvetini karsilagtirmistir. Calismalarinin sonucunda hasta gurubun
izometrik boyun kas kuvvetinin asemptomatik guruba gore anlamli derecede diisiik

oldugunu bildirmislerdir.

Pearson ve ark. (2009) 14 Whiplash yaralanmali ve 28 asemptomatik birey
tizerinde yapmis oldugu ¢alismada iki grubun servikal kas kuvvetini karsilagtirmistir.
Yapilan degerlendirmeler sonucunda whiplash yaralanmali grupta servikal kas

kuvvetinin asemptomatik bireylere gére daha diisiik oldugunu belirlemislerdir.

Lindstroem ve ark. (2012) KBA’l1 34 hasta ve 14 asemptomatik birey iizerinde
yaptig1 ¢calismada servikal fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon kas kuvvetinin

boyun agrili grupta asemptomatik gruba kiyasla azaldigini rapor etmislerdir.

Bizim c¢alismamizdan elde ettigimiz sonuglar bu verilerle paralellik
gostermektedir. KBA’l1 grubun boyun fleksor ve ekstansor kas kuvveti asemptomatik
bireylere gore anlamli derecede diisiikk bulundu. Bu sonug¢ ile KBA’l1 bireylerin
degerlendirilmesinde mutlaka kas kuvvetini ve enduransinin géz 6niinde bulundurulup
tedavi programlarina servikal bolge kaslarina kuvvetlendirme egzersizlerinin

eklenmesi gerektigini diistintiyoruz.

Boyun bolgesi kas performansi diistiigiinde, boynun posterior grup kaslari ile
derin servikal fleksorler arasindaki denge bozulmakta ve daha sonra servikal
yetmezlige neden olabilmektedir (Janda, 1994). Servikal yetmezlik iizerine yapilan bir

arastirma, derin servikal fleksor kas zayifliginin, bas ve boyun agrisinin patogenezinde
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nedensel veya katkida bulunan bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir (Waly ve ark.
1986).

Calismamizda stabilizer ile degerlendirdigimiz derin servikal fleksor kas

kuvvetinin KBA’l1 grupta asemptomatik gruba gore daha diisiik oldugu goriildii.

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, boyun agris1 varli§inda skapulotorasik
kaslarin 6nemi sik¢a vurgulanmaktadir (Cagnie ve ark. 2014; Cools ve ark. 2014). Bu
skapulotorasik kaslar (Ust Trapezius (UT), Orta Trapezius (OT), Alt Trapezius (AT),
Serratus Anterior (SA), Pektoralis Minor (Pm), Levator Scapula (LS) ve Rhomboids
(RM)) servikal omurga da dahil olmak tizere iist ekstremite ve vertebral kolon
arasindaki yiiklerin transferinde 6nemli role sahiptir (Cools ve ark. 2014). Boyun agris1
ve aksiyoskapular kas fonksiyonlar1 arasindaki iligki iizerine yapilan bir¢ok ¢aligsma,
EMG veya kas fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme gibi araglar kullanarak

kas aktivitesi arastirilmistir (Wegner ve ark. 2010; Zakharova Luneva ve ark. 2012).

Zakharova Luneva ve ark. (2012) ve Wegner ve ark. (2010), kronik mekanik
boyun agrisi olan ve olmayan bireylerde ylizey EMG kullanarak, trapezius kasinin tim
pargalarinin aktivitesini degerlendirmislerdir. Wegner ve ark. (2010) yazi yazma
islemi sirasinda, boyun agrili katilimeilar kontrol grubuna gore orta trapezius kasinda
daha yiiksek, alt trapezius kasinda daha diigiik aktivite gosterdigi belirtilmistir.
Zakharova-Luneva ve ark. (2012), izometrik omuz abdiiksiyonu ve dis rotasyon
sirasinda, boyun agris1 olan katilimcilarda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede

yuksek trapezius kas aktivitesi tespit etmislerdir.

Bagka bir ¢alisgmada da boyun agrili hastalarda bilateral kol elevasyonu
sirasinda SA kaslarinin aktivitesinin baslangicinda ve siiresinde 6nemli bir gecikme

oldugu bildirilmistir (Helgadottir ve ark. 2011a).

Shahidi ve ark. (2012) boyun agrili bireylerin skapulotorasik kas kuvvetinin

asemptomatik gruba gore diisiik oldugunu gézlemlemislerdir.

Calismamizda, KBA’l1 bireylerin skapulotorasik kas kuvvetinin asemptomatik

bireylere gore diisiik oldugu gorildii.

Kassal endurans, kaslarin belirli bir siire boyunca belirli bir gerilimi devam
ettirebilme veya benzer hareket ya da gerilimi tekrar edebilme yetenegidir (Ergiin ve

Baltaci, 1997). Guru ve ark. (2013) postiiral boyun agrili 25 birey ve 25 asemptomatik
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bireyin SKE degerlerini karsilagtirmistir. Calisma sonucunda boyun agrili grubun SKE

degerlerinin yetersiz oldugunu rapor etmislerdir.

Calismamizdan elde ettigimiz verilere bakildiginda, KBA’l1 bireylerin SKE
degerleri asemptomatik bireylere gore diisiik oldugu gozlemlendi ve elde ettigimiz
veriler literatiir ile paralellik gostermektedir. Skapular ve servikal bdlge
aksiyoskapular kaslar araciligi ile baglantili oldugu i¢in (Oatis, 2004) bu iki bélgeden

birinde goriilen problemin diger bélgeyi de etkileyebilecegini diisiiniiyoruz.

5.4. Skapular Kinezi

Skapula ve boyun ortak kaslar aracilifiyla baglantilidir ve aksiyoskapular kas
fonksiyonundaki degismelerin, servikal omurgaya anormal yiiklenmelere neden
oldugu ve bu durumun boyun agrisina potansiyel olarak katkida bulundugu one
stiriilmiistiir (Behrsin ve Maguire, 1986; Jull ve ark. 2008). Skapular diskinezi ve
boyun agris1 arasindaki iligki literatiirde baz1 caligmalarda belirtilmistir (Burkhart ve

ark. 2003; Nijs ve ark. 2007; Sheard ve ark. 2012; Zakharova-Luneva ve ark. 2012).

Boyun agrili bireylerde aksiyoskapular kas giiclindeki degisiklikler iizerine
yapilan ¢aligsmalara bakildiginda Shahidi ve ark. (2012), boyun agris1 olan hastalarda
rhomboid ve orta trapezius kaslarinin kas kuvvetinin, kontrol grubuna gore anlaml
derecede azaldigini ortaya koymustur. Petersen ve Wyatt (2011), tek tarafli boyun
agrisi olan bireylerin, boyun agris1 olan tarafinda, kontralateral tarafa kiyasla alt trapez

kasinin kuvvetinin daha diistik oldugunu ortaya koymustur.

Helgadottir ve ark. (2010) sinsi baslangi¢li boyun agrist olan ve whiplash
yaralanmali hastalarda kol elevasyonu sirasinda skapular oryantasyondaki
degisiklikleri arastirmistir. Calismaya sinsi baslangicli boyun agrili 21, whiplash
yaralanmali 23 hasta ve karsilagtirma yapabilmek i¢in 20 asemptomatik birey dahil
edilmistir ve 3 boyutlu bir izleme cihazi katilimcilarin kol elevasyonu sirasinda
skapular oryantasyonunu Ol¢miistiir. Calisma sonucunda whiplash yaralanmali
hastalarda asemptomatik bireylere gére dominant olmayan tarafta skapular posterior
tiltin azaldigini1 bulmuslardir. Ayni zamanda literatiirde deprese skapula pozisyonunun

boyun agrisi ile (Swift ve Nichols 1984; Sahrmann, 2001) ve iist trapez kasinin basing
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agr1 esiginin azalmasi ile iliskili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. (Azevedo

ve ark. 2008).

Ancak literatiirde agr1 ve skapular diskinezi arasinda anlaml iligkinin
bulunmadi1 ¢alisma da bulunmaktadir. Pekyavas Oziinlii ve ark. (2014) boyun agrili
80, omuz agril1 54 ve boyunla birlikte omuz agrist da olan 27 birey lizerinde yaptig1
calismada agr1 ve skapular diskinezi arasindaki iliskiyi incelemisler ve boyun agrili
bireylerde skapular diskinezi ve agri1 arasinda anlamli bir iligki bulunmadigini

belirtmislerdir.

Bizim calismamizda tiim katilimcilara ii¢ farkli skapular dizkinezi testi
(Skapular Depresyon Testi, SDT ve LSKT) uyguland1 ve ¢alisma sonunda KBA’l1
bireylerde tiim testlerde hasta grupta asemptomatik gruba gore daha fazla skapular
diskinezi goriildii. Bu sonuca dayanarak KBA’l1 bireylerde degerlendirme yapilirken
skapular kinezinin de goz Oniinde bulundurulmasi gerektigi ve skapular diskinezi
varliginda tedavi programinin igerisine skapular bolgenin de dahil edilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

5.5. Skapulohumeral Ritm

Skapula ve humerus arasindaki kinematik etkilesim “skapulohumeral ritim” (SHR),
olarak isimlendirilir (Codman, 1934). Skapulanin toraks tizerindeki pozisyonu ve
kontrolii, humeral hareket igin stabil bir zemin olusturdugundan, omuzun normal
islevlerinin yerine getirilmesinde 6nemli bir rol oynar (Kibler and McMullen, 2003).
Skapulanin stabilizasyonunda rol oynayan kaslarin sagladigi skapular pozisyonda ve
kontroliinde meydana gelen degisikliklerin, glenohumeral eklemin stabilitesini ve
fonksiyonunu bozdugu disiiniilmektedir (Itoi ve ark. 1992; Ben Kibler, 1998; Weiser
ve ark. 1999).

Literatiirde KBA’l1 bireylerde SHR degerlendiren ¢alismaya rastlanmamaistir.
Calismamizda bireylerin SHR degerleri hesaplandiginda KBA’l1 bireylerde 60° ve 90°
kol elevasyon agilar1 arasinda sol taraf SHR degeri asemptomatik bireylere gore
anlamli derecede diisiik bulundu. Bu sonuca, KBA varliginda skapulotorasik kas

kuvvetinde azalmaya bagli olarak skapular stabilizasyonun azalmasi ve bununla
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baglantili olarak SYR degerlerinin artmasinin neden oldugunu diisiiniiyoruz. Bu

yoniiyle calismamizin literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

5.6. Eklem Pozisyon Hissi

Proprioseptif duyu degerlendirilmesinde klinikte kullanimi yaygin olan, kolay
uygulanabilir yontemlerden biri EPH hatasinin 6l¢iimiidiir. Test esnasinda bireylerin
test Oncesinde Ogretilen pozisyonlar1 tekrar edebilme ya da eklem hareket agisini
algilayabilirligi degerlendirilir. Bireylerin testlerde yapmis oldugu hata miktar1 bireyin
propriosepsiyon duyusunun bozuklugu hakkinda fikir sahibi olmamiz1 saglar (Clark

ve ark. 2015; Roijezon ve ark. 2015).

Kristjansson ve ark. (2003) yapmis oldugu ¢alismada asemptomatik 21 birey,
ani baslangicli boyun agrisi olan 20 birey ve whiplash yaranlanmali 22 bireyden olusan
3 grup iizerinde BTP testini uygulayarak gruplarin propriosepsiyon duyusunu
incelemistir. Calismalarimin sonucunda semptomatik gruplarin propriosepsiyon

duyusunun asemptomatik gruba gore daha diisiik oldugunu gézlemlemislerdir.

Chen and Trevealen (2013) yapmis oldugu ¢alismada KBA’l1 25 birey 26
asemptomatik birey iizerinde yapmis oldugu ¢aligmada iki grubun EPH hata oranlarini
karsilagtirmistir. Calismalarinin sonucunda KBA’li grubun EPH hata oraninin

asemptomatik gruba gore daha yiiksek oldugunu gozlemlemislerdir.

Tas (2017) KBA’lh 47 birey ve asemptomatik 47 birey iizerinde yaptigi
calismada katilimcilarin EPH’sini karsilagtirmigtir. Kullanilan 6l¢lim yontemi bizim
calismamizla ayni olup 30° boyun fleksiyonu, 20° boyun ekstansiyonunda HAT ve
BTP testidir. Calismalarinin sonucunda biitiin testlerde KBA’li grubun EPH hata

oraninin asemptomatik bireylere gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizin sonucunda, KBA’s1 olan bireylerin tiim testlerde EPH hata
miktarinin asemptomatik bireylere gore yiiksek oldugu goriildii. Bu sonug, KBA’l1

bireylerde boyun propriosepsiyon duyusundaki kayba dikkat ¢ekti.

Boyun kaslar1 sensorimotor sisteme Onemli katki saglayan zengin
proprioseptorlere sahiptir. Literatiirde proprisepsiyon duyusu ile agr1 arasinda iliski
gosteren caligmalar (Lee ve ark. 2008; Reddy ve ark. 2019) olmakla birlikte iligki

olmadigini belirten ¢alismalar da mevcuttur (Tas, 2017).
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Yapilan bir ¢alismada, daha yiiksek bir agri siddetinde eklem pozisyon
hatalarinin arttig1 bulunmustur. Arastirmacilar statik ve dinamik pozisyonlarda eklem
stabilitesinin korunmasinda servikal pozisyon duyusunun hayati 6nem tasidigini ve
klinik agrinin gelisiminde propriosepsiyon kaybinin etkili oldugunu belirtmislerdir

(Lee ve ark. 2008).

Reddy ve ark. (2019) ¢alismasinda da boyun agris1 ve pozisyon duyusu
arasinda iligki oldugu goézlemlenmistir. Bagka bir calismada ise boyun agrisi ile boyun

eklem pozisyon duyusu arasinda iliski olmadig1 saptanmistir (Tas, 2017).

Bizim ¢alismamizin sonucunda KBA ile EPH hatasi arasinda anlamli bir iligki
bulunmadi. Literatiirde yer alan ¢alismalarda EPH degerlendirmesinde farkl
diizlemlerde de degerlendirmeler yapilmistir (Lee ve ark. 2008; Reddy ve ark. 2019).
Calismamizda EPH hatasin1 sadece sagital diizlemde degerlendirdigimiz igin

yontemin sonucumuzu etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Servikal yapilarda tekrarli asir1 stres, servikal bolgedeki dokularda kiimiilatif
mikrotravmaya, boyun agrisina ve boyun rotasyonunda limitasyona neden olma
potansiyeline sahiptir (McDonnell ve ark. 2005; Van Dillen ve ark. 2007). Uzun siire
strese maruz kalmak propriyosepsiyonla iligkili kas fonksiyonlarini1 bozabilir (Jensen
ve ark. 2002), bu da kas igciklerine zarar verebilir (Brockett ve ark. 1997).

Ha ve ark. (2011) Skapular Downward-Rotation Syndrome (SDR)’lu 15 hasta
tizerinde yaptig1 calismada skapular pozisyonun pasif diizeltmesinin boyun agril
hastalarda agri, boyun propriyosepsiyon duyusu ve EHA iizerine etkilerini
incelemistir. Caligsmalarinda EPH hatasi i¢in kinematik verileri, 3 boyutlu bir hareket
analiz sistemi kullanarak analiz etmislerdir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda
bilateral SDR’li boyun agrili hastalarda skapulanin pozisyonunun pasif olarak
diizeltilmesinin boyun propriosepsiyon duyusunu iyilestirdigini bildirmiglerdir. Elde

ettikleri bu sonug, skapula ile boyun EPH arasindaki iligkiye dikkat ¢cekmektedir.

Calismamizda KBA’li bireylerde asemptomatik bireylere gore hem
propriosepyion duyusunun azaldigint hem de skapular diskinezinin daha fazla
goriildiigii tespit edildi. Propriosepsiyonla skapular kinezi arasindaki iliskiyi
inceledigimizde, baz1 boyun EPH testleri ile skapular diskinezi testleri arasinda pozitif

yonde iligki oldugu goriildii. KBA’l1 hastalarin 20° ekstansiyon hedef a¢1 testinde hata
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miktarindaki artis ile sag ve sol skapular depresyon testi arasinda anlamli bir iligki

bulundu.

Boyun agrisi olan hastalarin, boyun bolge kaslarinda yag infiltrasyonunda artis,
kaslarin ¢aplarinda azalma, kas lifi yapisinda ve tipinde degisiklilerin meydana geldigi
literatiirdeki ¢alismalarda belirtilmistir (Lindman ve ark. 1991a; Lindman ve ark.
1991b; Hallgren ve ark. 1994; Uhlig ve ark. 1995; Elliott ve ark. 2014; Bokaee ve ark.
2017). Boyun kaslarinda meydana gelen fizyolojik ve morfolojik degisimler, kaslarda
uzunluk ve gerilim arasindaki iligkiyi bozabilir ve kas igciklerinde kalic1 degisimlere
sebebiyet verebilir. Bu durum boyun bolgesindeki kaslar tarafindan merkezi sinir
sistemine gonderilen afferent bilgilerde degisiklige neden olup propriosepsiyon

duyusunda kayiplara yol agabilir (Tas, 2017).

Cheng ve ark. (2010) 12 KBA’l1 ve 12 asemptomatik birey {izerinde yapmis
oldugu calismasinda, BTP testi sirasinda pozisyon diizgiinliigii ve eslik eden servikal
EMG cevaplarini incelemislerdir. Calismalarinin sonucunda KBA’I1 grupta istemli
sagital boyun hareketleri sirasinda proprioseptif disfonksiyon ve EMG paternlerinde

degisiklik oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizdan elde ettigimiz verilere bakildiginda boyun ekstansiyon kas
kuvveti ile BTP testi arasinda negatif yonde iliski bulundu. Bu sonuca dayanarak
boyun ekstansorlerinde gelisen kuvvet kaybinin boyun propriosepsiyon duyusunda
azalmaya neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Boylece ¢alismamizdan elde edilen

veriler literatirii desteklemektedir.

5.7. Engellilik diizeyi

Yapilan caligmalarda, servikal bolgede olusan agri ve EHA’da limitasyon gibi
semptomlar boyun oziirliilik degeri ile iliskilendirilmistir (Rainville ve ark. 1996;
Coté ve ark. 2000). BOG, boyun agrisinda en yaygim kullanilan, en eski anketlerden
biridir. BOG'in ayrica diger agri ve sakathk &lgekleriyle karsilastirilmasinda
gecerliligi oldugu belirtilmistir. Yiiksek BOG skoru, bireyin boyun agris1 nedeniyle
algilanan engelliliginin fazla oldugu anlamina gelir ( Vernon ve Mior, 1991; Vernon,
2008).
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Calismamiza katilan tiim bireylere BOG anketi yapildi ve calisma sonunda
KBA’l1 bireylerde anket skorunun asemptomatik bireylere gore daha yiiksek oldugu
goriildii. Bu sonuca KBA’ll bireylerde boyun AEHA’da azalma, agri esigi ve
toleransinda diisiis, kas kuvvetinin azalmasi ve propriosepsiyon kaybimnin neden

oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizdan elde ettigimiz bu veriler géz Oniine alinarak, boyun agrisi
degerlendirilirken boyun bdlgesinin yami sira skapular bolgenin de degerlendirme
programina dahil edilmesi gerektigini diigiiniiyoruz. Boyun bolgesi ya da skapular
bolgeden herhangi birinde meydana gelebilecek kas zayifligi, skapular diskinezi,
propriosepsiyon kaybi ve hareketlerdeki limitasyonun diger bolgede agri ve
fonksiyonel kayiplara yol agabilecegi unutulmamalidir. Bu sonuglar, boyun agrisi
problemi olan bireyler i¢in degerlendirme ve rehabilitasyon programi belirlenirken goz
ontinde bulundurulmal1 ve biitiinciil bir tedavi programi belirlenmelidir. Bdylece temel
probleminin nereden kaynaklandigi ve tedavide nereye odaklanilmasi gerektigi

belirlenerek tedavinin basari oran1 artacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

40 KBA’l1 birey ve 40 asemptomatik bireyin dahil edildigi ¢alismamizda

yapilan degerlendirme ve analizler dogrultusunda elde ettigimiz sonuglar ve 6neriler
sunlardir:

KBA’l1 bireylerde agri esigi ve toleransinin asemptomatik bireylere gore
azaldigi bulundu. KBA’l1 bireylerde goriilen postiiral bozukluklarin, kas
zayifliginin ve kas hassasiyet artisinin agr1 esigi ve toleransinida azalmaya
neden olabilecegini diisiiniiyoruz.

Servikal fleksiyon ve ekstansiyon, derin servikal fleksor ve skapulotorasik kas
kuvvetinin KBA’l1 bireylerde asemptomatik bireylere gore diisikk oldugu
saptandi. Kas kuvvetinin azalmasinin, servikal ve skapular bolge
stabilizasyonunda kayiplara, eklemlere binen streslerde artisa neden olacagini
ve boyun agris1 gelisimine katkida bulunacagini diisiiniiyoruz.

Dijital gonyometre kullanilarak degerlendirilen servikal AEHA i¢in, KBA’l1
bireylerin biitiin AEHA degerleri asemptomatik bireylere gore anlaml
derecede diisiik bulundu. Boyun agris1 varligmin hareketlerin kisitlanmasina
neden olabilecegini diisiiniiyoruz.

KBA’11 bireylerin EPH testlerindeki hata miktar1 asemptomatik bireylere gore
anlamli derecede yiiksek bulundu ve KBA’li bireylerde propriosepsiyon
kaybinin oldugu belirlendi. Bu sonuca dayanarak boyun agrisinin gelisiminde
propriosepsiyon duyusunun kaybinin 6nemli oldugunu sdyleyebiliriz.

KBA’l1 bireylerin SKE degerinin asemptomatik bireylere gore anlamli
derecede diisiikk oldugu bulundu. Enduranstaki azalmanin skapulanin
stabilizasyonunun ve skapulotorasik kaslarin kuvvetinin azalmasinin bir
sonucu oldugunu diisiiniiyoruz.

KBA’l1 bireylerde skapular diskinezinin degerlendirilmesinde kullanilan tiim
testlerde (Skapular Depresyon Testi, SDT ve LSKT) asemptomatik bireylere
gore skapular diskinezi ve asimetrinin daha fazla goriildiigi bulundu. Skapular
diskinezinin varliginin boyun agrisinin nedeni oldugunu ya da boyun agrisi
gelisimine sebep olabilecegini diistinliyoruz.

KBA’l1 bireylerde 60° ve 90° kol elevasyon agilar1 arasinda sol taraf SHR

degeri asemptomatik bireylere gore anlamli derecede diisiik bulundu. SHR
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degerinin azalmasina, KBA varhiginda skapulotorasik kas kuvvetinde
azalmaya bagli olarak skapular stabilizasyonun azalmasi ve bununla baglantili
olarak SYR degerlerinin artmasinin neden olabilecegini diisiiniiyoruz.

Boyun agris1 nedeniyle algilanan engellili§i gdsteren BOG anketi skoru
KBA’l1 bireylerde asemptomatik bireylere gore anlamli derecede yiiksek
bulundu. AEHA ve kas kuvvetinin azalmasinin ve postiiral bozukluklarin
artisinin engellilik diizeyinde artisa neden oldugunu diisiiniiyoruz.

VAS Aktivite ile Skapular Depresyon Testi (sag) ve LSKT (90°) arasinda
anlamli iliski oldugu bulundu. Bu sonuca dayanarak skapulanin statik ve
dinamik hareketlerindeki degisikliklerin aktivite esnasinda boyun agrisinda
artisa neden olabilecegini sdyleyebiliriz.

VAS Gece ile Skapular Depresyon Testi (sag ve sol) arasinda anlamli iliski
oldugu bulundu. Skapulanin dinlenme esnasindaki anormal pozisyonunun gece
boyunca boyun agrisinda artisa neden olabilecegini diisiiniiyoruz.

HAT Ekstansiyon ile Skapular Depresyon Testi (sol) arasinda anlamli diizeyde
iliski oldugu bulundu. Bu sonuca dayanarak skapulanin anormal pozisyonunun
boyun propriosepsiyonunu etkileyebilecegini diisliniiyoruz.

Boyun ekstansor kas kuvveti ile BTP testi arasinda anlamli diizeyde iliski
oldugu bulundu. Boyun ekstansér kas kuvvetinin azalmasimnin boyun
propriosepsiyonunda kayba neden olabilecegini diisiiniiyoruz.

Skapular diskinezinin degerlendirilmesinde hem statik hem dinamik testlerden
faydalanilmigtir. Bu testlere ek olarak 3D hareket analizi de skapular
diskineziyi degerlendirmede kullanilabilirdi. Kas kuvvetinin degerlendirmesi
izokinetik sistem kullanilarak yapilabilirdi. Boyun bdlgesi ve skapulotorasik
kaslar ayrica EMG ile degerlendirilebilirdi. Boyun EHA ve
propriosepsiyonunun degerlendirilmesinde dijital gonyometre yerine 3 boyutlu

bir hareket analiz sistemi kullanilabilirdi.
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7. LIMITASYONLAR

Calismamizda boyun agrili hastalar arasinda gruplandirma yapilmamistir. Hastalar
boyun agr1 siddetlerine veya agri siiresinin uzunluguna gore gruplandirilip farkli agri
diizeylerinin veya agr siirelerinin boyun ve skapular bolgeyi ne kadar etkiledigine
bakilabilirdi. Bunun yaninda skapular diskinezinin boyun agrisinin nedeni mi yoksa
boyun agrisinin bir sonucu mu oldugu konusu heniiz netlik kazanmis degildir. Bu
konuda daha fazla detayli arastirmaya, spesifik hasta gruplarina ve yontemlere ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Bu ¢alisma Kronik Boyun Agrisi Olan Bireylerde Agri, Skapular Hareketlilik,
Skapular Kassal Endurans, Boyun Propriosepsiyon Degerlendirmesi ve Saghkh

Bireyler Ile Karsilastirilmasim arastirmak amaciyla planlanmistir.

Calismanin adi; Kronik Boyun Agris1 Olan Bireylerde Agri, Skapular Kinezi ve

Propriosepsiyon Degerlendirmesi

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim gonilliilik esasmna dayanir.
Kararmizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.
Arastirmaya davet edilmenizin sebebi kronik boyun agris1 tanist ile takip
edilmenizdir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, size uygulanan tedavi
programi dncesi Sayin Prof. Dr. Esra Dilek Keskin, Dr. Ogr. Uyesi Fzt. Saniye
Aydogan Arslan ve Fzt. Ali Karaaga¢ tarafindan durumunuzu analiz etmede
kullanilacak bazi degerlendirmelere katilmaniz istenecektir. Bu islemler sirasinda
verdiginiz kisisel bilgiler ve degerlendirme sonuglar1 ve bu sonuglara dayali olarak
elde edilmis diger veriler kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goéren
ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bunun
disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve iiglincii sahislarla paylasilmayacaktir. Bu
calisma sonunda elde edilen veriler 15181nda, kronik boyun agrili hastalarda agri,
skapular hareketlilik, skapular kassal endurans, boyun propriosepsiyonunun boyun
agrisi tizerine etkileri hakkinda fikir sahibi olunacaktir. Calisma sonuglarinin, kronik
boyun agrili hastalarda, skapular bolgenin boyun agrisi iizerine etki edebilecegini ve
yapilacak olan degerlendirme ve tedavilerde skapular bdlgenin de {iizerinde

durulmasi konusuna yon verecegini diisiinmekteyiz.
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirma sirasinda degerlendirme amacglh olarak, yas, cinsiyet, medeni durum,
6zgecmis bilgileri, soyge¢mis bilgileri, egitim durumu, sosyal giivencesi, énceki
velveya su anki meslegi, kullandigi ilaglar gibi sizi tanimlayici bilgiler
sorgulanacaktir. Degerlendirme kapsaminda agri1 degerlendirmesi i¢in Viziiel Analog
Skala (VAS), agr1 esigi ve toleransimin degerlendirilmesi i¢in Algometre Cihazi,
eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi i¢in dijital gonyometre, kas kuvveti
degerlendirmesi i¢in Stabilizer ve Hand-Held Dinamometre, kas kisalii i¢in
Pectoralis Minor Kisalik Testi, skapular kinezinin degerlendirilmesi i¢in Skapular
Diskinezi Testi, Lateral Skapular Kayma Testi ve Skapular Depresyon Testi,
skapular kassal endurans degerlendirmesi i¢in Skapular Kassal Endurans
Testi(SKET), skapulanin rotasyon hareketinin degerlendirmesi i¢in Dijital
Inklinometre, eklem pozisyon hissinin degerledirilmesi icin Bas Tekrar
Pozisyonlama ve Hedef Ag¢1 Testleri, 6ziir durumunun degerlendirilmesi i¢in Boyun

Oziir Gostergesi kullanilacaktir.
Caligmaya dahil edilen bireylere bir defa degerlendirme programi uygulanacaktir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligmaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Degerlendirmeler sirasinda
olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak degerlendirme islemleri
herhangi bir risk icermemektedir. Calismanin devami sirasinda agiga cikabilecek
sorun ve riskler size iletilecektir. Arastirma esnasinda gorebileceginiz olast bir
zararda bunun sorumlulugu alinacak ve giderilmesi i¢in her tiirlii tibbi miidahale
yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalar {istlenilecektir. Bu ¢alismaya katilmay1
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek (arastirmacilari zor durumda

birakmayacak sekilde dnceden haber vermek kosuluyla) hakkina da sahipsiniz.
Goniilliiniin arastirmaya devam etmesi i¢in 6ngoriilen siire: Toplam 30 dakika

Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi: 80 kisi alinmasi

hedeflenmektedir.
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Katilimcimin/Hastanin Beyant

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum. imzali bu form kagidimin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Fizyoterapist:

Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin Adi / Soyadi / Imzas1 /
Tarih

Prof. Dr. Esra Dilek Keskin

Tel: 05054835978

Imza:

Tarih:

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadi / Imzas1 / Tarih
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EK-3. Olgu Rapor Formu

Tarihi: Versiyon numarasi:
Hastanin adi-soyadi: Degerlendirme tarihi:
Yast:

Boy:

Kilo:

Cinsiyeti:

Medeni Hali:

Tarih: Sosyal glivence:
Ozgegmis: Soygeemis:
Meslegi: Kullanilan Ilaglar:
Ogretim diizeyi:

Dominant tarafi:

Egzersiz aligkanligi: Agr siiresi:

VAS

istirahat

& »
< >

Agr1 yok Siddetli agr

aktivite

v

<
«

gece

v

A

Agr Esigi ve Toleransinin Degerlendirmesi:

Hasta grubu Kontrol grubu
Trapez Trapez
sol sag C7 sol sag C7
Agn Esigi:
Agn
Toleransi:
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EK-3. (devam) Olgu Rapor

Formu

Kas Kuvveti Degerlendirmesi:

Hasta grubu

Kontrol grubu

Boyun fleksorleri (N)

Boyun ekstansorleri (N)

Boyun fleksorleri (mmHg)

Sol Sag

Sol Sag

Trapezius Ust Parca (N)

Trapezius Orta Parca (N)

Trapezius Alt Parca (N)

Serratus Anterior (N)

Pektoralis Minor Kisalik Degerlendirmesi:

Hasta grubu

Kontrol grubu

Pektoralis Minér | Sol
Kisalik (mm)

Sag

Sol

-

Sag

Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi:

Hasta grubu

Kontrol grubu

Fleksiyon EHA 6l¢iim (°)

Ekstansiyon EHA 6l¢iim (°)

Sag rotasyon EHA 6l¢iim (°)

Sol rotasyon EHA 6l¢iim (°)

Sag Lateral Fleks. EHA 6l¢iim (°)

Sol Lateral Fleks. EHA 6lgtim (°)

Boyun Propriosepsiyonunun Degerlendirilmesi:

Hasta grubu

Kontrol grubu

Bas tekrar
pozisyonlama testi
(notral)

HAT Fleksiyon (30°)

HAT Ekstansiyon (20°)
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu

Skapular Kinezinin Degerlendirmesi:

Hasta grubu

Kontrol grubu

Sol Sag

Sol Sag

SkapularDiskinezi
Testi (SDT):

Skapula Depresyon
Testi:

LateralSkapular
Kayma Testi
(LSKT):

Kollar yanda

Eller kalgada omuz
10° ekst.

Kollar 90°¢elevasyon
ve max. internal
rotasyon

Skapula Rotasyonunun Degerlendirmesi:

Skapula
Rotasyonu

Hasta grubu

Kontrol grubu

Sol

Sag

Sol

Sag

30°

60°

90°

120°

Skapular
endurans testi

(sn)

Engellilik Diizeyinin Degerlendirmesi:

Hasta grubu

Kontrol grubu

Boyun Oziirliiliik
Gostergesi
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EK-4. NYPAY
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EK-4. (devam) NYPAY
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EK-5. Boyun Oziirliiliik Gostergesi

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme
yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza yardimci olacak sekilde tasarlanmistir.
Litfen her boliimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir boliimde birden c¢ok yaniti
kendinize yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan secenegi
isaretleyiniz.

Boliim 1 - Boyunda Agr1 Yogunlugu

A- Su anda hi¢ boyun agrim yok.

B- Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

C- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik gostermiyor.

E- Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gdéstermiyor.

Boliim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.
C- Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavagliyorum ve dikkatli oluyorum.
D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.
E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin cogunda her giin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum.

Boliim 3 - Yiik Kaldirma (boyun agrimz olmadig: zamanlarda kaldirdiginiz
agir yiiklere esit agirhkta)

A- Ek bir agr1 hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.

B- Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6rnegin masa iistii
gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agr agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki yiikler
Ornegin masa {istli gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

F- Higbir seyi kaldiramiyorum ve tastyamiyorum.
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EK-5. (devam) Boyun Oziirliiliik Gostergesi

Béliim 4 - Okuma

A- Hig boyun agris1 hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agrist hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D- Boynumda orta derecede agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

Boliim 5 — Bas agrilar

A- Hig bas agrim yok.

B- Sik olmayan hafif bas agrilarim var.

C- Orta derecede bas agrilarim var.

D- Sik gelen orta derecede bas agrilarim var.

E- Sik gelen agir derecede bas agrilarim var.

F- Hemen hemen her zaman bas agrilarim var.

Béliim 6 — Konsantrasyon

A- Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.
B- Hafif¢e zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E- Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlaniyorum.

F- Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum.

Boliim-7 is (Herhangi bir iste calismiyorsanmiz liitfen G secenegini isaretleyiniz)
A- Istedigim kadar is yapabilirim.

B- Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasin1 yapamam.

C- Her giinkii islerimin ¢cogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.

D- Her giinkii islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Higbir is yapamam

G- Hi¢ yapmadim
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EK-5. (devam) Boyun Oziirliiliik Gostergesi

Béliim 8 - Araba Kullanma

A- Boyun agris1 hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agr1 nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.
D- Orta derecede bir boyun agrist nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.
E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle giigliikle araba kullanabiliyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hig¢ araba kullanamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim

Boliim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).

C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar siiren uykusuzluk).

E- Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat siireyle uykusuzluk).

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siiresince uykusuzluktur).

Boliim 10 — Bos zaman aktiviteleri

A- Tim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1 hissetmeden katilabiliyorum.

B- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agr1 hissederek katilabiliyorum.
C-Boynumdaki agri nedeni ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir kismina
katilabiliyorum.

D-Boynumdaki agr1 nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina
katilabiliyorum.

E-Boynumdaki agr1 nedeni ile bog zaman aktivitelerine hemen hemen hig
katilamiyorum.

F- Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim
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