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ÖZET 

Özel Aslıyüce Y. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi: Türkçe Versiyon, Geçerlilik ve 

Güvenirlik Çalışması. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu çalışmanın amacı 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin Türkçe versiyonunun, geçerlilik ve güvenirliğini 

belirlemekti. Çalışmaya 102 kadın, 23 erkek olmak üzere toplamda 125 kronik boyun ağrılı 

birey dahil edildi. Bireylerin çalışmaya katıldıkları ilk gün Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi, 

Boyun Ağrı ve Özür Skalası, Boyun Özür Anketi, Beck Depresyon Ölçeği, Beck Anksiyete 

Ölçeği, Tampa Kinezyofobi Ölçeği uygulandı. Bireylerin ağrı şiddeti Görsel Analog Skala 

(GAS) ile istirahat, aktivite ve gece ağrısı olacak şekilde değerlendirildi. Çalışmaya katılan 40 

bireye anket ve ölçekler ilk kez uygulandıktan 1-3 gün sonra, Bournemouth Boyun Ağrısı 

Anketi ikinci kez uygulandı. Çalışma sonucunda Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin 

Faktör 1 “ağrı ve fonksiyonu”, Faktör 2 “anksiyete ve depresyonu” değerlendirecek şekilde 

iki faktörlü olduğu görüldü. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin Boyun Ağrı ve Özür 

Skalası ile çok iyi derecede (r= 0,731, p=0,00) , Boyun Özür Anketi ile iyi derecede (r=0,630, 

p=0,00), Beck Depresyon Ölçeği (r=0,448, p=0,00) ve Beck Anksiyete Ölçeği (r=0,462, 

p=0,00) ile orta derecede, Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile düşük orta derecede (r=0,347, 

p=0,00) ilişkili olduğu bulundu. Anketin istirahat (r=0,479, p=0,00) ve aktivite ağrısı (r=0,500, 

p=0,00) ile orta derecede, gece ağrısı (r=0,362, p=0,00) ile arasında düşük orta derecede ilişki 

bulundu. İç tutarlılık anketin tamamı (Cronbach Alfa=0,865), Faktör 1(Cronbach Alfa=0,977) 

ve Faktör 2 (Cronbach Alfa=0,887) için yüksek bulundu. Anketin test-tekrar test güvenirliği 

maddeler ve toplam puan bazında yüksek bulundu (ICC=0,963). Bu sonuçlara göre 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin Türkçe versiyonunun, kronik boyun ağrılı bireyler için 

geçerli ve güvenilir bir anket olduğu gösterildi. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin çok 

yönlü değerlendirme yapması ve tüm soruların boyun ağrılı bireylere özgü olması gibi 

özellikleri ile klinik ve akademik çalışmalarda avantaj sağlayacağı düşünüldü. Bournemouth 

Boyun Ağrısı Anketi bireyleri fiziksel, mental, emosyonel ve sosyal açıdan 

değerlendirdiğinden kronik boyun ağrılı bireylerin yaşam kaliteleri hakkında fikir 

verebileceği, bu konuda kesin yargıya varabilmek için bir yaşam kalitesi anketinin de dahil 

edildiği ileri çalışmaların faydalı olacağı sonucuna varıldı.  

 

Anahtar Kelimeler: Boyun ağrısı, özürlülük, fonksiyon, anksiyete, depresyon  
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ABSTRACT 

Özel Aslıyüce Y. Neck Bournemouth Questionnaire: Turkish Version, Validity and 

Reliability Study. Hacettepe University Institute of Health Sciences. Master Thesis in 

Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2018. The aim of this study was 

to determine the validity and reliability of the Turkish version of the Neck Bournemouth 

Questionnaire. A total of 125 patients with chronic neck pain, 102 female and 23 male, were 

included in this study. Neck Bournemouth Questionnaire, Neck Pain and Disability Scale,  

Beck Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory were filled on the first day of study. Pain 

intensity of the patients was evaluated with Visual Analog Scale (VAS) during rest, activity 

and night pain. Neck Bournemouth Questionnaire was filled for the second time by 40 

individuals who participated in the study 1-3 days after the survey and scales were filled for 

the first time. As a result, it was seen that the Neck Bournemouth Questionnaire had two 

factors as Factor 1 "pain and function", Factor 2 "anxiety and depression". It was found that 

Neck Pain and Disability Scale was very good (r= 0,731, p=0,00), Neck Disability Index was 

good (r=0,630, p=0,00), Beck Depression Inventory (r=0,448, p=0,00) and Beck Anxiety 

Inventory (r=0,462, p=0,00) were moderate, Tampa Scale for Kinesiophobia was low to 

moderately (r=0,347, p=0,00) correlated with Neck Bournemouth Questionnaire. The internal 

consistency of Neck Bournemouth Questionnaire was found to be high for both (Cronbach's 

alpha = 0,865), Factor 1 (Cronbach's alpha = 0,977) and Factor 2 (Cronbach's alpha = 0,887). 

The test-retest reliability of the questionnaire was found to be high on both items and total 

points (ICC = 0,963). These results show that the Turkish version of the Neck Bournemouth 

Questionnaire is a valid and reliable questionnaire for patients with chronic neck pain. The 

Neck Bournemouth Questionnaire was considered to be an advantage in clinical and academic 

studies with its multidimensions and the fact that all questions are specific to neck pain of 

individuals. Since the Neck Bournemouth Questionnaire assesses patients in physical, mental, 

emotional and social terms, it has been concluded that individuals with chronic neck pain can 

also assess their quality of life. However, in order to achieve a definite conclusion in this 

regard, it was concluded that further studies, including a quality of life questionnaire, would 

be useful. 

 

Key words: Neck pain, disability, function, anxiety, depression 
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1. GİRİŞ 

Boyun ağrısı, bireylerin yaklaşık %43'ünün yaşamları boyunca en az bir kez 

deneyimlediği bir sağlık sorunudur (1). Kronik bel ağrısından sonra ikinci en sık 

rastlanılan kronik ağrı; boyun ağrısıdır (2). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2014 

verilerine göre ülkemizde bu oran erkekler için %14,0 iken, kadınlar için %28,5’dir 

(3). Özellikle modern yaşam tarzıyla birlikte bilgisayar kullanımının,  psikolojik stres 

düzeyinin artması, günlük aktivite düzeyinin azalması bu oranın artmasının başlıca 

nedenlerindendir (4). Bununla birlikte iklim koşulları, eğitim düzeyi, gelir düzeyi ve 

yaş ortalaması da bu oranı etkileyen önemli faktörlerdendir (5). 

Ev içi veya ev dışı aktiviteler sırasında oluşan fiziksel zorlanmalar, uzun süre 

statik postürde kalmak, uygunsuz çanta ve ağırlık taşıma gibi faktörler servikal 

bölgedeki kas, ligament, disk, eklem gibi yapılara zarar vererek ağrıya neden 

olabilmektedir. Boyun ağrılı bireylerde semptomlar birkaç hafta içinde kendiliğinden 

geçebileceği gibi %30 kadarı kronikleşebilmektedir (6).  

Boyun ağrısına neden olan, ağrıyı artıran, azaltan faktörler çok çeşitli 

olabilmektedir ve halen boyun ağrısı mekanizması tam olarak açıklanabilmiş değildir. 

Ayrıca boyun ağrısının azımsanamayacak oranda kronikleşebileceği göz önüne 

alınırsa, kronik ağrının birey üzerindeki fizyolojik ve psikolojik etkileri de mutlaka 

değerlendirilmelidir. Bu nedenle değerlendirme yapılırken yalnızca bireyin ağrısının 

değil, biyopsiksosyal modele uygun olarak fonksiyonel açıdan durumunun da 

değerlendirilmesi gerekmektedir (7). Son yıllarda; patolojinin yetersizliklere, 

yetersizliklerin fonksiyonel kısıtlılıklara, fonksiyonel kısıtlılıkların da özürlülüğe yol 

açtığı teorisi oldukça kabul görmektedir (8). Bu nedenle bireyin ağrısının yanı sıra 

fonksiyonel açıdan değerlendirilmesi de önem taşımaktadır.   

Hastanın fonksiyonel becerilerinin değerlendirilmesi ve yapılan 

değerlendirmeye bağlı olarak uygun tedavi programının belirlenmesi için ölçüm 

anketlerinin doğru kullanımı son derece önemlidir. Ölçüm anketleri olabildiğince açık, 

anlaşılır, kısa olmalıdır ve sorular çok yönlü değerlendirmeleri içerecek şekilde 

oluşturulmalıdır (9). Bel ağrılı bireyler için ağrı, özürlülük ve yaşam kalitesini 

değerlendirmek amacıyla oluşturulan anketler göreceli olarak fazla iken, boyun ağrılı 

bireyler için kısıtlıdır. Ayrıca boyun ağrılı bireyler için kullanılan mevcut anketler 
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çoğunlukla anlık ağrıyı ve fonksiyonu sorgulamaktadır. Ağrı şiddetinin zaman 

içerisinde değişkenlik göstereceği düşünülürse, sorgulamanın bir zaman aralığı 

belirtmesi bu değişimi yansıtmak açısından daha uygun olacaktır (10). 

Boyun ağrısında özürlülüğü değerlendirmek için en sık kullanılan ölçek Boyun 

Özür Anketi (Neck Disabilty Index)’dir. Ancak, Boyun Özür Anketi, yalnızca yapıldığı 

andaki ağrı ve özürlülüğü sorgulamakta, kognitif ve duygusal faktörleri gözardı 

etmektedir. Ayrıca iş ile ilgili kinezyofobiyi sorgulamamaktadır (7).  

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi, ağrının yanı sıra kinezyofobi, anksiyete, 

depresyon ve bireyin ağrı ile başa çıkabilme yeteneğini boyun ağrısına özgü olarak 

değerlendirmektedir. Anketin sorularına bakıldığında, bireyin anlık durumu değil, son 

bir haftadır mevcut semptomlarının ortalama şiddeti sorgulanmaktadır. Boyun ağrısına 

bağlı gelişen semptomların şiddetinin zaman içerisinde değişkenlik gösterdiği 

bilindiğinden belirli bir zaman dilimine göre sorgulama yapmak oldukça önemlidir. 

Bu nedenle Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi hastanın klinik seyrini yansıtmada 

oldukça başarılıdır. Anket; ağrı yoğunluğu, günlük yaşam aktivitelerinde yetersizlik, 

sosyal aktivitelerde yetersizlik, kaygı, depresyonun duygusal yönleri, kinezyofobi, 

ağrıyı kontrol edebilme alanlarını sorgulayan 7 sorudan oluşmaktadır ve her soru bir 

alanı temsil etmektedir (11). Ayrıca anket sorularının kısa ve anlaşılır olması, 

uygulama esnasında araştırmacıya ve uygulanan bireye pratiklik sağlamaktadır. 

Anket; içerisinde boyun ağrılı bireylerin semptomlarını etkileyebilecek birçok 

değişkeni kapsadığından değerlendirme esnasında çoklu anket uygulamalarını 

azaltacaktır. Bu özellikleriyle Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi hem zaman kaybı 

açısından avantaj sağlamaktadır, hem de birçok değişken tek bir anket içerisinde yer 

aldığı için anket ve soru sayısını azaltabilecektir.  

Dünya Sağlık Örgütü, 2001 yılında, İşlevselik, Yetiyitimi ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırma Sistemi (The International Classification of Functioning, 

Disability and Health-ICF)’ni sağlık ve işlevselliğin biyopsikososyal model altyapısı 

ile yansıtılması olarak tanımlamıştır. ICF’in amacı sağlık ile ilgili çıktıların anlaşılması 

ve karşılaştırılabilmesi için standart bir çerçeve oluşturmaktır. Son yıllarda yapılan 

çalışmalar boyun ağrısının ICF çatısı altında ele alınması gerektiğini belirtmektedir 

(12, 13). Schmitt ve arkadaşları Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin ICF’in 5 

bileşeninden 4’ünü (bozukluk, aktivite, katılım, kişisel faktörler) içerdiğini, ancak 
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diğer bir ICF bileşeni olan çevresel faktörleri değerlendirmeye yönelik sorgulama 

yapmadığını ifade etmişlerdir. Bu nedenle Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin 

büyük oranda ICF çerçevesine uygun olduğunu belirtmişlerdir (13) 

Literatür incelendiğinde kronik boyun ağrılı bireylerin özürlülük ve 

fonksiyonel seviyesini değerlendiren mevcut anketlerin yalnızca ağrıyı 

değerlendirdiği, kognitif ve duygusal değişimleri değerlendirmediği görülmektedir. 

Kinezyofobi, anksiyete ve depresyon düzeyini değerlendiren anketler ise boyun ağrılı 

bireyler için özel olarak oluşturulmuş anketler değildir. Ayrıca mevcut anketler 

uygulaması zor, zaman alıcı anketlerdir. Bireylerin kinezyofobi, anksiyete, depresyon 

ve özür seviyelerini farklı anket ve ölçeklerle sorgulamak pratiklik açısından olumsuz 

etki yaratmaktadır. Tüm bu nedenlerden dolayı bu çalışma; pratik, çok yönlü, 

biyopsikososyal modele uygun, ağrı seviyesindeki değişimlere daha hassas, boyun 

ağrısına özel olarak oluşturulmuş "Neck Bournemouth Questionnaire" in Türkçe 

versiyon, geçerlilik ve güvenirliğinin yapılması amacıyla planlanmıştır.  

Çalışmanın hipotezleri şu şekildedir;  

H1: Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi'nin Türkçe versiyonu geçerlidir. 

H2: Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi'nin Türkçe versiyonu güvenilirdir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Kolumna vertebralisin en hareketli ve en karmaşık bölgesi olan servikal bölge, 

yetmiş altı ayrı eklemden oluşmaktadır. Bu sistem fleksiyon, ekstansiyon, lateral 

fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin vermektedir ve tüm bu hareketlerin saatte, 

ortalama 600 defa gerçekleştiği bilinmektedir. Servikal bölge, baş ve gövde arasındaki 

bağlantıyı sağlayan, hayati açıdan son derece önemli yapıları koruyan bir bölgedir(14). 

Anatomik ve biyomekanik olarak karmaşık ve farklı bir yapı olmasının yanı sıra, baş 

ve gövde arasındaki sensoriyal bağlantıların devamı için de oldukça önemlidir. 

2.1. Servikal Bölge Anatomi ve Biyomekanisi 

Servikal bölge toplamda 7 vertebra, 8 segmentten oluşan bir yapıdır. Anatomik 

olarak kısa spinöz çıkıntılar, disklerin vertebra korpusundan daha küçük olması ve 

faset eklemlerin aşağı ve arkaya doğru yaptığı açı gibi faktörler sayesinde kolumna 

vertebralisin en hareketli bölümüdür (14).  Servikal bölge anatomik ve fonksiyonel 

olarak üst servikal bölge (Occipital-Atlanto-Aksial Kompleks) ve orta-alt servikal 

bölge olarak iki ayrı yapı şeklinde incelenebilmektedir. Üst servikal bölgeyi C1 ve C2 

vertebraları oluşturur. Oksiputtan aksise kadar kifotik bir eğri mevcuttur ve buna 

primer eğrilik denir (15). Bu bölge, omurganın en kompleks, farklı ve özelleşmiş 

yapısıdır. Yapısal olarak stabil bir bölge olmakla birlikte fleksiyon, ekstansiyon, az 

miktarda lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyona izin vermektedir. Bu bölgeden geçen 

vital yapıları korumak amacıyla, çap olarak omurganın herhangi bir bölgesinden daha 

geniş spinal kanala sahiptir (16).  

Orta ve alt servikal bölgeyi ise C2-T1 vertebraları oluşturur. C2’den itibaren 

lordotik bir eğri mevcuttur (15). Bu bölge de tıpkı üst servikal bölge gibi medulla 

spinalisin hayati bölümünü ve vertebral arterleri korumakla görevlidir. Bu nedenle 

hem stabil hem de mobil bir yapıdır. Büyük miktarda fleskiyon, ekstansiyon ve lateral 

fleksiyon hareketlerine izin vermektedir. Ancak hareket paterni olarak üst servikal 

bölgeden farklıdır. Lateral fleksiyon hareketi ile birlikte ilgili vertebranın spinöz 

çıkıntısı aksi yönde hareket etmekte ve az miktarda aksiyal rotasyona neden 

olmaktadır. Bu durumun yumuşak doku gerilimi ile ilgili olabileceği gibi, faset 

eklemin frontal düzlem ile 45 derecelik açısından kaynaklanabileceği de 

düşünülmektedir (16, 17).  
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2.1.1. Servikal Vertebralar 

Servikal vertebralar, anatomik özelliklerine göre atipik ve tipik vertebralar 

olmak üzere iki grup halinde incelenebilmektedir. C1, C2 ve C7 vertebraları, diğer 

servikal vertebralardan ve birbirlerinden anatomik olarak farklı olmaları nedeniyle 

atipik vertebralar ismini alırken C3, C4, C5 ve C6 vertebraları ise, anatomik olarak 

benzer yapıda olduklarından tipik vertebralar olarak isimlendirilir.  

C1 vertebra (Atlas), korpusu olmayan tek vertebradır ve C2 vertebranın (Aksis) 

densi için eklem yüzü bulundurur. Aksis ise odontoid çıkıntı adı verilen bir parçaya 

sahiptir. Atlas, odontoid çıkıntı ve transvers ligament bu bölgede karmaşık bir 

sinoviyal eklem oluşturur. Bu eklem sağ ve sol tarafa 45’er derecelik aksiyal rotasyon 

hareketine izin vermektedir(18). C7 en uzun spinöz çıkıntıya sahip vertebra olmakla 

birlikte bu çıkıntı diğer vertebralar gibi iki çentikli (bifid) değil, tek çentiklidir. 

Transvers çıkıntıları arasında ise diğer servikal vertebralara göre daha fazla mesafe 

bulunmaktadır(19). 

C3 ve C6 arasındaki vertebralar tipik vertebralar olarak adlandırılır. Tipik 

servikal vertebraların genel özellikleri ise şunlardır; 

-Vertebra korpusları diğer vertebralardan daha küçüktür,  

-Laminalar diğer bölgelerden daha ince ve uzundur,  

-Spinöz çıkıntılar kısa ve iki çentiklidir, 

-Vertebral foramen  büyük ve üçgen şeklindedir,  

-C3-C7 arasında unkovertebral eklemler bulunmaktadır (14). 

2.1.2. İntervertebral Diskler 

İntervertebral diskler merkezde nucleus pulposus ve çevresinde anulus 

fibrosisten oluşurlar. Servikal bölgede anulus fibrosis hilal şeklindedir ve diğer 

bölgelerden farklı olarak nucleus pulposusu tamamen çevrelemez. Bu nedenle nucleus 

pulopususun potero-lateral bölümü servikal bölgede posterior longiditunal ligament 

tarafından korunur (20). Nucleus pulposus sevikal ve torakal bölgede disklerin orta 

kısmına, lumbal bölgede ise diskin posterioruna doğru yerleşmiş jelatinimsi bir 

yapıdır. Nucleus pulposusun %80-90’ı su, %15-20’si tip 1 kollojen içerir. Anulus 

fibrosis ise %50-60 oranında tip 1 ve tip 2 kollojenden oluşmaktadır. Periferden 
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merkeze doğru gidildikçe tip 2 kollojen içeriği artmaktadır.  İnetrvertebral diskler 

vertebraların son plaklarına yapışarak, kolumna vertebralise uygulanan dönme, bükme 

ve sıkışma yönündeki tüm yüklenmeleri karşılarlar(21).  

Kolumna vertebraliste toplam 23 adet disk vardır ve bunlardan ilk 6 disk 

servikal bölgede yer almaktadır. Tüm intervertebral diskler vertebral kolon 

uzunluğunun üçte birini oluşturmaktadır. İntervertebral diskler kolumna vertebralisin 

mobilitesi ve mekanik yüklere karşı olan dayanıklılığı açısından oldukça önemli 

yapılardır.  

Disklere binen yük arttığında öncelikle diskin en zayıf noktaları olan son plak 

ve posterior anulus bölgeleri yaralanacaktır. Yüklenme devam ederse bu süreç disk 

hernisi olarak bilinen tablo halinde karşımıza çıkar. Ancak servikal bölgede hem 

disklerde postero-lateral annuler liflerin bulunmaması hem de unsinat çıkıntıların 

zamanla büyümesi, bu bölgedeki disk herinasyonlarının genellikle posterior 

longiditunal ligamenti yırtarak posterior yönde olmasına neden olur (22). Ayrıca 

büyüyen unsinat çıkıntıların da radikülopatiye neden olabileceği aklıda tutulmalıdır.  

İntervertebral diskler zamanla dehidrate olurlar. Yapılan çalışmalar yaşa bağlı 

dehidratasyonun en fazla servikal bölgede olduğunu göstermiştir. Bu durum disklerin 

şok absorbsiyonu yapmalarını olumsuz yönde etkilemektedir. Böylece faset eklemlere 

binen yük miktarı artmakta ve faset eklem hipertrofisi meydana gelmektedir (23). Tüm 

bu patolojiler bireylerde ağrıya neden olarak özür seviyelerini artırmakta ve yaşam 

kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir. 

2.1.3. Servikal Bölge Ligamentleri 

Servikal ligamentler, boyun stabilizasyonunun sağlanması açısından son 

derece önemlidir. Esnek yapıları sayesinde geniş bir eklem hareket açıklığına sahip 

olan servikal bölgenin hareketlerine izin vermekte ve hareketi gerektiğinde 

kısıtlamaktadırlar (24). Servikal bölge ligamentleri üst ve alt servikal bölge 

ligamentleri olarak incelenebilmektedir. 

Üst servikal bölge ligamentleri; oksiput, atlas ve aksis ile bağlantılı olan 

ligamentlerdir. C1-C3 vertebraların eklem yüzeyleri stabilizasyon için yeterli uyuma 

sahip değildir. Bu nedenle üst servikal ligamentler pasif stabilizasyonu sağlamada 

oldukça önemlidirler. 
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Üst servikal ligamentler; 

 Posterior Atlanto-Oksipital Membran 

 Anterior Atlanto-Oksipital Membran 

 Tektorial Membran 

 Aksesuar Atlanto-Aksiyal Ligament 

 Krusifurm Ligament 

 Alar Ligament 

 Apikal Ligament 

Alt servikal ligamentler; 

 Anterior Longiditunal Ligament (ALL) 

 Posterior Longiditunal Ligament (PLL) 

 Ligamentum Flavum 

 İnterspinöz Ligamentler 

 İntertransvers Ligamentler 

 Ligamentum Nuchae 

 

2.1.4. Servikal Bölge Kasları  

Servikal bölge oldukça karmaşık bir kas sistemine sahiptir. Servikal bölgede 

kasların bir kısmı daha çok stabiliteden sorumlu iken, bir kısmı da daha çok 

mobiliteden sorumludur. Çeşitli sınıflamalar olmakla birlikte servikal bölgeye etki 

eden kaslar yüzeyelden derine doğru altı tabakada incelenebilir (Tablo 2.1).  
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Tablo 2.1. Servikal bölge kaslarının anatomisi ve görevleri. 

Tabaka Kas Anatomi Görevi Klinik Açıdan Önemi 

1. Tabaka 
M. 

Trapezius 

Skuama ossis okipitalis ve C1-T12 

vertebraların spinöz çıkıntılarından 

başlar ve klavikula, akromion ve 

spina skapulaya tutunur. 

-Skapular hareketlilikte görev 

alır. 

-Servikal ektansiyonda görev 

alır (25). 

-Trapezius kasının orta ve alt parçasının zayıf, üst parçasının ise 

aşırı aktif olduğu durumlarda bireylerin skapular stabilizasyonu 

olumsuz etkilenmektedir. Bu durum postürün bozulmasına yol 

açarak boyun ağrısı açısından risk faktörü oluşturmaktadır(26). 

2. tabaka 

M. Levator 

Skapula 

1.-4. Servikal omurların transvers 

çıkıntılarından başlar skapulanın 

angulus superioruna tutunur. 

-Skapula sabitken servikal 

lateral fleksiyon ve rotasyonda 

görev alır. 

-Servikal bölge sabitken 

skapula elevasyonunda görev 

alır. 

Servikal bölgenin nötral pozisyonunun korunmasında da etkili 

olduğundan, başın anterior tiltinde nötral pozisyonu korumak 

için aşırı yüklenir.  

-M. Levator skapula aşırı aktive olduğunda kasın skapulaya 

yapışma yerinde hassasiyet ve ağrı meydana gelebilir. 

M. 

Romboideus 

Majör- 

Minör 

M. Romboideus minör C6-C7 

vertebraların spinöz çıkıntısından 

başlar ve skapulanın spina skapula 

parçasının üstünde kalan margo 

medialis bölümüne yapışır.  

M. Romboideus majör, T1-T4 

vertebraların spinöz çıkıntılarından 

başlayıp, skapulanın spina skapula 

parçasının altında kalan bölümüne 

tutunur. 

-Skapulanın içe-yukarı 

hareketinde görev alırlar. 

-Skapulayı gövde üzerinde 

sabitlerler. 

-Bu kas grubunun zayıf olması, skapular stabilizasyonu olumsuz 

etkiler ve bu durum postüral problemlere neden olarak boyun 

ağrısına yol açabilir.  

3. Tabaka 

M. Serratus 

Posterior 

Superior ve 

İnferior 

Serratus posterior superior kası C6-

C7 ve T1-T2 vertebraların spinöz 

çıkıntılarından başlayarak 1.-4. 

kostalara, serratus posterior inferior 

kası ise T11-T12 ve L1-L2 

vertebralardan başlayıp 9-12. 

kostalara tutunurlar. 

-Gövde hareketlerinde görev 

alırlar. 

-Solunuma da yardım ederler. 

-Birincil solunum kasını yeterince kullanamayan bireylerde bu 

kaslarda yorgunluk oluşabilmekte ve bu durum boyun ağrısına 

yol açabilmektedir. Ayrıca propriyosepsiyon açısından önemli 

oldukları da gösterilmiştir(27) 
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Tablo 2.1. (Devam) Servikal bölge kaslarının anatomisi ve görevleri. 

Tabaka Kas Anatomi Görevi Klinik Açıdan Önemi 

4. Tabaka 
M. Splenius 

Kapitis ve 

Servisis 

Bu kaslar üst torakal ve alt servikal 

vertebraların spinöz çıkıntılarından 

ve ligamentum nukhadan başlayıp 

üst servikal vertebaların transvers 

çıkıntılarına tutunurlar. 

-Servikal bölgeye ekstansiyon, 

lateral fleksiyon ve aksiyal 

rotasyon yaptırırlar(28).  

-Bu kas grubunun zayıflığı postüral problemlere yol açarak 

boyun ağrısına sebep olabilir. 

5. Tabaka 

M. Spinalis 

Kapitis ve 

Servisis 

Alt servikal ve üst torakal 

vertebraların spinöz çıkıntılarından 

başlayarak C2-5 vertebralara ve 

linea nukhalise yapışır. 

-Unilateral 

kontraksiyonlarında lateral 

fleksiyon, bilateral 

kontraksiyonlarında ise 

omurgaya ektansiyon 

yaptırırlar. 

-Bu kas grubunun zayıflığı aynı görevi yapan diğer kaslara binen 

yükü artırarak ve postüral problemlere neden olup boyun ağrısına 

yol açabilir. 

M. 

Longissimus 

Kapitis ve 

Servisis 

Alt servikal ve üst torakal 

vertebraların transvers 

çıkıntılarından başlayarak yine 

servikal vertebraların transvers 

çıkıntıları ve mastoid çıkıntıya 

tutunurlar. 

-Bu kas grubunun zayıflığı servikal bölgenin lordoz açısını 

değiştirerek ve uzun vadede postüral problemlere ve dolayısıyla 

yorgunluk ve boyun ağrısına yol açabilir. 

M. 

İliokostalis 

Servisis 

3-7. kostaların angulus kostalarının 

medialinden başlayarak, C3-6 

vertebralaın transvers çıkıntılarına 

tutunurlar. 

6. Tabaka 

M. 

Semispinalis 

Kapitis ve 

Servisis 

Alt servikal ve üst torakal 

vertebraların transvers 

çıkıntılarından başlayarak C3-6 

vertebraların transvers çıkıntıları ve 

linea nukhaya yapışırlar. 

-Servikal ekstansiyonda görev 

alırlar. 

-Özellikle multifidus kası 

servikal stabilizasyonun 

sağlanması ve devamı için 

oldukça önemlidir. 

-Stabilizasyonu sağlayan bu derin kaslar zayıfladığında, 

enduransı azaldığında ya da aktive olma süreleri uzadığında 

yüzeyel kaslar daha çok yorulacaktır. Bu durum sıklıkla bireylere 

boyun ağrısı olarak dönmektedir.  

-Multifidus kası pennasyon açısından incelendiğine oldukça 

zengindir. Bu sayede vertebralar üzerinde, farklı yönlerde 

minimal hareketliliği sağlar. Servikal bölgede bulunan multifidus 

kası lumbal ve torakal bölgede bulunandan anatomik olarak 

farklılık gösterir. 

-Servikal bölgede multifidus kasının başlangıç noktası faset 

eklem kapsülüdür. Bu durum, boyun ağrısında multifidus kasının 

doğrudan etkili olabileceğini göstermektedir (29). 

M. 

Multifidus 

ve 

Rotatores 

Servisis 

Üst servikal vertebralardan başlayıp 

C2-7. Vertebraların spinöz 

çıkıntılarına yapışırlar. 
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Suboksipital Kaslar 

Oksipitun bazisi ile C2 vertebra arasında bulunurlar. Bu alanda M. Rectus 

kapitis majör-minör ve M. Oblikus kapitis superior-inferior bulunmaktadır. M. Rectus 

kapitis superior ve inferiorun bilateral kontraksiyonları sonucu kafatası atlas-aksis 

üzerinde ekstansiyon hareketi yapar. Unilateral kontraksiyonları sonucu ise aynı tarafa 

rotasyon ve lateral fleksiyon yaptırırlar (30). Suboksipital kaslar küçük kaslar 

olduğundan hareket segmental olarak meydana gelmektedir. Kas iğciğinden oldukça 

zengin kaslar olduğu bilinmektedir. Bu nedenle propriyosepsiyon açısından önemli 

oldukları ve mobiliteden çok segmental stabilizasyondan sorumlu oldukları 

düşünülmektedir (31). 

2.2. Ağrı Tanımı  

Ağrının pek çok tanımı olmakla birlikte; Uluslararası Ağrı Araştırmaları 

Derneği (International Association for the Study of Pain- IASP) tarafından “Vücudun 

herhangi bir yerinden kaynaklanan organik bir nedene bağlı olan ya da olmayan kişinin 

geçmişteki deneyimleri ile ilgili, sensoriyal, emosyonel hoş olmayan bir duygu” olarak 

tanımlanmıştır (32). 3 aydan daha kısa süren ağrılara akut ağrı denir. Akut ağrı 

nosiseptif özellik gösterdiği ve vücuda zarar veren bir olaydan bireyi haberdar ettiği 

için aynı zamanda koruyucu bir ağrı çeşididir. Geçirilen herhangi bir travma, 

inflamasyon, enfeksiyon akut ağrıya neden olabilir (33).  3 aydan daha uzun süren 

ağrılara ise kronik ağrı denir. Kronik ağrı doku iyileşmesinin tamamlanamadığını 

gösterir. Kronik ağrı koruyucu bir ağrı olmamakla birlikte bireyin yaşam kalitesini 

düşüren, özre (dizabilite) yol açan karmaşık bir tablodur. Kronik ağrı bireylerin günlük 

yaşam aktivitlerini kısıtlayarak yaşamlarını inaktif hale getirir (34).    

2.2.1. Periferik Ağrı Mekanizması 

Periferik ağrı yollarını; nosiseptörler, nosiseptif afferentler ve duyusal sinir 

lifleri oluşturur (35). Periferde meydana gelen doku hasarı nedeniyle nosispetörlerin 

aktivasyonu ya da yaralanmış dokudan salınan mediatörler öncelikle medulla spinalise 

uyarılar gönderir ve gelen uyarılar dorsal boynuz üzerinden üst merkezlere taşınır.  

Nosiseptörler, ağrılı uyaranları elektriksel stimulusa dönüştüren reseptörlerdir. 

Bu uyaranlar mekanik veya termal uyarılar olabileceği gibi laktik asit birikimi veya 
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inflamasyon sebebiyle de oluşabilir. Kutaneöz reseptörler mekanik ve termal 

uyaranlara karşı duyarlıdır. Kas ve eklem bölgelerinde bulunan nosiseptörler ise kassal 

bölgede basınç ve iskemi ile uyarılırken, eklem bölgesinde genellikle eklem 

kapsülünün gerildiği durumlarda uyarılır. Kas ve eklemlerden gelen nosiseptif uyarılar 

Grup 2, 3 ve 4 duyusal afferent lifler ile taşınır. Visseral yapılarda nosiseptörler 

mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara karşı duyarlıdır. Bu uyarılar iç organlardan 

Grup 3 ve 4 lifleri ile taşınır (36). 

2.2.2. Santral Ağrı Mekanizması 

Medulla spinalisin arka boynuzuna iletilen nosiseptif uyarılar anterolateral 

afferent yollarla üst merkezlere taşınmaktadır. Ağrılı uyaran öncelikle Lamina 1, 2 ve 

5’e iletilir. Primer afferent lifler bu seviyede ikinci sıra arka boynuz nöronları ile sinaps 

yaparlar. İkinci sıra nöronların nosiseptif spesifik ve wide dynamic range (WDR) 

nöronlar olmak üzere iki farklı tipi bulunmaktadır. Nosiseptif spesifik nöronlar 

özellikle yüzeyel laminalarda bulunmakla birlikte daha seçici olarak ağrılı uyarana 

duyarlıdır. WDR nöronlar ise daha derin laminalarda bulunur ve hem ağrılı hem de 

diğer uyaranlara karşı duyarlıdır. Ancak WDR nöronları çeşitli sebeplerle aşırı duyarlı 

hale geldiğinde ağrısız uyaranlarda ağrılı uyaran olarak algılanabilir.  

2.2.3. Boyun Ağrısı 

Boyun ağrısı, anatomik olarak superior nukhal çizgi ile spina skapula arasında 

oluşur, laterale ve anteriora yayılabilir. Bu ağrı 6. haftaya kadar devam ederse akut, 6 

hafta ile 3 ay arasında devam ederse subakut, 3 aydan daha uzun sürerse de kronik 

boyun ağrısı olarak isimlendirilmektedir (37). Boyun ağrısı, bel ağrısı kadar 

olmamakla birlikte gittikçe artan oranda özür seviyesini artırmaktadır. Boyun ağrılı 

bireylerde endurans ve postüral kontrolde azalma, tekrarlayan boyun ağrıları, 

bireylerin ağrı ile başetmede yaşadıkları güçlükler, yaşanılan bu olumsuzlukların 

psikolojik stres düzeyine etkisi, bireylerin sosyal yaşamlarının olumsuz etkilenmesi 

gibi faktörler yaşam kalitelerini düşürmekte ve özür seviyesini artırmaktadır (38). 

Boyun bölgesinde bazı yapılar ağrıya oldukça duyarlı iken bazı yapılar ağrıya 

duyarlı değildir. Boyun ağrısına neden olabilecek patolojik mekanizmaların çeşitliliği 

gözönüne alınırsa özellikle ağrıya neden olabilecek yapıların bilinmesi klinik açıdan 

oldukça önemlidir (35).  
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Servikal bölgede ağrıya duyarlı yapılar; 

*ALL ve PLL, 

*faset eklemler ve eklem kapsülü, 

*dura mater, 

*sinir kökü, 

*anulus fibrosusun posterior ve posterolateral bölümü, 

*servikal bölgede bulunan  kaslardır. 

Boyun ağrısının başlıca nedenleri 

- Servikal Sprain ve Strain 

Servikal sprain ve strain boyun ağrılı hastalarda oldukça sık karşılaşılan 

problemlerdir. Herhangi bir travmaya bağlı olarak tendon ve bağların ayrı ayrı ya da 

birlikte yaralanmasına sprain adı verilirken, kasların yaralanmasına ise strain adı 

verilir. Servikal strain ve spraine neden olabilcek en büyük travma örneği Whiplash 

yaralanmalarıdır.  

Muayene esnasında sıklıkla aktif eklem hareket açıklığının azaldığı, servikal 

bölgenin ön ve arka bölgelerinde hassasiyet, bölge kaslarında spazm görülür.  

-Servikal Spondiloz (Osteoartrit) 

Servikal bölgedeki ağrının kaynağı bazen meydana gelen dejeneratif 

değişiklikler olabilmektedir. Bu dejeneratif değişiklikler intervertebral disk ve 

vertebral cisimlerde oluşursa spondiloz olarak isimlendirilirken, faset ve unkovertebral 

eklemlerde oluşursa osteoartrit olarak isimlendirilir. Yaşın ilerlemesi, 

mikrotravmalara neden olan aktiviteler, genetik etmenler kolumna vertebraliste 

dejeneratif değişikliğe neden olan temel faktörlerdir. Oluşan osteofitler spinal stenoza, 

sinir kökünde, vertebral arterde veya medulla spinaliste basıya neden olabilmektedir. 

Zamanla intervertebral diskler ve bağlardaki su oranı da azalarak elastikiyetleri 

kaybolmaktadır. Bu durum disk ve bağ yaralanmalarını kolaylaştırmaktadır.  

- Servikal disk patolojileri 

Servikal disk hernisi boyun bölgesinde ağrıya neden olan problemlerin başında 

gelir (39). Servikal dejeneratif disk patolojisi ve buna bağlı oluşan boyun ağrısının sık 
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görülme nedenleri arasında servikal bölgenin karmaşık bir yapı olması ve kolumna 

vertebralisteki en hareketli bölge olması sayılabilir. En sık karşılaşılan semptom boyun 

ağrısı olmakla birlikte, üst ekstremitelerde hissizlik, uyuşukluk, karıncalanma, 

güçsüzlük, boyun hareketleriyle artan baş dönmesi, baş ağrısı; daha nadir olarak 

dispne, disfaji gibi çeşitli semptomlar geniş bir yelpaze oluşturmaktadır (40). 

Spengler ve arkadaşları disk patolojilerini temel olarak üç grupta 

incelemişlerdir (41); 

1. Protrüde disk; nucleus pulposusun dışarı doğru bir çıkıntı oluşturması 

durumudur. Annulus fibrosisin bütünlüğü bozulmamıştır.  

2. Ekstrüde disk; nucleus pulposusun, annulus fibrosisin tüm liflerini yırtarak 

dışarı taşmasıdır. Ancak nucleus pulposus devamlılığını korumaktadır. 

3. Sekestre disk; annulus fibrosis ve nucleus pulposusun bütünlüğü 

bozulmuştur. Tamamen kopmuş olan serbest fragman spinal kanal içerisine düşer. 

-Miyofasyal ağrı sendromu 

Miyofasyal ağrı sendromuna bağlı boyun ağrısı sık karşılaşılan bir problem 

olmasına karşın çoğunlukla gözden kaçabilmeketdir. Miyofasyal ağrı sendromu ani bir 

travma, tekrarlayıcı mikrotravmalar, stres düzeyinin yüksek olması, aşırı efor sonrası 

yorgunluk, viral enfeksiyon gibi faktörlere bağlı olarak ortaya çıkabilmektedir. 

Servikal bölge ve omuz çevresi kasları genellikle hassas ve gergindir. Palpasyon 

esnasında bu kaslarda tetik nokta ve gergin bantlara rastlanabilmektedir. Boyun ve 

omuz çevresinde ağrıya yol açmasının en büyük nedeni Trapezius kasının üst 

parçasının gerginliği olarak belirtilmiştir (42, 43). 
 

-Servikal faset sendromu 

Faset eklem kaynaklı oluşan boyun ağrıları servikal faset sendromu olarak 

isimlendirilmektedir. Faset eklemler vertebraların her yöne oluşan minimal 

hareketlerinde görev alırlar. Yaş, mikrotravmalar gibi etmenler sonucu dejenere 

olabilir ya da geçirilen bir travma sonrası aşırı zorlanarak boyunda ağrıya neden 
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olabilirler. Faset eklem sendromunda ağrı hareketle artar. Ağrı çift ya da tek taraflı 

olabilir (44). 

-Torasik çıkış sendromu 

Torasik çıkış sendromu, brakial pleksus, subklavian arter veya venin servikal 

bölgeden aksillaya kadar olan seyirleri sırasında komprese olması sonucu 

oluşmaktadır. Servikal kosta varlığı, kalvikula anormallikleri, skalen ve pektoral 

kasların kısalığı, postural bozukluk gibi nedenlerle oluşabilmektedir. Genellikle kol ve 

kola yayılan ağrı, parestezi, kas zayıflığı ile birlikte boyun ağrısı da görülebilmektedir. 

Semptomatik prevelansı 100.000’de 10 olarak belirtilmiştir (45). 

-Servikal omurga enfeksiyonları 

Kolumna vertebralis enfeksiyonu görülme oranı % 1 olmakla birlikte bu 

enfeksiyonların % 4’ü servikal bölgededir (35). Enfeksiyona bağlı boyun ağrısına, 

omuz yayılan ağrı, oksipital başağrısı ve disjafi de eşlik edebilmektedir. Palpasyon 

esnasında spinöz çıkıntılarda belirgin bir hassasiyet vardır. Kronik dönemde nörolojik 

bulgulara da rastlanabilir.  Nadir karşılaşılan bir durum olmakla birlikte klinikte 

mutlaka akılda tutulmalıdır. 

-Romatolojik hastalıklar 

Romatoid artrit ve ankilozan spondilit gibi romatolojik hastalıkların yaklaşık 

yarısında boyun ağrısına rastlanmaktadır (46). Romatoid artritte servikal bölge faset 

eklemleri tutulabilir ve eklemlerde lateral-rotasyonel subluksasyonlar görülebilir. 

Ankilozan spondilit hastalarında da subluksasyonlar ve odontoid erozyonlar temel 

semptomlardır. Sıklıkla C1-2 faset eklem tutulumuna rastlanmaktadır. Bu durumun 

ankilozan spondilitte boyun ağrısının en sık nedeni olduğu belirtilmiştir (47). 

2.3. Boyun Ağrısının Değerlendirilmesi  

2.3.1. Hikaye 

Spinal ağrılı bireylerde hikaye, değerlendirmenin önemli bir kısmını 

oluşturmaktadır. Detaylı bir hikaye alımı hasta hakkında geniş bir çerçeve çizecek ve 

tedaviye de yön verecektir. Hikaye alımında öncelikle hastanın yaşı, cinsiyeti, boy 
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uzunluğu, vücut ağırlığı, mesleği, özgeçmişi, soygeçmişi, sigara ve alkol kullanımı 

gibi temel unsurlar sorgulanmalıdır. Daha sonra semptomlara yönelik sorgulama 

yapılmalıdır. Hastanın temel ve varsa ikincil şikayetleri hakkında bilgi edinilmelidir. 

Kronik boyun ağrılı bireylerde ana semptom olan ağrının; niteliği, şiddeti, durasyonu, 

sıklığı, lokalizasyonu sorulmalıdır. Bireylerden ağrıyı ve diğer semptomları artıran 

veya azaltan faktörler ve yine bu semptomların yirmi dört saatlik seyri hakkında bilgi 

alınmalıdır. Hastanın daha önce hangi merkezlere başvurduğu, hangi tedavi 

yöntemlerinin uygulandığı, herhangi bir cerrahi müdahale ya da minimal invaziv işlem 

geçirip geçirmediği detaylı bir şekilde sorgulanmalıdır. Tüm bunlara ek olarak 

hastanın tedaviden beklentisi de hikaye alımında sorgulanması gereken önemli bir 

faktördür. 

2.3.2. Fiziksel Muayene 

İnspeksiyon 

İnspeksiyon hastanın değerlendirilmek amacıyla odaya girdiği ilk andan 

itibaren başlar. Bu esnada bireyin yüz ifadesi, kıyafetlerini çıkarma ve giyme zorluğu 

gözlemlenir. İnspeksiyon sırasında detaylı bir postür analizi yapılmalıdır. Bunun 

yanısıra deri rengi incelenmeli, solunum frekansı, solunum için harcanan efor, varsa 

şişlik, asimetri not edilmelidir. Gözlemsel olarak bireyin yürüme analizi de 

yapılmalıdır (48). 

Palpasyon 

Servikal bölge palpasyonu esnasında bölgedeki kemik yapılar, 

sternokleidomastoideus, skalen ve paravertebral kaslar, lenf nodları palpe edilmelidir. 

Servikal bölge ile birlikte torakal bölge, baş ve yüz de palpe edilmelidir. Palpasyon 

esnasında vücut ısısı, ödem ya da efüzyon varlığı, kas spazmı ve hassasiyet, nodüller, 

belirginleşmiş kemik çıkıntıların varlığı kaydedilir. 

Eklem hareket açıklığı değerlendirmesi 

Servikal bölgede fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon hareketleri 

ve atlanto-oksipital eklemdeki fleksiyon-ekstansiyon hareketi değerlendirilmelidir. 

Normal eklem hareketi ölçümü sırasında ağrılı hareketin ölçümü son sıraya 
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bırakılmalıdır. Böylece önceki ölçümler ağrıdan etkilenmeyecektir. Aktif eklem 

hareketi ölçümü esnasında gerekli açı tamamlanamadıysa altta yatan mekanizma 

mutlaka araştırılmalıdır ve oldukça dikkatli bir şekilde eklem hareketi pasif olarak 

değerlendirilmelidir. 

Kas kısalıklarının değerlendirilmesi 

Boyun ağrılı bireylerde postüral bozukluklarla sık karşılaşılır. Bazen postüral 

bozukluklar ağrıya yol açarken bazen varolan ağrı servikal bölgede potüral 

problemlere neden olabilir. Bu durum kasların uzunluk ve esnekliğini olumsuz 

etkilemektedir.  Servikal bölgede özellikle kısalma eğiliminde olan levator skapula, 

trapez kasının üst parçası, sternokleidomastoideus kası ve pektoral kasların uzunluğu 

ve esnekliği değerlendirilmelidir (49). 

Kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

Servikal bölge patolojilerinde kas zayıflığı gelişebilmektedir. Altta yatan 

patolojik mekanizma giderilse bile kas kuvveti yetersiz kalabilir. Kronik boyun ağrılı 

bireylerde servikal fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon yaptıran 

kasların kuvveti değerlendirilmelidir. Özellikle derin servikal fleksörlerin kuvvet ve 

enduransının değerlendirilmesi klinik açıdan oldukça önemlidir. Derin servikal 

fleksörler yaygın olarak “Kranio-Servikal Fleksiyon Testi” ile değerlendirilmektedir. 

Ölçüm “Stabilizer Pressure Biofeedback” cihazı ile yapılmaktadır. Test sırasında hasta 

sırtüstü yatar pozisyondadır ve cihazın basıncı 20 mmHg’ya ayarlanır. Daha sonra 

hastadan daha çok üst servikal segmentlerden sağlanan çok hafif ve yavaş bir fleksiyon 

hareketi istenir. Hastanın oluşturduğu basınç değişikliği mmHg cinsinden ve bu 

değişikliği ne kadar koruyabildiği cm cinsinden kaydedilir (50). 

2.3.3. Özel Testler 

Kronik boyun ağrılı bireylerin değerlendirilmesinde sıklıkla özel testler de 

kullanılır. Genellikle testin sonucuna test esnasında ya da sonrasında semptomlardaki 

değişikliklere göre karar verilmektedir. Kronik boyun ağrısının altında yatan patolojik 

mekanizma çok çeşitli olabilmekte ve bu duruma başka patolojilerde eşlik 

edebilmektedir. Eşlik eden patoloji varlığını dışlamak amacıyla çeşitli ayırıcı 
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diagnostik testler geliştirilmiştir (51). Klinikte sıklıkla kullanılan bu testlerden bazıları 

şunlardır; 

- Kompresyon testi 

Test sırasında hasta oturur pozisyonda olmalıdır. Testi yapan kişi hastaya testi 

anlatmalı ve kompresyon esnasında semptolarındaki değişime odaklanması gerektiğini 

belirtmelidir. Daha sonra testi yapan kişi baş üzerinden bir kompresyon uygular. 

Semptomların açığa çıkması ya da artması testin pozitif olduğu anlamına gelir (51). 

-Distraksiyon testi 

Hasta oturur pozsiyonda iken test ile ilgili gerekli bilgiler verildikten sonra testi 

yapan kişi hastanın başına yavaş ve dikkatli bir şekilde distraksiyon uygular. 

Distraksiyonun etkisiyle semptomlarda oluşan azalma ya da kaybolma, ağrının nöral 

yapılara olan basıdan kaynaklandığını gösterir (52). 

-L Hermitte işareti 

Test sırasında hasta oturur pozisyonda olmalı ve başını fleksiyona doğru 

getirmelidir. Bu esnada boyundan üst ekstremitelere yayılan bir ağrı olması 

durumunda test pozitif olarak kabul edilir. Bu testin pozitifliği spinal kord patolojisini 

ya da servikal disk patolojisini düşündürmektedir (51). 

-Spurling testi 

Test sırasında hasta oturur pozisyonda olmalıdır. Hastanın başı pasif olarak 

ekstansiyona ve lateral fleksiyona alınır. Testi uygulayan kişi bir dakika boyunca 

hastanın başını aşağı doğru bastırır. Semptomların açığa çıkması ya da artması testin 

pozitif olduğunu gösterir (51). 

2.3.4. Ağrı Değerlendirmesi 

Kronik boyun ağrılı bireylerde ana semptom olan ağrı detaylı bir şekilde 

değerlendirilmelidir. Ağrının niteliği, şiddeti, durasyonu, sıklığı, lokalizasyonu 

değerlendirme ve tedaviye yön vermesi açısından oldukça önemlidir. Ağrının 

değerlendirilmesi için çeşitli yöntemler geliştirilmiştir. 
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- Görsel Analog Skala (GAS) 

Bu ölçek 10 cm’lik bir çizgiden oluşmaktadır. Çizginin başlangıç noktası 0= 

ağrı yok ve son noktası 10= dayanılmaz ağrıyı ifade etmektedir. Hastadan ağrı 

şiddetine göre çizgi üzerinde bir işaretleme yapması istenir ve işaret konulan nokta 

santimetre cinsinden ölçülerek kaydedilir (53). 

- Sayısal Derecelendirme Skalası 

Hastadan ağrısının şiddetini yalnızca sayısal olarak derecelendirmesi istenir. 

Hasta mevcut ağrısının şiddetini düşünerek 0 ile 10 arasında bir değer vermektedir. 0= 

ağrı yok ve 10= dayanılmaz ağrıyı yansıtmaktadır (54). 

- Mcgill Ağrı Anketi 

Bu ölçek ağrının çok yönlü değerlendirilmesi için geliştirilmiştir. Ağrının 

birçok boyutunu ele alma avantajının yanı sıra uzun ve zaman alıcı olması ölçeğin 

dezavantajıdır. Mcgill Ağrı Ölçeği Kısa Fomu ise bu anketin kısaltılmış ve 

sadeleştirilmiş halidir ve ağrının birçok boyutunu değerlendirmektedir. Uygulaması 

kolay ve pratik olduğundan tercih edilmektedir (55). 

- Algometre 

Basınç ağrı eşiği ölçümü için sıklıkla kullanılan objektif bir cihazdır. Cihazın 

probu dokuya dik olacak şekilde konumlandırılır ve dereceli olarak basınç 

uygulanmaya başlanır. Hastanın ağrısının başladığı anda cihazın üzerindeki basınç 

değeri kaydedilir (56).  

2.3.5. Özür Seviyesinin Değerlendirilmesi 

Boyun ağrısı bireylerin günlük yaşamlarını olumsuz etkileyerek özür 

seviyesini artırmaktadır. Yapılan bir çalışma boyun ağrısına bağlı oluşan özürlülüğün 

yaşla birlikte azaldığını göstermiştir. Bu durum özür seviyesinin özellikle genç ve 

çalışan popülasyonda daha yüksek olduğunu göstermektedir (57). Bu bağlamda boyun 

ağrısı önemli ölçüde iş gücü kaybına neden olmaktadır. Özür seviyesi boyun ağrılı 

bireylerde çeşitli anket ve ölçeklerle değerlendirilmektedir. 
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-Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi Bolton ve Humphreys tarafından 2002 

yılında geliştirilen Bournemouth Bel Ağrısı anketinden uyarlanmıştır (7). Bel ve 

boyun ağrıları oldukça karmaşık ve birçok risk faktörünün etki ettiği problemlerdir. 

Bournemouth Bel Ağrısı Anketi’nin oluşturulma nedeni, bel ağrısının biyopsikosoyal 

modele göre, çok yönlü değerlendirilmesi gerektiği düşüncesidir. Bournemouth Bel 

Ağrısı Anketi’nin Türkçe versiyonu oluşturulmuş, geçerli ve güvenilir bulunmuştur 

(58). Daha sonra geliştirilmiş olan Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi de aynı 

ihtiyaçtan dolayı boyun ağrılı bireyler için uyarlanmıştır. Bu uyarlamada ankette 

bulunan soru sayısı ve değerlendirilmek istenen temel alanlar değişmemiştir. Ancak 

bel ağrılı bireylerin değerlendirilmesi için kullanılan “yürüme”, “merdiven çıkma”, 

“sandalyeden kalkma” gibi aktiviteler, boyun ağrılı bireyleri değerlendirebilmek 

amacıyla “obje kaldırma”, “okuma”, “araba sürme” olarak değiştirilmiştir. 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi toplamda 7 sorudan oluşmaktadır. Her soru 

0 ve 10 arasında puan almaktadır. En yüksek skor 70 olmakla birlikte yüksek skor özür 

seviyesinin yüksek olduğunu göstermektedir. Anketin içeriği ağrı şiddeti, ağrının 

günlük yaşam aktiviteleri ve sosyal yaşam üzerine etkisi, kaygı-depresyon seviyesi, 

kinezyofobi ve ağrı ile baş edebilme gibi boyun ağrılı bireyler için mutlaka 

sorgulanması gereken değişkenlerden oluşmaktadır (11). Anketin geçerliliği ve 

güvenirliği yapılmış olup, İtalyanca, Almanca, Portekizce, Flemenkçe ve Fransızca 

versiyonları da geçerli ve güvenilir bulunmuştur (10, 13, 59-61). 

-Boyun Özür Anketi 

Boyun Özür Anketi toplam 6 alt bölüm ve 10 sorudan oluşmaktadır. Alt 

bölümler ağrı şiddeti, kişisel bakım, taşıma, okuma, başağrısı, konsantrasyon, araba 

sürme, rekreasyonel aktiviteler ve uykuyu değerlendirecek şekilde oluşturulmuştur. 

Sorular 0 ile 5 arasında puan almaktadır. Yüksek puan yüksek özür seviyesini 

göstermektedir (62). 
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- Boyun Ağrı ve Özür Skalası 

Boyun Ağrı ve Özür Skalası toplamda 20 sorudan oluşmaktadır. Ağrı şiddeti, 

sosyal yaşama katılım, uyku, duygu durumu, araba sürme, boyundaki sertlik oranı gibi 

faktörleri değerlendirmektedir. Sorular 0 ile 5 arasında değer almaktadır (63).  

2.3.6. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

-Nottingham Sağlık Profili 

Toplam 6 bölüm ve 38 sorudan oluşmaktadır. Alt bölümleri; enerji düzeyi, ağrı 

şiddeti, fiziksel aktivite düzeyi, uyku, emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyondur. 

Sorular “Evet” ya da “Hayır” şeklinde cevaplandırılmaktadır (64). 

-Kısa form-36 (Short From-36) 

Ölçek, 8 alt bölüm ve 36 sorudan oluşmaktadır.  Sorular genellikle sağlık 

durumu, günlük yaşam aktiviteleri, fiziksel ve emosyonel sağlık, sosyal yaşam ve 

ağrıyı değerlendirmeye yöneliktir. Her bölüm ayrı ayrı 0-100 arasında değer 

almaktadır. Ölçeğin skorunun yüksek olması, yaşam kalitesinin yüksek olduğunu ifade 

eder (65). 

2.3.7. Duygu Durum Değerlendirmesi 

Aktif ağrısı olan bireylerde depresyona olan eğilim semptomların şiddetine ve 

süresine bağlı olarak artabilmektedir. Yapılan çalışmalar duygu durum bozukluğunun 

kronik ağrıyı, kronik ağrının da duygu durum bozukluğunu tetiklediğini 

göstermektedir (66). Ağrı ve depresyonun vücutta benzer fizyolojik mekanizmalarla 

üst merkezlere iletildiği düşünülmektedir (67). Tüm bu nedenlerden dolayı kronik 

boyun ağrılı bireylerde duygu durum değerlendirmesi oldukça önemlidir. 

-Beck Depresyon Anketi 

Anket 21 sorudan oluşmaktadır ve her soru 0-3 arasında puan almaktadır. 

Soruların tamamı bireyin depresyona özgü davranış ve düşüncelerini ölçmek amacıyla 

hazırlanmıştır. Toplam puan 0 ile 63 arasında değişmekle birlikte, yüksek puan, 

yüksek depresyon seviyesini yansıtmaktadır. Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenirliği 

yapılmıştır (68). 



23 

 

 

-Beck Anksiyete Ölçeği 

Ölçek 0-3 arasında skorlanan 21 sorudan oluşmaktadır. Sorular anksiyeteye 

eğilimi değerlendirmek amacıyla psikolojik ve fiziksel belirtileri değerlendirmek 

amacıyla oluşturulmuştur. Ölçekten alınan toplam skor 0-63 olmakla birlikte 0-17 

puan düşük derecede anksiyete, 18-24 puan orta derecede anksiyete, 25 ve üstü puan 

yüksek derecede anksiyeteyi göstermektedir (69). 

-Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Ölçek toplam 17 sorudan oluşmaktadır. Sorular iş ile ilgili aktivitelerde 

yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma parametrelerini içerir. Sorular 1-4 (1= 

Kesinlikle katılmıyorum, 4= Tamamen katılıyorum) arasında puanlanmaktadır. 4, 8, 

12 ve 16. maddenin ters çevrilmesinden sonra toplam puan hesaplanmaktadır. Toplam 

skor 17-68 arasında değişmektedir. Toplam puanın 37’den büyük olması yüksek 

derecede kinezyofobiyi göstermektedir(70). 

-Korku Kaçınma İnanışları Anketi 

Ankette fiziksel aktivite ve iş olmak üzere 2 alt bölüm ve toplam 16 soru 

bulunmaktadır. Sorular 0-6 arasında puan almaktadır. İki alt bölüm birbirinden 

bağımsız olarak değerlendirilebilmektedir. Anketten alınan yüksek puan korku-

kaçınma düzeyinin yüksek olduğunu belirtmektedir (71). 

2.4. Boyun Ağrısında Tedavi 

Boyun ağrılı bireylerde tedavi servikal bölge patolojisinin akut veya kronik 

olmasına bağlı olarak farklılık göstermektedir. Akut boyun ağrısında hedef öncelikli 

olarak ağrı ve ödemin azaltılması, yumuşak dokuların gevşetilmesi, uygunsuz postür 

nedeniyle servikal bölgeye binen yüklerin azaltılmasıdır. Kronik boyun ağrısında ise 

hedef, derin ve yüzeyel servikal kasların kuvvet ve enduransının artırılması, yüzeyel 

servikal kasların esnekliğinin artırılması, normal eklem hareket açıklığının sağlanmış 

olması, günlük yaşamda ağrısız hareket edebilme, düzgün postür alışkanlığının 

kazandırılması, bireyin servikal bölgeye binen yükü artıracak hareketlerden kaçınması 

olarak sıralanabilir.  
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Tedavide medikal, cerrahi ve fizyoterapi yöntemleri uygulanmaktadır. 

Fizyoterapi yöntemlerinden en sık uygulananlar ise manuel tedavi uygulamaları, 

egzersiz tedavisi ve elektroterapi uygulamalarıdır (72). 

Boyun özür seviyesinin bilinmesi, boyun özür seviyesine etki eden ilişkili 

faktörlerin göz önünde bulundurularak tedavi programının planlanması ve 

uygulanması boyun ağrısı şikayetlerinin azaltılması, tekrarlarının önlenmesi ve tedavi 

etkinliğinin kalıcı olabilmesi açısından katkı sağlayacaktır.   
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışma, kronik boyun ağrılı bireylerde özür seviyesinin değerlendirilmesi için 

kullanılan “Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi” nin Türkçe versiyon çalışması ve 

geçerlik, güvenirliğinin yapılması amacıyla Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Bel-Boyun Sağlığı Ünitesinde 

yapıldı. 

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Çalışmaya, 

- 18-65 yaşları arasında olan, 

Boyun ağrısı yaşayan, gönüllü bireyler dahil edildi.  

Test-tekrar test çalışmasına, 

- Test-tekrar test çalışması için beklenen zaman içerisinde ek tedavi almayan, 

- Semptomlarının şiddetinde değişiklik olmayan bireyler dahil edildi. 

3.1.2. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

Çalışmaya, 

- Okur-yazarlığı olmayan  

- Malign hastalığı olan, 

- Nörolojik veya sistemik hastalık nedeniyle fonksiyon kaybı olan, 

- Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen bireyler dahil edilmedi. 

Hastalar çalışma ile ilgili yazılı onam yoluyla bilgilendirilmiş ve çalışmaya 

gönüllü olarak katıldıklarına dair onam formuna imza alındı. Ayrıca bu çalışma için, 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

onay alındı (Etik Kurul Kayıt Numarası: GO 17/844).  

Çalışmaya, uygunluk açısından 137 kişi değerlendirildi, ancak dahil edilme 

kriterlerini sağlamayan bireyler çalışma dışı bırakıldı ve toplam 125 birey dahil edildi. 

Test-tekrar test güvenirliği için ise 43 bireyin dahil edilmesi planladı, ancak dahil 

edilme kriterlerini sağlamayan bireyler çıkarılarak, test-tekrar test çalışması 40 birey 

ile tamamlandı (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış diyagramı.  

Çalışmaya Uygunluk Açısından 

Değerlendirilen Birey Sayısı 

n=137 

Çalışmaya Dahil Edilmeyen Birey 

Sayısı  

n=12 

Çalışmaya Katılmak İstemeyen n=5 

Spinal Cerrahi Geçiren n=2 

Okur-Yazarlığı Olmayan n=2 

Malign Durumu Olan n=3 

 

Çalışmaya Dahil Edilen Birey Sayısı 

n=125 
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3.2. Yöntem 

3.2.1. “Neck Bournemouth Questonnaire” in Türkçe Versiyonunun 

Oluşturulması 

Neck Bournemouth Questionnaire’in Türkçe versiyonunun oluşturulması için 

anketi oluşturanlardan biri olan Profesör Jennifer E Bolton’dan 18.09.2017 tarihinde 

gerekli izin ve onay alındı. Anketin Türkçe kültürel adaptasyonu Beaton ve 

arkadaşlarının geliştirdiği rehbere göre oluşturuldu (Tablo 3.1). Bu rehber, anketlerin 

kültürel adaptasyonları oluşturulurken izlenmesi gereken adımları içermektedir (73). 

 

Tablo 3.1. Neck Bournemouth Questionnaire’in Türkçe kültürel adaptasyonunu 

oluşturmak için izlenen adımlar. 

1. Adım 

Anketin orijinalinin Türkçe’ye ilk çevirisi, ana dili Türkçe 

olan ve çok iyi derecede İngilizce bilen iki çevirmen 

tarafından Çeviri 1 (Ç1) ve Çeviri 2 (Ç2) olacak şekilde 

yapıldı. 

2.Adım 
Oluşturulan Ç1 ve Ç2 üzerlerinde tartışılarak Çeviri 1-2 (Ç1-2) 

oluşturuldu.  

3. Adım 
Ç1-2 anadili İngilizce olan ve çok iyi derecede Türkçe bilen iki 

çevirmen tarafından tekrar İngilizce’ye çevrildi. 

4. Adım 

Oluşturulan iki çeviri tekrar üzerinde tartışılarak sentezlendi ve 

tek bir anket haline getirildi. Anketin Türk dili açısından 

uygunluğu bir Türk dil bilimci tarafından değerlendirdi. 

5. Adım 
Anketin son hali 35 kişide pilot olarak uygulandı ve anketin 

hastalar tarafından anlaşılır olduğu belirlendi. 

 

-Hedef dile çeviri 

Anketin versiyon çalışmasını yapabilmek için gerekli izinler alındıktan sonra 

ilk adımı hedef dile çeviri oluşturmaktadır. Bournemouth Boyun Ağrı Anketi’nin 

Türkçe’ye çevirisi anadili Türkçe olan ve akıcı bir şekilde İngilizce konuşabilen bir 
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fizyoterapist ve bir dilbilimci tarafından gerçekleştirildi. Çeviriyi yapan iki kişi 

birbirlerinden bağımsız olarak iki ayrı çeviri metni oluşturdular.  

-Çevirileri uyumlaştırma 

İlk çeviriler yapıldıktan sonraki adım çevirileri uyumlaştırmadır. Çevirmenler 

bir araya gelerek oluşturulan iki çeviri üzerinde tartıştı ve mevcut çevirileri 

sentezleyerek tek bir çeviri oluşturdu.  

-Tekrar çeviri 

Bu adımda sentezlenip tek bir çeviri haline getirilen anket tekrar anketin 

anadiline çevrilir. Anket, anadili İngilizce olan ve akıcı bir şekilde Türkçe konuşabilen 

iki dilbilimci tarafından tekrar İngilizce’ye çevrildi. 

–Uzman ekip incelemesi 

Bu adımda çeviri ekibi biraraya gelerek anketin son halini oluşturmaktadır. En 

az iki yıl bel-boyun sağlığı alanında tecrübesi olan 5 fizyoterapist ve anadili İngilizce 

olan iki dilbilimciden oluşan bir çeviri ekibi oluşturuldu. Çeviri ekibi oluşturulan 

çevirileri uygunluk açısından değerlendirdi, herhangi bir kültürel adaptasyona gerek 

olmadığına karar vererek tek bir çeviri oluşturdu.  

–Pilot uygulama ve son rapor 

Çeviri ekibi tarafından soruların Türkçe versiyonu geliştirilen anketteki 

soruların anlaşılırlığını değerlendirildi ve anlaşılırlık açısından uygun olduğuna karar 

verildi. Ankette bulunan her bir soru için anlaşılırlığı ölçen kısa bir form oluşturuldu 

(Şekil 3.3) ve anket ile birlikte oluşturulan bu form pilot çalışma olarak 15 kronik 

boyun ağrılı hasta ve 15 sağlıklı birey üzerinde uygulandı. Hastalardan soruların açık 

ve anlaşılır olduğu yönünde geri dönüşler alındı. Böylece anketin Türkçe versiyonu 

oluşturuldu (Şekil 3.2). 
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BOURNEMOUTH BOYUN AĞRISI ANKETİ 

1. Geçen hafta boyunca, boyun ağrınızı ortalama nasıl değerlendirirsiniz? 

 

Ağrı yok       Olabilecek en kötü ağrı  

 

        0          1          2         3          4         5          6          7          8          9         10 

 

2. Geçen hafta boyunca, boyun ağrınız günlük aktivitelerinizi (ev işi, yıkama, giyinme, kaldırma, 

okuma, araba sürme) ne ölçüde engellemiştir? 

 

Hiç engellemedi      Aktivite yapamayacak kadar engelledi 

        

        0          1          2         3          4         5          6          7          8          9         10 

 

 

3. Geçen hafta boyunca, boyun ağrınız rekreasyonel, sosyal aktivitelere ve aile hayatına katılımınızı 

ne ölçüde engellemiştir? 

 

Hiç engellemedi      Aktivite yapamayacak kadar engelledi 

            

 0          1          2         3          4         5          6          7          8          9         10 

                                                       

4. Geçen hafta boyunca, ne ölçüde endişeli (gergin, sinirli, asabi, konsantre olma/rahatlama zorluğu) 

hissettiniz? 

 

Hiç endişeli değil                    Oldukça endişeli 

       

         0          1          2         3          4         5          6          7          8          9         10 

  

5. Geçen hafta boyunca, ne kadar depresif (keyifsiz, üzgün, kötümser, mutsuz) hissettiniz? 

 

Hiç depresif değil                    Oldukça depresif 

        

        0          1          2         3          4         5          6          7          8          9         10 

 

 

6. Geçen hafta boyunca, işiniz (hem evin içi, hem de dışında) boynunuzdaki ağrıyı ne kadar etkiledi 

(veya etkileyecektir)? 

Hiç etkilemedi       Oldukça kötü ekiledi 

        

         0          1          2         3          4         5          6          7          8          9         10 

 

7. Geçen hafta boyunca, boyun ağrınızı kendiniz ne ölçüde kontrol (azaltma/yardım etme) 

edebildiniz? 

 

Tamamen kontrol ettim                               Hiç kontrol edemedim 

        

         0          1          2         3          4         5          6          7          8          9         10,  

 

Şekil 3.2. Bournemouth boyun ağrısı anketi. 
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Soru numarası  

Soruyu tamamıyla anladım.  

Soruyu kısmen anladım.  

Soruyu hiç anlamadım.  

Şekil 3.2. Anlaşılırlık formu. 

3.2.2. Değerlendirmeler 

Çalışmaya katılan bireylerin, ilk olarak hikaye, eklem hareket açıklığı, kas 

kuvveti, özel testler gibi rutin fizyoterapi değerlendirmeleri yapıldıktan sonra, 

çalışmamıza yönelik olarak öncelikle demografik bilgileri (yaş, cinsiyet, boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi, meslek, özgeçmiş, soygeçmiş) 

kaydedildi (Ek-4). Bireylerin ağrı seviyeleri Görsel Analog Skala ile değerlendirildi 

(Ek-7). Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin Türkçe versiyonu 1-3 gün ara ile 

olacak şekilde 2 defa uygulandı (Ek-6). Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi ilk 

uygulandığında (test), bireylerin özür, kinezyofobi, depresyon ve anksiyete seviyeleri 

de değerlendirildi. Özür seviyesi “Boyun Özür Anketi” (Ek-9) ve “Boyun Ağrı ve 

Özür Skalası” (Ek-8) ile, kinezyofobi seviyesi  “Tampa Kinezyofobi Ölçeği” (Ek-12) 

ile, depresyon seviyesi “Beck Depresyon Ölçeği” (Ek-10) ile, anksiyete seviyesi ise 

“Beck Anksiyete Ölçeği” (Ek-11) ile değerlendirildi.  

Ağrı seviyesinin değerlendirilmesi 

Ağrı şiddeti istirahat, aktivite ve gece ağrısı olarak 10 cm uzunluğundaki 

Görsel Analog Skala (GAS) ölçeği ile değerlendirildi (0: ağrı yok iken 10: en şiddetli 

ağrı). Bireylerden, bu hat üzerinde kendisinin hissettiği ağrı şiddetine karşılık gelen 

bir noktayı işaretlemesi istendi. İşaret konulan nokta ile hattın en düşük ucu (0: ağrı 

yok) arasındaki mesafe santimetre olarak ölçüldü ve bulunan sayısal değer kaydedildi 

(53). 

 

0           10 

Ağrı yok      Dayanılmaz şiddette ağrı 
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Özür seviyesinin değerlendirilmesi 

-Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi: Boyun ağrılı bireylerin, ağrı şiddeti, aile 

ve sosyal hayata katılım, depresyon, anksiyete, kinezyofobi ve ağrı ile başedebilme 

becerileri açısından değerlendirilmesi amacıyla kullanıldı. Bireylerin anketi 

tamamlama süreleri yaklaşık 10 dakika olarak ölçüldü. Bireylerden toplamda 7 soruya 

0 ile 10 arasında puan vermeleri istendi(74). 

- Boyun Özür Anketi: Boyun ağrılarının günlük yaşam aktivitelerine olan 

etkisini değerlendirmek amacıyla Boyun Özür Anketi kullanıldı. Boyun özür 

seviyesini belirlemeye yönelik toplam 10 soru soruldu. Bireylerden sorulara 0 ile 5 

arasında puanlama yapmaları istendi. Anketin ICC değeri 0.979’ dur. (62).  

- Boyun Ağrı ve Özür Skalası: Çalışmaya katılan bireylerin özür seviyelerini 

fonksiyonel olarak değerlendirmek için Boyun Ağrı ve Özür Skalası kullanıldı. 

Bireylerden, ağrı şiddeti, sosyal yaşama katılım, uyku, duygu durum, boyundaki sertlik 

oranı gibi parametreleri içeren toplam 20 soruyu cevaplaması istendi. Bireylerin 

soruları 0 ile 5 arasında puanlamaları istendi. Anket yüksek düzeyde iç tutarlılığa 

sahiptir (Cronbach Alfa: 0.86) (63). 

Kinezyofobi seviyesinin değerlendirilmesi 

- Tampa Kinezyofobi Ölçeği: Bireylerin hareket korkuları ve egzersizden 

kaçınma istekleri Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile değerlendirildi. Bireylerden, iş ile 

ilgili aktivitelerde yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma parametrelerini 

içeren toplam 17 soruyu cevaplamaları istendi. Ölçekte 4 puanlık Likert puanlaması 

(1= Kesinlikle katılmıyorum, 4= Tamamen katılıyorum) kullanıldı. Anketin ICC 

değeri 0.809’dur. (70). 

Depresyon seviyesinin değerlendirilmesi 

- Beck Depresyon Anketi: Bireylerden, depresyona özgü davranışları 

değerlendiren toplam 21 soruyu her bir madde 0 ile 3 arası değer alacak şekilde 

cevaplamaları istendi. Anketin güvenirliği madde analizi sonucu iyi bulunmuştur (r: 

0,80) (68).  
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Anksiyete seviyesinin değerlendirilmesi 

- Beck Anksiyete Ölçeği: Bireylerden anksiyeteyi değerlendirmeye yönelik 

oluşturulan 21 soruyu, son bir hafta boyunca varolan durumlarını düşünerek 

yanıtlamaları ve her bir soruyu 0 ile 3 arasında puanlamaları istendi. Anket mükemmel 

düzeyde iç tutarlılığa sahiptir (Cronbach Alfa: 0.93) (69). 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 17  programında 

değerlendirildi. Verilerin istatistiksel analiz sonucu elde edilen değerleri 

ortalama±standart sapma (X±SS), yüzde (%) ya da median olarak ifade edildi. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi p˂0,05 olarak kabul edildi. 

3.3.1. Geçerlilik 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin yapı geçerliliği; önceden geçerliliği 

gösterilmiş anketler ile ilişkisine bakılarak ve açıklayıcı faktör analizi yapılarak 

belirlendi. Verilen parametrik ya da nonparametrik dağılımı Kolmogorov-Smirnov 

testi ile değerlendirildi. Öncelikle Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi ile uygulanan 

diğer anketlerin toplam skorları ve yüzdelik değerleri hesaplandı. Bournemouth Boyun 

Ağrısı Anketi’nin uygulanan diğer anketler ile korelasyonunu değerlendirmek 

amacıyla Pearson Korelasyon analizi kullanıldı. Pearson korelasyon katsayısı -1 ile +1 

arasında değişmektedir. Elde edilen bu değer r değeri olup, r değerinin +1 olması 

pozitif tam korelasyonu, -1 ise negatif tam korelasyonu ifade etmektedir (75). 

Örneklemin faktör analizine uygunluğu Kaiser Meyer Olkin ve BarlettTesti 

kullanılarak yapıldı. 

3.3.2. Güvenirlik 

Güvenirlik ölçümü test-tekrar test güvenirliği ve iç tutarlılık analiz edilerek 

yapıldı. İç tutarlılığı test etmek için Cronbach Alfa katsayısı ve madde toplam 

korelasyon analizi kullanıldı. Ölçeğin toplam puanı ile her bir maddenin puanı 

arasındaki ilişki madde toplam korelasyonu ile incelendi. Madde toplam 

korelasyonunun değerinin 0.30 üzerinde olması toplam puan ile yüksek derecede 
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ilişkiyi tanımlar (76).  Cronbach Alfa değerleri 0 ile 1 arasında değişmektedir ve 0,80 

üzeri yüksek güvenirlik olarak yorumlanmaktadır. 

Test-tekrar test belirli zaman içerisinde güvenirliğin değişmezliğini 

ölçmektedir. Bu çalışmada ilk (test) ile ikinci uygulama (tekrar test) arasında 1-3 gün 

zaman aralığı belirlendi. İki uygulama arasında herhangi bir tedavi alanlar ya da ağrı 

ve diğer semptomlarında değişiklik olduğunu belirten bireyler test-tekrar test 

çalışmasına dahil edilmedi. Test-tekrar test güvenirliği ICC (Interclass Correlation 

Coefficiant) kullanılarak değerlendirildi. ICC değeri de 0 ile 1 arasında değişmekte 

olup 0,80 ve üzeri değer mükemmel güvenirliği göstermektedir (77).  
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya yaş ortalamaları 43,16±12,188 yıl olan toplam 125 kronik boyun 

ağrılı birey dahil edilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin 102’si kadın 23’ü erkektir. 

Çalışmanın başlangıcında, örneklem büyüklüğü hesaplaması için Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı'na başvurulmuştur. Örneklem 

büyüklüğü hesaplaması PASS 11.0 (Power Analysis and Sample Size) yazılımı ile 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya dahil edilecek birey sayısı en az 70 olarak 

belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin sosyo-demografik özelliklerinin cinsiyete 

göre dağılımı Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylerin Sosyo-Demogrofik özellikleri. 

 Kadın (n=102) Erkek (n=23) Toplam (n=125) 

 X±SS X±SS X±SS 

Yaş (yıl) 42,68±12,166 45,3±12,319 43,16±12,188 

Boy Uzunluğu (cm) 161±0,072 174±0,074 1640±0,086 

Vücut Ağırlığı (kg) 69,435±13,399 76,130±10,493 70,667±13,136 

Vücut Kütle 

İndeksi(kg/m²) 
25,823±5,460 26,010±5,810 24±991±3,493 

 Median (%25-75) Median (%25-75) Median (%25-75) 

Ağrı Durasyonu (ay) 48 (24-87) 48 (12-96) 48(24-90) 

 n (%) n (%) n (%) 

Tanı 

Disk Hernisi 

Mekanik Boyun Ağrısı 

 

77 (75,5) 

25 (24,5) 

 

16 (69,6) 

7 (30,4) 

 

93 (74,4) 

32 (25,6) 

Meslek  

Çalışan 

Çalışmayan 

 

37 (36,3) 

65 (63,7) 

 

14 (60,9) 

9 (39,1) 

 

51 (40,8) 

74 (59,2) 

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, %25-75: Çeyreklerarası Aralık 
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4.2. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin Geçerliliği 

4.2.1. Faktör Analizi 

Çalışmamızda geçerliliğin değerlendirmesi için başlangıç olarak Kaiser Meyer 

Olkin Testi (KMO) ve Barlett Testi yapılmıştır. İstatistiksel analiz sonucu KMO 0,815 

olarak, Barlett Testi 420,929 olarak bulunmuştur (p=0,00). KMO ve Barlett Testi 

sonucuna göre örneklem sayısı faktör analizi için yeterli olup, çalışmamızın örneklemi 

yine faktör analizi için uygundur. 

Yapılan faktör analizi sonucu Bournmeouth Boyun Ağrısı Anketi’nin iki 

boyutlu olduğu görülmüştür (Tablo 4.2, Şekil 4.1). Anketin tek faktörü toplam 

varyansın %55,992’sini karşılarken iki faktörü %70,345’ini karşılamaktadır. Anketin 

içeriği de incelenerek iki faktörle yorumlanmasına karar verilmiştir. 

Tablo 4.2. Faktör analizi. 

Bileşen Toplam 
Varyans 

% 

Yığılımlı 

% 
Toplam 

Varyans 

% 

Yığılımlı 

% 

1 3,919 55,992 55,992 3,919 55,992 55,992 

2 1,005 14,353 70,345 1,005 14,353 70,345 

3 0,738 10,539 80,885    

4 0,504 7,194 88,079    

5 0,326 4,655 92,734    

6 0,271 3,873 96,607    

7 0,237 3,393 100,00    
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Şekil 4.1. Scree Plot grafiği. 

 

Faktör analizi sonucunda belirlenen iki faktöre maddelerin ne kadar yüklendiği 

belirlenmiştir (Tablo 4.3). Bir madde belirlenen iki faktörden birine 0,5’ten fazla 

yükleniyorsa ve diğer faktöre 0,4’ten daha az yükleniyorsa o madde 0,5’ten fazla 

yüklendiği faktöre bağlı kabul edilmiştir. Maddelerin döndürülmüş faktör yüklerine 

bakıldığında 1, 2, 3, 6, 7. maddelerin Faktör 1’e,  4 ve 5. maddelerin ise Faktör 2’ye 

bağlı olduğu bulunmuştur. Birinci faktörün değerlendirme alanı “ağrı ve fonksiyon” 

iken, ikinci faktörün değerlendirme alanı “anksiyete ve depresyon” olarak 

belirlenmiştir.  
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Tablo 4.3. Döndürülmüş faktör yükleri. 

 BBAA-Faktör 1 (Ağrı ve 

Fonksiyon) 

BBAA- Faktör 2 (Anksiyete 

ve Depresyon) 

1. Madde 0,818 0,199 

2. Madde 0,872 0,153 

3. Madde 0,841 0,195 

4. Madde 0,348 0,833 

5. Madde 0,135 0,888 

6. Madde 0,645 0,441 

7. Madde 0,608 0,271 

BBAA: Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi 

 

4.2.2. Birleşim Geçerliliği 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin birleşim geçerliliği Boyun Ağrı ve 

Özür Skalası, Boyun Özür Anketi, Beck Depresyon Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği ve 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği kullanılarak analiz edilmiştir. Veriler istatistiksel olarak 

incelendiğinde Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi, Boyun Ağrı ve Özür Skalası ve 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin normal dağılım gösterdiği diğerlerinin normal dağılım 

göstermediği belirlenmiştir. Birleşim geçerliliği için uygulanan anket skorlarının 

cinsiyete göre dağılımı Tablo 4.4’te gösterilmiştir. Öncelikle uygulanan tüm bu anket 

ve ölçeklerin skorları yüzlük sisteme çevrilmiştir, daha sonra Bournemouth Boyun 

Ağrısı Anketi ile korelasyonları Pearson korelasyon katsayısı ile incelenmiştir. 
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Tablo 4.4. Anket ve ölçeklerin cinsiyete göre puanları. 

                                         Kadın  Erkek Toplam 

 X±SS X±SS X±SS 

BAÖS 50,88±20,130 43,83±19,462 49,58±20,038 

TKÖ 38,03±6,603 38,48±7,385 38,21±6,790 

 Median (%25-75) Median (%25-75) Median (%25-75) 

BDÖ 11 (7-17,25) 12 (7-16) 11 (7-17) 

BAÖ 16 (9-23) 13 (8-19) 15 (9-22,5) 

BÖA 14 (10-23) 14 (8-25) 14 (10-23) 

BAÖS:  Boyun Ağrı ve Özür Skalası, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon 

Ölçeği, BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, SS: Standart 

Sapma, %25-75: Çeyreklerarası Aralık 

 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin Boyun Ağrı ve Özür Skalası, Boyun 

Özür Anketi, Beck Depresyon Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği ve Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği ile korelasyonları Tablo 4.5’de gösterilmiştir. Bournemouth Boyun Ağrısı 

Anketi’nin Boyun Ağrı ve Özür Skalası ile pozitif yönde çok iyi derecede (r= 0,731, 

p˂0,05), Boyun Özür anketi ile iyi derecede (r= 0,630, p˂0,05), Beck Depresyon 

Ölçeği (r= 0,448, p˂0,05)ve Beck Anksiyete Ölçeği (r= 0,462, p˂0,05) ile orta 

derecede, Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile ise düşük orta derecede (r= 0,347, p˂0,05) 

korelasyonu olduğu belirlenmiştir. Boyun Özür Anketi, Bournemouth Boyun Ağrısı 

Anketi’ne ait ve ağırlıklı olarak ağrı ve fonksiyonu değerlendiren Faktör 1 ile daha 

yüksek korelasyona sahip iken (r= 0,664, p˂0,05), Beck Depresyon Ölçeği ise ağırlıklı 

olarak depresyon ve anksiyeteyi değerlendiren Faktör 2 ile daha yüksek korelasyona 

sahiptir (r= 0,462, p˂0,05). 
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Tablo 4.5. Bournemouth boyun ağrısı anketi’nin bileşenlerine göre uygulanan diğer 

anketlerle korelasyonu. 

 BBAA-Faktör 1 

(Ağrı ve 

Fonksiyon) 

BBAA-Faktör 2 

(Anksiyete ve 

Depresyon) 

BBAA-Toplam Puan 

 r p r p r p 

BÖA 0,664** 0,00  0,159 0,77 0,630** 0,00 

BAÖS 0,683** 0,00 0,309** 0,00 0,731** 0,00 

BDÖ   0,229 * 0,01 0,462** 0.00 0,448** 0,00 

BAÖ 0,338** 0,00 0,334** 0,00 0,462** 0,00 

TKÖ 0,318** 0,00  0,168 0,06 0,347** 0,00 

BÖA: Boyun Özür Anketi, BAÖS:  Boyun Ağrı ve Özür Skalası, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

** p ˂ 0,01 

*   p ˂ 0,05 

 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin bireylerin ağrı durasyonu, istirahat, 

aktivite ve gece ağrıları ile korelasyonu da incelenmiştir. Yapılan analiz sonucu anket 

ile ağrı durasyonu (r= 0,345, p˂0,05) ve gece ağrısı (r= 0,362, p˂0,05) ile arasında 

düşük orta derecede korelasyon bulunurken, istirahat (r= 0,479, p˂0,05) ve aktivite 

ağrısı (r= 0,500, p˂0,05) ile arasında orta derecede korelasyon olduğu bulunmuştur 

(Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Bournemouth boyun ağrısı anketinin ağrı durasyonu ve dinlenim, aktivite, 

gece ağrısı ile korelasyonu. 

 BBAA-Faktör 1 (Ağrı 

ve Fonksiyon) 

BBAA-Faktör 2 

(Anksiyete ve 

Depresyon) 

BBAA-Toplam Puan 

 r p R p r p 

Ağrı 

Durasyonu 

0,252** 0,00 0,199* 0,02 0,345** 0,00 

Ağrı-

İstirahat 

0,478** 0,00 0,336** 0,00 0,479** 0,00 

Ağrı-

Aktivite 

0,534** 0,00 0,277** 0,00 0,500** 0,00 

Ağrı-Gece 0,357** 0,00 0,265** 0,00 0,362** 0,00 
 

BBAA: Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi 

** p ˂ 0,01 

*   p ˂ 0,05 

 

4.3. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin Güvenirliği 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin iç tutarlılık değerlendirmesi madde 

toplam puan korelasyon analizi ve Cronbach Alfa katsayısı ile yapılmıştır. Madde 

toplam puan korelasyonu her bir madde ile anketin toplam puanı arasındaki 

korelasyonu verir. Madde toplam puan korelasyonu analizi hem Faktör 1, Faktör 2 için 

hem de Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin toplam puanı için hesaplanmıştır 

(Tablo 4.7, Tablo 4.8). Faktörlerin toplam puanına göre madde toplam korelasyonları 

Tablo 4.7’de gösterilmiştir. Faktör 1 için maddelerin toplam puan ile orta derece ile 

çok iyi derece arasında değişen korelasyona, Faktör 2 için ise maddelerin toplam puan 

ile iyi derecede korelasyona sahip olduğu bulunmuştur. Bournemouth Boyun Ağrısı 

Anketi’nin toplam puanı ile maddelerin korelasyonu ise orta ile çok iyi derece 

arasındadır. Madde toplam puan korelasyonları ve Cronbach Alfa katsayısı göz önüne 

alındığında anketin yüksek iç tutarlılığa sahip olduğu belirlenmiştir. Faktör 1’in 

Cronbach Alfa katsayısı 0,977, Faktör 2’nin 0,877 olarak bulunmuştur (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.7. Faktörlere göre madde toplam korelasyonları. 

Faktör 1 (Ağrı ve Fonksiyon)  

1. Madde 0,707 

2. Madde 0,758 

3. Madde 0,732 

6. Madde 0,655 

7. Madde 0,550 

Faktör 2 (Anksiyete ve Depresyon)  

4. madde 0,632 

5. madde 0,632 

 

Tablo 4.8. Madde toplam puan korelasyonları. 

1. madde 0,687 

2. madde 0,710 

3. madde 0,706 

4. madde 0,652 

5. madde 0,484 

6. madde 0,689 

7. madde 0,543 

 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin yüksek iç tutarlılığa sahip olduğu 

bulunmuştur. 

Her bir madde çıkarıldığında tekrar hesaplanan Cronbach Alfa değerleri 0,836 

ile 0,867 arasında değiştiği görülmüştür. 5. Madde hariç her bir madde çıkarıldığında 

Cronbach Alfa katsayısının düştüğü görülmüştür. Ancak 5. maddenin Faktör 2’ye 

önemli katkı sağladığı düşünüldüğünden ankette herhangi bir değişiklik yapılmamıştır 

(Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Cronbach alfa değerleri. 

1. madde çıkarıldığında 0,840 

2. madde çıkarıldığında 0,836 

3. madde çıkarıldığında 0,836 

4. madde çıkarıldığında 0,844 

5. madde çıkarıldığında 0,867 

6. madde çıkarıldığında  0,839 

7. madde çıkarıldığında 0,859 

Toplam 0,865 

 

Faktör 1 (Cronbach Alfa= 0,977) ve Faktör 2’nin (Cronbach Alfa= 0,877) iç 

tutarlıkları birbirinden bağımsız olarak değerlendirildiğinde anketin bileşenlerinin iç 

tutarlılığı da yüksek olarak bulunmuştur (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Faktör 1 ve Faktör 2’nin Cronbach Alfa değerleri. 

  Madde Sayısı Cronbach Alfa Katsayısı 

Faktör 1 (Ağrı ve 

Fonksiyon) 
 5 0,977 

Faktör 2 (Anksiyete ve 

Depresyon) 
 2 0,887 
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4.3.1. Test-Tekrar Test Güvenirliği 

Test-tekrar test analizi için 34 kadın, 6 erkek olmak üzere toplam 40 kronik 

boyun ağrılı bireye anket ilk kez uygulandıktan 1-3 gün sonra 2. kez uygulanmıştır.  

Test-tekrar test çalışmasına dahil edilen bireylerin demografik özellikleri Tablo 

4.11’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.11. Test-tekrar test çalışmasına katılan bireylerin demografik özellikleri. 

 Kadın (n=34) Erkek (n=6) Toplam (n=40) 

 X±SS X±SS X±SS 

Yaş (yıl) 41,676±12,328 45,500±14,842 42,400±12,644 

Vücut Kütle 

İndeksi(kg/m²) 

26,335±5,817 23,316±2,915 25,885±5,556 

 Median (%25-75) Median (%25-75) Median (%25-75) 

Ağrı 

Durasyonu (ay) 

60(36-72) 60 (42-63) 60(36-72 ) 

 n (%) n (%) n (%) 

Meslek  

Çalışan 

Çalışmayan 

 

16 (47,059) 

18 (52,941) 

 

2 (33,333) 

4 (66,667) 

 

18 (45) 

22 (55) 

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, %25-75: Çeyreklerarası Aralık 
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Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin ilk uygulama (test) ve ikinci uygulama 

(tekrar test) puanlarının ortalama ve standart sapmaları Tablo 4.12’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.12. Bournemouth boyun ağrısı anketi’nin test-tekrar test skorları. 

 BBAA- 1. Uygulama BBAA-2. Uygulama 

 n=125 n=40 

 X±SS X±SS 

Faktör 1 (Ağrı ve Fonksiyon) 23,792 ±11,083 24,300±12,011 

Faktör 2 (Anksiyete ve Depresyon) 9,224±5,117 10,425±4,898 

Toplam 33,08±14,527 34,70±16,067 

BBAA: Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma 

 

Test-tekrar test çalışmasına dahil edilen bireylerin cinsiyete göre Bournemouth 

Boyun Ağrısı Anketi skorlarının ortalama ve standart sapmaları Tablo 4.13’da 

verilmiştir. 

 

Tablo 4.13. Cinsiyete göre test-tekrar test ortalamaları.  

 BBAA-1. Uygulama BBAA-2. Uygulama 

 Kadın 

n=102 

Erkek 

n=23 

Kadın 

n=34 

Erkek 

n=6 

 X±SS X±SS X±SS X±SS 

Faktör 1 

(Ağrı ve 

Fonksiyon) 

24,539±10,954 20,478±11,289 23,705±11,805 27,667±13,763 

Faktör 2 

(Anksiyete ve 

Depresyon)  

9,392±5,195 8,473±4,794 10,470±4,949 10,166±5,036 

Toplam 34,01±14,369 28,68±15,117 34,15±16,023 37,83±17,475 

BBAA: Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma 
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Test-tekrar test güvenirliği için analiz edilen ICC değerinin 0,963 olduğu 

görülmüştür (Tablo 4.14). ICC değerinin 0,80’in üzerinde olduğundan Bournemouth 

Boyun Ağrısı Anketi’nin test-tekrar test güvenirliğinin yüksek düzeyde olduğu 

bulunmuştur. 

 

Tablo 4.14. Intraclass Correlation Coefficient değerleri. 

Bournemuth Boyun Ağrısı Anketi Intraclass Correlation Coefficient 

1. madde 0,875 

2. madde 0,789 

3. madde 0,926 

4. madde 0,725 

5. madde 0,808 

6. madde 0,943 

7. madde 0,854 

Toplam 0,963 
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5.TARTIŞMA 

Çalışmamız sonucunda boyun ağrılı bireyler için geliştirilmiş, biyopsikosoyal 

modele uygun “Neck Bournemouth Questionnaire” isimli anketin Türkçe 

versiyonunun geçerli ve güvenilir olduğu belirlenmiştir. Yapı geçerliliğinin 

değerlendirilmesi için yapılan faktör analizi sonucu anket, iki faktörlü olarak 

yorumlanmıştır. Birleşim geçerliliği incelendiğinde Bournemouth Boyun Ağrısı 

Anketi’nin uygulanan diğer anketler ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Bournemouth 

Boyun Ağrısı Anketi’nin yüksek iç tutarlılığa sahip ve test-tekrar test güvenirliğinin 

de yüksek olduğu gösterilmiştir.  

Deyo ve arkadaşları ideal anketi; veri toplama ve analiz yükünü en aza indiren, 

kısa,  pratik anket olarak tanımlamıştır (78). Pellicciari ve arkadaşları ise yayınladıkları 

bir sistematik derlemede Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin boyun ağrılı bireylere 

özgü ölçüm anketleri içinde en kapsamlısı olduğunu belirtmişler ve klinik kullanım 

kolaylığı açısından da gelecekte sıklıkla tercih edileceğini vurgulamışlardır (79). Elde 

ettiğimiz sonuçlara bağlı olarak, Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin kısa, pratik, 

anlaşılır sorular içermesi yönüyle ideal bir anket olduğunu düşünmekteyiz. 

Leclerc ve arkadaşları boyun ağrısı görülme sıklığının kadınlarda daha fazla 

olduğunu belirtmişlerdir(80). Yapılan versiyon çalışmalarında da kadın katılımcı 

sayısının erkek katılımcı sayısına oranla daha yüksek olduğu görülmüştür. Biz de 

literatür ile uyumlu olarak başvuru yapan bireylerin büyük çoğunluğunun kadın 

olduğunu gözlemledik.  Bu durumun boyun ağrısının ülkemizde cinsiyete göre 

dağılımını yansıttığı görüşündeyiz. 

Bolton ve arkadaşları çalışmalarına, ağrının süresine bakmaksızın non-spesifik 

boyun ağrılı bireyleri dahil etmişlerdir (11). Anketin versiyon çalışmalarına bakılacak 

olursa Geri ve arkadaşları kronik non-spesifik boyun ağrılı bireyleri, Martel ve 

arkadaşları ise mekanik orjinli, kronik boyun ağrılı bireyleri dahil etmişlerdir (59, 60). 

Bizim çalışmamıza da mekanik ya da servikal disk herniasyonu orjinli kronik boyun 

ağrılı birey dahil edilmiştir. Akut ağrının şiddeti ve semptomlara olan etkisi değişken 

olabilmektedir. Hem ağrı şiddetinin değişimini en aza indirmek hem de homojen bir 

grup oluşturabilmek amacıyla çalışmamıza yalnızca kronik boyun ağrılı bireyler dahil 

edilmiştir. 
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5.1. Geçerlilik 

Faktör analizi sonucu Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin iki faktörü 

toplam varyansı daha iyi açıkladığından ve içerik olarak incelendiğinde de iki farklı 

bileşeni olduğundan, anket iki faktörlü olarak yorumlanmıştır. Bolton ve arkadaşları 

tarafından 2002 yılında yayınlanan anketin orijinal makalesinde, anket tek faktörlü 

olarak yorumlanmıştır (11). Soklic ve arkadaşlarının yaptığı Almanca ile Martel ve 

arkadaşlarının yaptığı Fransızca versiyon çalışmalarında da anket iki faktörlü değil, 

tek faktörlü olarak yorumlanmıştır (10, 59). Yine Bolton ve arkadaşlarının 1999 

yılında yayınladıkları anketin bel ağrısı için oluşturulmuş versiyonunda, ayrıca 

Gunaydın ve arkadaşları tarafından 2016 yılında yayınlanan anketin bel ağrısı 

versiyonunun Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışmasında da anket tek faktörlü olarak 

yorumlanmıştır (7, 58). İlk kez Geri ve arkadaşlarının 2014 yılında yayınladığı 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin İtalyanca versiyon çalışmasında iki faktörlü 

olduğu belirlenmiştir. Yapılan bu çalışma sonrası 1, 2, 3, 6 ve 7. maddeleri Faktör 1’e, 

4 ve 5. maddeleri Faktör 2’ye dahil etmişlerdir. Faktör 1’i “ağrı ve fonksiyon”, Faktör 

2’yi “anksiyete ve depresyon” olarak tanımlamışlardır (60). 2015 yılında yapılan 

Rasch analizi sonrası anketin iki faktörlü olduğu gösterilmiştir (81). Bizim 

sonuçlarımız da literatürde son yıllarda yayınlanmış çalışmalar ile uyumlu olarak, 

ankette yer alan her bir maddenin faktör yüklerine bakıldığında 1, 2, 3, 6 ve 7. 

maddelerin Faktör 1’e dahil olduğu, 4 ve 5. maddelerin ise Faktör 2’ye dahil olduğu 

görülmüştür. Faktör 1’e dahil olan 1. madde; “Geçen hafta boyunca, boyun ağrınızı 

ortalama nasıl değerlendirirsiniz?”, 2. madde ise; “Geçen hafta boyunca, boyun 

ağrınız günlük aktivitelerinizi (ev işi, yıkama, giyinme, kaldırma, okuma, araba sürme) 

ne ölçüde engellemiştir?” şeklindedir. Görüldüğü gibi bu maddeler doğrudan ağrı ve 

günlük yaşamdaki fonksiyonlarla ilgilidir. Faktör 1’e dahil edilen diğer maddeler ise 

ağrı ile baş edebilme becerisine ve kinezyofobiye yönelik olmakla birlikte, bu 

maddelerin de ağrı ve fonksiyon bileşenine dahil edilebileceği düşüncesindeyiz. Ağrı 

ile baş edebilme becerisini sorgulayan 7. madde “Geçen hafta boyunca, boyun ağrınızı 

kendiniz ne ölçüde kontrol (azaltma/yardım                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

etme) edebildiniz?” şeklindedir, bu maddenin kognitif fonksiyonları ve bireyin ağrıyı 

kontrolüne odaklanmasını da değerlendirdiğini belirten çalışmalar vardır (10, 59).  

Faktör 2’ye dahil olan iki madde bulunmaktadır. Bunlar; 4. madde “Geçen hafta 
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boyunca, ne ölçüde endişeli (gergin, sinirli, asabi, konsantre olma/rahatlama zorluğu) 

hissettiniz?” ve 5. madde “Geçen hafta boyunca, ne kadar depresif (keyifsiz, üzgün, 

kötümser, mutsuz) hissettiniz?” dir. Bu maddeler ise anksiyete ve depresyon ile 

ilgilidir. Bu nedenle Faktör 1’in “ağrı ve fonksiyon”, Faktör 2’nin “anksiyete ve 

depresyon” ile ilişkili maddeler içerdiğini görmekteyiz. Bu bağlamda çalışmamızda 

anketin soruları gruplandığında, içerik olarak farklı boyutları değerlendirdiğinden, 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin Türkçe versiyonunun daha sonraki 

kullanımında iki faktör ile yorumlanması gerektiği düşüncesindeyiz.  

Birleşim geçerliliği, çalışma grubu için geçerli, güvenilir olan ölçek ve anketler 

ile analiz edilmektedir (82). Boyun ağrılı bireyleri değerlendirmek amacıyla çeşitli 

anket ve ölçekler geliştirilmiş olmakla birlikte bu anket ve ölçeklerin hiçbiri literatürde 

altın standart olarak belirtilmemiştir. Bu nedenle Bournemouth Boyun Ağrısı 

Anketi’nin geçerliliğini değerlendiren çalışmalar farklı anket ve ölçekler 

kullanmışlardır. Bolton ve arkadaşları anketin orijinal makalesinde Boyun Özür 

Anketi, Kısa Form-36 (Short Form 36- SF36) ve Kopenhag Boyun Fonksiyonel Özür 

Skalası’nı kullanmıştır (74). Anketin İtalyanca versiyon çalışmasında geçerliliği test 

etmek amacıyla Boyun Ağrı ve Özür Skalası,  EuroQoL 5D yaşam kalitesi ölçeği, 

Almanca versiyon çalışmasında Boyun Ağrı ve Özür Skalası ve Boyun Özür Anketi 

kullanılmıştır (60). Martel ve arkadaşları ise Fransızca versiyon çalışmasında Boyun 

Özür Anketi, Korku Kaçınma İnanışları Anketi, McGill Ağrı Ölçeği’ni tercih etmiştir 

(59). Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin maddeleri incelendiğinde ağrı, özürlülük, 

kinezyofobi, anksiyete ve depresyonu sorgulamaktadır. Bu bağlamda bizim 

çalışmamızda da anketin çok yönlü değerlendirme yaptığı göz önüne alınarak, Boyun 

Ağrı ve Özür Skalası, Boyun Özür Anketi, Beck Depresyon Ölçeği, Beck Anksiyete 

Ölçeği ve Tampa Kinzeyofobi Ölçeği kullanılmıştır. Ağrı, Görsel Analog Skala (GAS) 

ile istirahat, aktivite sırasında ve gece olacak şekilde değerlendirilmiştir. 

Birleşim geçerliliği için uygulanan anket ve ölçeklerin toplam puanlarının; 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin toplam puanı, Faktör 1 ve Faktör 2 ile ilişkileri 

incelenmiştir. Geri ve arkadaşları yaptıkları İtalyanca versiyon çalışmalarında en 

yüksek ilişkinin Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi ile Boyun Ağrı ve Özür Skalası 

arasında olduğunu belirtmişlerdir (60). Bizim çalışmamızda da bu çalışma ile uyumlu 

olarak en yüksek ilişki düzeyi, Boyun Ağrı ve Özür Skalası ile Bournemouth Boyun 
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Ağrısı Anketi arasındaydı. En yüksek ilişkinin bu iki anket arasında olmasının 

sebebinin; her iki anketin de ağrı ve fonksiyonun yanı sıra depresyonu da 

değerlendirmesi olduğunu düşünmekteyiz. Boyun Ağrı ve Özür Skalası’nın Faktör 1 

ile iyi derecede ilişkiye sahip iken, Faktör 2 ile düşük orta derecede ilişkiye sahip 

olması ise, bu skalanın ağrı ve fonksiyon ile ilgili madde sayısının çok, anksiyete ve 

depresyon ile ilgili madde sayısının daha az olmasından kaynaklanabilir. Bu bağlamda 

her iki anket de içeriklerinde depresyon bileşenini bulundurduğu için Bournemouth 

Boyun Ağrısı Anketi’nin toplam puanının, Boyun Ağrı ve Özür Skalası ile ilişki 

düzeyinin daha yüksek olduğunu düşünmekteyiz. Ancak iki anket her ne kadar benzer 

gibi görünse de Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi anksiyete ve kinezyofobiyi de 

değerlendirmesi açısından içerik olarak daha zengindir (79). Bournemouth Boyun 

Ağrısı Anketi’nin depresyon ve anksiyeteye özgü geliştirilmiş Beck Depresyon ve 

Beck Anksiyete Ölçekleri ile olan ilişkileri gösterilmiştir.  Bu nedenle Faktör 2 ile olan 

ilişki düzeyinin daha düşük olması da, Boyun Ağrı ve Özür Skalası’nın anksiyete ve 

depresyon bileşenini, Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi kadar doğru ölçemediğini 

göstermektedir. Ayrıca Boyun Ağrı ve Özür Skalası 20 maddeden oluşmakta, 

maddelerin birçoğu ağrı ve fonksiyonel durumu sorgulamaktadır. Bu skalanın yalnızca 

iki maddesi depresyona yönelik olmakla birlikte kinezyofobi ve ağrı ile baş edebilme 

becerisi gibi kognitif bir değerlendirme yapmamaktadır. Bu açıdan bakıldığında 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi; ağrı, fonksiyonel durum, depresyon, anksiyete, 

kinezyofobi ve ağrı ile baş edebilme becerisini 7 soru ile sorgulayabilmektedir. 

Boyun Özür Anketi, boyun ağrılı bireylerin değerlendirilmesinde en sık 

kullanılan ankettir (79, 83). Martel ve arkadaşları Bournemouth Boyun Ağrısı 

Anketi’nin Fransızca versiyon çalışmasında, Kamonseki ve arkadaşları ise Portekizce 

versiyon çalışmasında Boyun Özür Anketi ile Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi 

arasında iyi derecede ilişki bulmuşlardır (59, 61). Biz de yapılan versiyon çalışmaları 

ile uyumlu olacak şekilde bu iki anket arasında iyi derecede ilişki bulduk. Boyun Özür 

Anketi ile Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi arasında yüksek düzeyde ilişki olması, 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin özür seviyesini değerlendirmede oldukça 

başarılı olduğunu göstermektedir. Boyun Özür Anketi’nin Faktör 1 ile iyi derecede 

ilişkiye sahip iken, Faktör 2 ile arasında ilişki bulunamamasının, Boyun Özür 

Anketi’nin anksiyete ve depresyonu değerlendirmemesi, yalnızca ağrı ve fonksiyona 
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yönelik sorgulama yapmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Boyun ağrısı 

karmaşık ve çok yönlü bir ağrı olması sebebiyle Boyun Özür Anketi boyun ağrılı 

bireyleri değerlendirmede tek başına yetersiz kalacaktır. Boyun Özür Anketi, yalnızca 

ağrı ve fonksiyonu değerlendirdiği için beraberinde birçok anket ve ölçek kullanımını 

gerektirmektedir. Aksi halde boyun ağrılı bireylerin anksiyete, depresyon ve 

kinezyofobi gibi semptomları göz ardı edilebilir. 

Bournemeouth Boyun Ağrısı Anketi’nin orijinal makalesinde ve diğer versiyon 

çalışmalarında Beck Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği kullanılmamıştır. 

Anketin İtalyanca versiyon çalışmasında birleşim geçerliliğini değerlendirmek 

amacıyla EuroQoL 5D yaşam kalitesi ölçeğini kullanmışlardır (60). EuroQol 5D 

yaşam kalitesi ölçeği anksiyete ve depresyonu değerlendiren bileşenler içermektedir. 

Portekizce versiyon çalışmasında ise SF-36 kullanılmış ve orta düzeyde ilişki 

bulunmuştur. (61) SF-36 ölçeği de temelde yaşam kalitesini değerlendirmekle birlikte 

içerisinde depresyona yönelik maddeler de bulunmaktadır. Bu açıdan bakıldığında 

çalışmamız yapı geçerliliğinde, depresyon ve anksiyete için özel olarak geliştirilmiş 

ölçekleri kullanan ilk versiyon çalışmasıdır. Beck Depresyon Ölçeği ile Bournemouth 

Boyun Ağrısı Anketi arasında orta düzeyde ilişki bulunması, Bournemouth Boyun 

Ağrısı Anketi’nin depresyonu ölçebildiği şeklinde yorumlanabilir. Beck Depresyon 

Ölçeği’nin Faktör 1 ile zayıf, Faktör 2 ile nispeten daha yüksek ilişkiye sahip olması, 

Faktör 2’nin, depresyona yönelik maddeler içerdiği ve ayrı bir boyutu değerlendirdiği 

görüşünü desteklemektedir.  

Şaşırtıcı bir şekilde, Beck Anksiyete Ölçeği’nin Faktör 1 ve Faktör 2 ile ilişki 

düzeyleri birbirine yakın olarak bulunmuştur. Bu durum, yüksek anksiyete 

seviyesinin, anketin hem ağrı ve fonksiyon boyutuyla hem de anksiyete ve depresyon 

boyutu ile ilişkili olduğunu göstermektedir. Strom ve arkadaşlarına göre yüksek 

anksiyete düzeyi, bireyin mental sağlığını olumsuz etkileyebilmektedir (84). 

Anksiyete düzeyinin artması ile bireyin sosyal yaşamı, aile hayatı ve ağrı ile baş etme 

becerisi de olumsuz etkilenebilmektedir. Bu bağlamda Beck Anksiyete Ölçeği ile 

Faktör 1 arasındaki ilişkinin bu bileşene ait; sosyal yaşama, aile hayatına katılımı 

değerlendiren ve ağrı ile baş edebilmeye yönelik maddelerden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Bu sonuçlar Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi ile birlikte, 

depresyon ve anksiyeteyi değerlendirmek için ek anket kullanımına gerek olmadığını 
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göstermektedir. Ayrıca daha önce versiyon çalışmalarında kullanılan yaşam kalitesi 

ölçekleri ve bizim çalışmamızda kullandığımız Beck Depresyon Ölçeği ve Beck 

Anksiyete Ölçeği boyun ağrılı bireyler için geliştirilmemiştir. Bournemouth Boyun 

Ağrısı Anketi’nin, boyun ağrılı bireylere özgü olması sebebiyle tüm bu ölçek ve 

anketlerden daha belirleyici olacağını düşünmekteyiz. Çalışmamız esnasında bu 

anketleri uygularken bireylerin anket sorularına karşı önyargılı davranışları ile 

karşılaştık. Bireyler özellikle Beck Depresyon Ölçeği’nin “Cezalandırılması gereken 

şeyler yaptığımı sanmıyorum”, “Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi 

düşünüyorum.”, “ Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm” gibi maddelerini okumak ve 

işaretleme yapmak istemediklerini belirttiler.  Ayrıca Beck Depresyon Ölçeği ve Beck 

Anksiyete Ölçeği 21 maddeden oluşmaktadır. Bu anketlerin hastalara uygulanması 

zaman kaybına neden olmakta ve hastanın hem değerlendirmeye hem de tedaviye olan 

katılımını olumsuz etkilemektedir. Bu anketlerin kullanımının yerine tek bir anketle 

anksiyete ve depresyonu değerlendirme olanağı ile hem klinik olarak pratiklik 

sağlanacağı hem de sorular boyun ağrılı bireyler için daha uygun olduğundan 

bireylerin motivasyon ve katılımlarının artacağı görüşündeyiz. 

Boyun ağrılı bireyler için geliştirilmiş bir kinezyofobi anket ya da ölçeği 

olmadığından boyun ağrılı bireylerin dahil edildiği çalışmalarda sıklıkla Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği veya Korku Kaçınma İnanışları Anketi kullanılmıştır. 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin versiyon çalışmalarına bakıldığında ise 

yalnızca Fransızca versiyon çalışmasında Korku Kaçınma İnanışları Anketi 

kullanılmış ve orta düzeyde ilişki bulunmuştur (59). Bizim çalışmamızda boyun ağrılı 

bireyler için daha sık kullanılan Tampa Kinezyofobi Ölçeği kullanılmıştır. 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği arasındaki ilişki 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin kinezyofobiyi değerlendirmeye yönelik 

sorgulama yaptığını göstermektedir.  Tampa Kinezyofobi Ölçeği daha çok fonksiyona 

yönelik değerlendirme yaptığından Faktör 1 ile ilişkili iken Faktör 2 ile arasındaki 

ilişki ise istatistiksel olarak anlamlı değildir. Özellikle anketin 6. maddesi olan “Geçen 

hafta boyunca işiniz (hem ev içi, hem ev dışı) boynunuzdaki ağrıyı ne kadar etkiledi?” 

sorusunun kinezyofobiyi değerlendirdiğini düşünmekteyiz. Yine bu maddenin Faktör 

1’e dahil olması da bu görüşü destekler niteliktedir. Ayrıca Bournemouth Boyun 
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Ağrısı Anketi, kinezyofobiyi değerlendirmesi açısından, hem açık, anlaşılır, kısa 

olması, hem de boyun ağrılı bireylere özgü olması yönüyle avantaj sağlamaktadır.  

Peters ve arkadaşları çalışmalarında ağrı durasyonu ile özür seviyesinin ilişkili 

olduğunu belirtmişlerdir (85). Burton ve arkadaşlarına göre ağrıya maruz kalma süresi 

arttıkça bireyler ağrı ile başetme güçlüğü yaşamaktadır (86). Biz de ağrı durasyonu ile 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi arasındaki ilişkinin, ağrı durasyonu arttıkça 

bireylerin ağrı ile baş edebilme becerilerindeki azalma ile ilgili olabileceğini 

düşünmekteyiz. Ayrıca ağrı durasyonu ile Faktör 1 arasındaki ilişki düzeyinin daha 

yüksek olmasına, bireylerde kronik ağrı süresinin uzamasına bağlı gelişen 

kinezyofobinin de etki ettiğini düşünmekteyiz. Lee ve arkadaşları ise ağrı 

durasyonunun özür seviyesini dolaylı yollardan etkilediğini belirtmiştir. Bu çalışmaya 

göre ağrı durasyonunun uzaması depresif duygu durumuna eğilimi artırarak, bireylerin 

aktivite düzeyinin azalmasına neden olmakta ve böylece özür seviyesi artmaktadır 

(87). Bizim çalışmamızda ise ağrı durasyonu ile Faktör 2 arasında düşük ilişki olması 

bu sonuçları desteklememektedir. Bu durumun çalışmaya dahil edilen bireylerin ağrı 

durasyonlarını tam olarak hatırlayamamaları ve ortalama yıl sayısı şeklinde 

belirtmelerinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ağrı durasyonu ile Bournemouth 

Boyun Ağrısı Anketi arasındaki ilişkinin düşük orta düzey olması da, yine bireylerin 

ağrı durasyonları için yaklaşık değerler vermelerinden kaynaklanmış olabilir. 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi ile aktivite ağrısı arasındaki ilişki, istirahat 

ve gece ağrısına kıyasla daha yüksektir. Aktivite esnasında oluşan ağrıya bağlı olarak 

bireylerin fiziksel aktivite düzeyinin azaldığını ve kinezyofobiye olan eğilimin 

arttığını düşünmekteyiz. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi ile Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği arasındaki ilişki de bu yöndeki görüşümüzü desteklemektedir. Artmış 

kinezyofobinin bireylerin günlük yaşamdaki fonksiyonel düzeylerini olumsuz 

etkileyebileceğini düşünmekteyiz. Aktivite ağrısının Faktör 1 ile ilişkisinin, 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin toplam puanı ile ilişkisinden daha fazla olması 

bu düşünceyi güçlendirmektedir.  

Marina ve arkadaşları yayınladıkları bir sistematik derlemede ağrı ile 

depresyon arasında karmaşık ve henüz tam olarak aydınlatılamamış mekanizmalar 

olduğunu belirtmişlerdir. Yine bu çalışmada depresyona yatkın bireylerin ağrılı 

dönemlerde sosyal katılımlarının azaldığını, uyku problemleri yaşadıklarını ve fiziksel 
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olarak inaktif hale geldiklerinden bahsedilmektedir(88). Bizim çalışmamızda da 

anksiyete ve depresyonu değerlendiren Faktör 2 ile en yüksek ilişkinin istirahat ağrısı 

ile olduğu bulunmuştur. Klinik gözlemlerimize göre istirahat halinde ağrısı olan 

bireylerin büyük çoğunluğunun aktivite ve gece ağrısı da mevcuttur. Bu bireylerin 

daha az bir kısmının da ağrısı yalnızca gece veya istirahatte olmakta, aktivite ile 

azalmaktadır. İstirahat ağrısı yaşayan bireylerin büyük çoğunluğunun ağrısının 

pozisyondan ve aktiviteden bağımsız olduğu düşünülürse, bu bireyler neredeyse gün 

boyu devam eden bir ağrı periyoduna sahiptirler. Çalışmamız esnasında, ağrının 

dinlenince dahi geçmemesinin,  bireylerde sağlık durumları ile ilgili ciddi kaygıya yol 

açtığı gözlemlenmiştir. Bu durum bireylerin ağrısız bir yaşama döneceklerine dair 

motivasyonlarını bozmakta ve gelecekten beklentilerini azaltmaktadır. Bu 

nedenlerden dolayı istirahat ağrısı yaşayan bireylerin anksiyete ve depresyona olan 

eğilimleri artabilmektedir. 

Peterson ve arkadaşlarına göre Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi, Boyun 

Özür Anketi ve Boyun Ağrı ve Özür Skalası ile karşılaştırıldığında değişime çok daha 

hassastır. Boyun bölgesindeki ağrının zamanla şiddetinin, karakterinin değişebileceği 

düşünülürse semptomları o an için sorgulamak yetersiz olacaktır. Çalışma esnasında 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi tüm semptomların son yedi gün içindeki ortalama 

değerini sorguladığından, anlık değişimlerin bizleri yanıltmasını en aza indirdiğini 

gözlemledik. Bu nedenle biz de literatür ile uyumlu olarak, zaman aralığı belirtmeden 

sorgulama yapan diğer anket ve ölçeklere oranla Bournemouth Boyun Ağrısı 

Anketi’nin semptomlardaki değişime daha hassas olduğunu düşünmekteyiz. Anketin 

semptomların şiddetinin artıp azalmasına olan hassasiyeti sayesinde, tedavinin seyrini 

yansıtmak konusunda da zaman aralığı belirtmeyen anket ve ölçeklere göre daha doğru 

sonuçlar vereceği görüşündeyiz. 

Kronik boyun ağrılı bireylere özgü yaşam kalitesini değerlendiren herhangi bir 

anket bulunmamaktadır. SF-36, Nottingham Sağlık Profili gibi anketler, kas iskelet 

sistemi patolojisi olan tüm hasta gruplarında kullanılabilmektedir. Soruların 

değerlendirilen hasta grubuna özgü oluşturulmaması bu anketlerin kronik boyun ağrılı 

bireylerde yaşam kalitesini değerlendirme hassasiyetini düşürebilmektedir. Opara ve 

arkadaşları bireylerin yaşam kalitesini değerlendirebilmek için, mutlaka fiziksel, 

mental, emosyonel ve sosyal olarak değerlendirme yapılması gerektiğini 
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belirtmiştir(89). Geri ve arkadaşları Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi çok yönlü 

değerlendirme yaptığından, boyun ağrılı bireylerin yaşam kalitesini ölçebileceğini 

düşünmüşlerdir.  Biz de çalışmamızın sonucunda Bournemouth Boyun Ağrısı 

Anketi’nin yaşam kalitesini değerlendirmek için gerekli olan bütün parametreleri 

içerdiğini düşünmekteyiz. Ayrıca Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin uygulanan 

diğer anketler ile ilişkili olması da bu görüşü desteklemektedir. Bu bağlamda; 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi, kronik boyun ağrılı bireylerin yaşam kaliteleri 

hakkında fikir verebilir. Bu konudaki kesin sonuçlar için ileri çalışmalar ihtiyaç vardır. 

5.2. Güvenirlik 

Bolton ve Breen anketin orijinalinin geliştirildiği çalışmada anketi tek faktörlü 

olarak değerlendirmişlerdir. Ayrıca hem tedavi öncesi, hem de tedavi sonrası anketin 

iç tutarlığının yüksek olduğunu belirtmişlerdir (11). Almanca ve Fransızca versiyon 

çalışmalarında da Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin tek faktörlü olduğu 

düşünüldüğünden, iç tutarlılık analizi yalnızca anketin tamamı için yapılmıştır (90). 

İtalyanca versiyon çalışmasında iç tutarlılık, anketin tamamı, Faktör 1 ve Faktör 2 için 

analiz edilmiştir. Sonuç olarak hem anketin tamamının hem de Faktör 1 ve Faktör 

2’nin iç tutarlılığının yüksek olduğunu bulmuşlardır (60). Bizim çalışmamızda da 

yapılan çalışmalar ile uyumlu olacak şekilde Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin 

Türkçe versiyonunun, iç tutarlılığı yüksek olarak belirlenmiştir. Bu durumun soruların 

tamamının boyun ağrılı bireylere özgü olmasından kaynaklanabileceğini 

düşünmekteyiz. Ayrıca soruların açık ve anlaşılır olması bireylerden alınan cevapların 

tutarlılığını artırmış olabilir. Özellikle Faktör 1’in iç tutarlılığının mükemmel düzeyde 

olması, bu faktöre ait her bir maddenin farklı bir parametreyi değerlendirdiği göz 

önüne alınırsa, oldukça değerlidir. Faktör 1’e ait maddeler ağrı ve fonksiyon başlığı 

altında toplanmakla birlikte, her bir madde bağımsız olarak ağrı, sosyal yaşama ve aile 

hayatına katılım, kinezyofobi ve ağrı ile baş edebilme becerisi olarak beş alt 

parametreyi değerlendirmektedir. Maddelerin içerikleri, farklı parametreleri 

değerlendirmeye yönelik olmasına rağmen iç tutarlılığın mükemmel olmasının, 

soruların anlaşılırlık düzeyinin ve hasta cevaplarının güvenirliğinin yüksek 

olmasından kaynaklandığı görüşündeyiz. 
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Bolton ve Breen anketin orijinal makalesinde Bournemouth Boyun Ağrısı 

Anketi’nin ilk ve ikinci uygulamasını aynı gün yapmışlardır ve sonuçta test-tekrar test 

güvenirliğinin orta derecede olduğunu belirtmişlerdir. Bireylerin soruları hatırlamasını 

önlemek amacıyla da soruları farklı sırada sormuşladır(11). Anketin ikinci 

uygulamasını Almanca versiyon çalışmasını yapan Soklic ve arkadaşları, ilk 

uygulamadan 2 saat sonra Fransızca versiyon çalışmasını yapan Martel ve arkadaşları 

ilk uygulamadan 24 saat sonra yapmışlardır. Sonuç olarak bu iki çalışmada test-tekrar 

test güvenirliğinin mükemmel olduğunu belirtmişlerdir(10, 59). Kamonseki ve 

arkadaşları ise anketi ilk kez uyguladıktan 3-7 gün sonra ikinci kez uygulamışlar ve 

anketin test-tekrar test güvenirliğinin mükemmel olduğunu söylemişlerdir (61). 

Literatürdeki tüm bu bilgiler ışığında, çalışmamızda, bir yandan hatırlamanın etkisini 

azaltmak diğer yandan da bireyin ağrı ve diğer semptomlarında oluşabilecek 

değişikliği en aza indirmek amacıyla ilk ve ikinci uygulama arasında 1-3 gün zaman 

aralığı bırakmayı uygun gördük. Çalışmamız sonucunda yapılan diğer versiyon 

çalışmaları ile uyumlu olacak şekilde test-tekrar test güvenirliğinin mükemmel olduğu 

gösterilmiştir. Anketin madde bazında test-tekrar test güvenirliği incelendiğinde, 

maddelerin büyük çoğunluğunun güvenirliğinin çok yüksek ve mükemmel derecede 

olduğu görülmektedir. Çalışmamızda test-tekrar test güvenirliği en düşük 4. maddede 

olması, bu maddenin anksiyeteyi değerlendirmeye yönelik olması ve anksiyete 

düzeyinin diğer parametelere göre daha değişken olmasından kaynaklanabileceğini 

düşünmekteyiz. 

5.3. Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızda birleşim geçerliliği için yaşam kalitesine yönelik anket veya 

ölçek kullanımı, Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin yaşam kalitesini 

değerlendirdiği görüşünü kuvvetlendirebilirdi. Bu nedenle çalışmamızda yaşam 

kalitesine yönelik bir anket veya ölçek kullanılmaması çalışmamızın limitasyonu 

olarak kabul edilebilir. Ancak Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin değerlendirdiği 

her bir parametreye özgü anket ve ölçek eklenmesi, anketin çok yönlülüğünün 

belirlenmesi açısından önem taşımaktadır. Bu nedenle birleşim geçerliliği analizi için 

çok sayıda anket ve ölçek kullanılmıştır. Bu durumun hastalarda yeterince zaman 
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kaybına neden olacağı ve motivasyonlarını olumsuz etkileyebileceği düşüncesiyle 

yaşam kalitesini değerlendiren ek bir anket eklenmemiştir. 

Çalışmamızda hem Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi hem de Beck Anksiyete 

ve Beck Depresyon Ölçekleri’nin günün yalnızca belli saatlerinde uygulanması, gün 

içinde duygu durum değişikliğine bağlı oluşabilecek farklılıkları azaltabilirdi. Ancak 

bireyler rutin tedavi hastası olduklarından, geliş saatleri tedavi programlarına göre 

ayarlanmıştır. Bu durum da çalışmamızın bir diğer limitasyonudur.  

Çalışmamızdaki katılımcı sayısının büyük çoğunluğu kadınlardan 

oluşmaktadır. Cinsiyete bağlı farklılıklar göz önüne alındığında, bu durumun çalışma 

sonuçlarını etkileyebileceğini ve çalışmamız için bir limitasyon yarattığını 

düşünmekteyiz. Ancak kadın katılımcı sayısının fazla olması, ülkemizde boyun 

ağrısının cinsiyete göre dağılımını yansıtması açısından önem taşıyacağı 

görüşündeyiz.Çalışmamızın hedefi, kronik boyun ağrılı bireylerde Bournemouth 

Boyun Ağrısı Anketi’ni kullanarak, uygulanan farklı fizyoterapi yaklaşımlarının 

etkinliğini gösterebilmek, tedavi seyri ve süresi açısından bilimsel sonuç elde etmek 

ve kullanım yaygınlığını artırmaktır. 

Sonuç olarak, kronik boyun ağrılı bireylerin pek çok faktör açısından 

değerlendirilmesi, uygun tedavinin planlanmasını, semptomların tekrarlama sıklığının 

azaltılmasını, yaşam kalitesi düzeyinin artırılmasını sağlayacaktır. Bu nedenle, klinik 

ortamlarda tedavinin etkinliğini ortaya koyacak, pratik, anlaşılır, çok yönlü anketlere 

ihtiyaç olduğu açıktır. Aynı zamanda klinik araştırmaların planlanması ve 

sürdürülmesinde kanıt değeri taşıyacak, objektif sonuçlar veren ölçüm yöntemlerinin 

geliştirilmesi de oldukça önemlidir. Türkçe versiyon çalışmasını yaptığımız 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin tüm bu değerleri taşıyan geçerli ve güvenilir 

bir değerlendirme yöntemi olarak, kronik boyun ağrılı hastalar ve bu alanda çalışan 

fizyoterapistler için değerli olacağı görüşündeyiz. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin Türkçe versiyon, geçerlilik ve 

güvenirliğini belirlemek amacıyla planlanan çalışmamızın sonuçları aşağıdadır. 

1. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi’nin Türkçe versiyonu, kronik boyun 

ağrılı bireylerde kullanılabilir, geçerli ve güvenilir bir ankettir. 

2. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi yapısal olarak geçerlidir. 

3. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi yüksek iç tutarlılığa sahiptir. Test-tekrar 

test güvenirliği yüksek bulunmuştur. 

4. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi iki faktörlü bir ankettir. Faktör 1 “ağrı 

ve fonksiyonu”, Faktör 2 “anksiyete ve depresyonu” değerlendirmektedir. Bu anketin 

gelecekteki kullanımlarında, anketi daha iyi açıkladığından iki faktörlü bir anket 

olarak yorumlanmalıdır. 

5. Bournemouth Boyun Ağrısı kronik boyun ağrılı bireylerin yaşam kaliteleri 

hakkında fikir vermektedir. Bu konuda kesin yargıya varmak için Bournemouth Boyun 

Ağrısı Anketi ile yaşam kalitesini değerlendiren anket ve ölçeklerin kullanıldığı ileri 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

6. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi kısa, pratik, çok yönlü değerlendirmeye 

elverişli bir anket olması sebebiyle akademik araştırmalarda ve kliniklerde 

kullanılmaldır. 
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8. EKLER 

EK-1. Etik Kurul 

 



 

 

 

EK-2. Bildiriler 

EK-2.1. 17. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Gelişmeler Kongresi-Sözel Bildiri 

 

Kronik Boyun Ağrılı Bireylerde Sosyal Yaşam ve Ağrı Kontrolünün Duygu 

Durum Üzerine Etkisinin İncelenmesi: Pilot Çalışma 

Yasemin ÖZEL ASLIYÜCE 1, Özlem ÜLGER 1 
1Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi,                                                                         

Fizyoterapi ve RehabilitasyonBölümü, Ankara 

AMAÇ: Bu çalışmanın amacı, kronik boyun ağrılı bireylerde sosyal yaşama katılımın 

ve ağrıyı kontrol edebilme becerisinin duygu durum üzerine etkisinin incelenmesidir. 

YÖNTEMLER: Çalışmaya ortalama yaşları 44,32±12,87 olan 59 birey dahil 

edilmiştir. Bireylerin sosyal yaşam- rekreasyonel aktivitelere katılımları ve ağrılarını 

kontrol edebilme becerileri Bournemouth Boyun Ağrı Anketi (BBAA) ile, duygu 

durumları ise BBAA, Beck Depresyon Anketi (BDA) ve Beck Anksiyete Ölçeği 

(BAÖ) ile değerlendirilmiştir. 

SONUÇLAR:  BBAA ile değerlendirilen sosyal yaşama katılım (r=0,501, p=0,00) ve 

ağrı kontrolü (r=0,516, p=0,00) ile duygu durumu arasında orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki vardır. Sosyal yaşama katılım ve BDA arasında zayıf bir ilişki 

bulunmuştur (r=0,283, p=0,04) ancak ağrı kontrolü ile BDA arasında ilişki 

bulunamamıştır (r=0,239, p=0,06). Sosyal yaşama katılım ile BAÖ arasında düşük 

ilişki olduğu belirlenmiştir (r=0,337, p=0,00). Ağrı kontrolü ve BAÖ arasında ilişki 

bulunamamıştır (r=0,165, p=0,08). 

TARTIŞMA: Çalışmamızın sonucuna göre bireylerin sosyal yaşama katılımları ve 

ağrılarını hafifletebilme ya da kontrol edebilme becerileri duygu durumlarını 

etkilemektedir. Ağrıları nedeniyle rekreasyonel aktiviteleri kısıtlanan ve ağrıları ile 

başedemeyen, ağrılarını kontrol edemeyen bireyler sosyal açıdan yetersiz kalmaktadır 

ve bu durum bireylerin daha endişeli ve gergin olmalarına neden olmaktadır. Ağrı 

kontrolü ile BDA ve BAÖ arasında ilişki bulumamasının nedeni bu ölçeklerin çok 

daha kapsamlı olması ve mevcut ağrıdan bağımsız olarak duygu durum 

değerlendirmesi yapması olabilir. Bournemouth Boyun Ağrı Anketi ise bireylerin 

duygu durumunu boyun ağrılarına odaklanarak değerlendirdiğinden daha belirleyici 

olabilir.  



 

 

 

EK-2.2. The 9th World Congress of the World Institute of Pain (WIP 2018)-Poster 

 

Investigation Of The Relationship Between Pain, Depression and Kinesiophobia 

With Disability In Patient With Chronic Neck Pain 

Ozel Asliyuce Yasemin, Ulger Ozlem 

Hacettepe University, Faculty of Health Sciences,                                                                         

Physiotherapy and Rehabilitation, Ankara, Turkey 

Objectives: The aim of this study is to assess the relationship pain,depression and 

kinesophobia with level of disability in patients with chronic neck pain(CNP) and 

determine which parameter most important factor for disability. 

Methods: 35 patients(mean age:43.49±12.73) were participated to the study. The 

levels of pain with Visual Analog Scale(VAS),kinesiophobia with Tampa Scale for 

Kinesiophobia(TSK),the levels of depression with Beck Depression Inventory(BDI) 

and disability levels with Neck Bournemouth Questionnaire(NBQ) were assessed. 

Results: A relationship was found between the rest(r:0.554,p:0.009), 

activity(r:0669,p:0.001) and night(r:0.436,p:0.001) pain of the individuals and 

NBQ,and as the severity of pain increases,the level of disability is shown to increase. 

It has been found that there is a statistically significant,moderate relationship between 

BDI and NBQ(r:0.435,p:0.001),and as the level of depression increases,the level of 

neck disability increases. There was a significan moderate correlation between TSK 

and NBQ(r:0.482,p:0.004),and it was found that kinesophobia had a negative effect on 

neck disability level. 

Conclusions: As a result of disability is affected by pain, kinesophobia and 

depression.Activity pain is the most important factor in the development of 

kinesophobia and the increase of disability level. High level of pain in patients with 

CNP may reduce desire for movement,which in this case may have led to increase in 

patients with CNP kinesiophobia and disability.For this reason,in order to determine 

the level of disability,it is necessary to evaluate pain,kinesophobia and levels of 

depression and these parameters include in the treatment program. 

  



 

 

 

EK-3. Anket Yazarının İzni 

 

 

  



 

 

 

EK-4. Değerlendirme Formu 

 

DEĞERLENDİRME FORMU 

 

KATILIMCI NO:        TARİH: 

 

 

  

 

 

  

CİNSİYET: 

YAŞ: 

KİLO: 

BOY: 

MESLEK: 

ÖZGEÇMİŞ: 

SOYGEÇMİŞ: 

HİKAYE: 

İLETİŞİM: 

   TANI: 

   AĞRININ DURASYONU: 

RADYOLOJİK BULGULAR: 

KULLANILAN İLAÇLAR: 

GEÇİRİLMİŞ CERRAHİ ÖYKÜSÜ: 

 

 

ANKET DEĞERLENDİRMELERİ İLK UYGULAMA 
İKİNCİ 

UYGULAMA 

Boyun Ağrı ve Özür Sağlık Profili   

Boyun Özür Anketi   

Beck Depresyon Ölçeği   

Beck Anksiyete Ölçeği   

Tampa Kinezyofobi Ölçeği   

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi   



 

 

 

EK-5. Neck Bournemouth Questionnaire 

 

  



 

 

 

EK-6. Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi 

Katılımcı No:                 Tarih: 

BOURNEMOUTH BOYUN AĞRISI ANKETİ 

1. Geçen hafta boyunca, boyun ağrınızı ortalama nasıl değerlendirirsiniz? 

 

Ağrı yok       Olabilecek en kötü ağrı 

       0         1         2        3         4        5         6         7         8         9         10 

 

2. Geçen hafta boyunca, boyun ağrınız günlük aktivitelerinizi (ev işi, yıkama, 

giyinme, kaldırma, okuma, araba sürme) ne ölçüde engellemiştir? 

 

Hiç engellemedi    Aktivite yapamayacak kadar engelledi 

       0         1         2        3         4        5         6         7         8         9         10 

 

3. Geçen hafta boyunca, boyun ağrınız rekreasyonel, sosyal aktivitelere ve aile 

hayatına katılımınızı ne ölçüde engellemiştir? 

 

Hiç engellemedi    Aktivite yapamayacak kadar engelledi 

       0         1         2        3         4        5         6         7         8         9         10 

 

4. Geçen hafta boyunca, ne ölçüde endişeli (gergin, sinirli, asabi, konsantre 

olma/rahatlama zorluğu) hissettiniz? 

 

Hiç endişeli değil                    Oldukça endişeli 

       0         1         2        3         4        5         6         7         8         9         10 

 

5. Geçen hafta boyunca, ne kadar depresif (keyifsiz, üzgün, kötümser, mutsuz) 

hissettiniz? 

 

Hiç depresif değil                    Oldukça depresif 

       0         1         2        3         4        5         6         7         8         9         10 



 

 

 

6. Geçen hafta boyunca, işiniz (hem evin içi, hem de dışında) boynunuzdaki ağrıyı ne 

kadar etkiledi (veya etkileyecektir)? 

Hiç etkilemedi      Oldukça kötü ekiledi 

       0         1         2        3         4        5         6         7         8         9         10 

 

7. Geçen hafta boyunca, boyun ağrınızı kendiniz ne ölçüde kontrol (azaltma/yardım 

etme) edebildiniz? 

 

Tamamen kontrol ettim                               Hiç kontrol edemedim 

       0         1         2        3         4        5         6         7         8         9         10 

 

Bu anketin Türkçe geçerlilik, güvenirlik çalışması için Jennifer BOLTON’dan izin 

alınmış ve Türkçe versiyonu Yasemin ÖZEL ASLIYÜCE tarafından 

oluşturulmuştur. 

  



 

 

 

EK-7. Ağrı Değerlendirmesi 

 

AĞRI DEĞERLENDİRMESİ 

 

GÖRSEL ANALOG SKALA (GAS) 

İLK UYGULAMA 

GAS (İSTİRAHAT) 

 

Hiç ağrı yok      Dayanılmaz ağrı 

 

GAS (AKTİVİTE) 

 

Hiç ağrı yok      Dayanılmaz ağrı 

 

GAS (GECE) 

 

Hiç ağrı yok      Dayanılmaz ağrı 

  



 

 

 

EK-8. Boyun Ağrı ve Özür Skalası 

 

BOYUN AĞRI VE ÖZÜR SKALASI 

Katılımcı No:         Tarih: 

1. Bugün ağrınız ne kadar kötü? 

0       1  2  3  4  5 

2. Ağrınız genel olarak ne kadar kötü? 

0       1  2  3  4  5 

3. Ağrınız en kötü halde ne kadar şiddette? 

0      1  2  3  4  5 

4. Ağrınız uykunuza engel oluyor mu? 

0     1  2  3  4  5 

5. Ağrınız ayakta dururken ne kadar kötü? 

0      1  2  3  4  5 

6. Ağrınız yürürken ne kadar kötü? 

0     1  2  3  4  5 

7. Ağrınız sizi araba sürerken rahatsız ediyor mu? 

0    1  2  3  4  5 

8. Ağrınız sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu? 

0    1  2  3  4  5 

9. Ağrınız eğlence (hobi), spor türünden faaliyetlerinize engel oluyor mu? 

0    1  2  3  4  5 

10. Ağrınız mesleki yaşantınızı etkiliyor mu? 

0    1  2  3  4  5 



 

 

 

11. Ağrınız kişisel bakım faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo) engel 

oluyor mu? 

0     1  2  3  4  5 

12. Ağrınız kişisel ilişkilerinizi (aile içi, arkadaş, cinsel vb) etkiliyor mu? 

0     1  2  3  4  5 

13. Ağrınız geleceğe ve hayata bakışınızı (depresyon, ümitsizlik) ne oranda değişti? 

0     1  2  3  4  5 

14.Ağrınız duygu ve heyecanlarınızı etkiliyor mu? 

0     1  2  3  4  5 

15.  Ağrınız düşünce ve konsantrasyonunuzu etkiliyor mu? 

0       1  2  3  4  5 

16. Boynunuzda sertlik ne oranda? 

0      1  2  3  4  5 

17. Boynunuzu çevirirken ne kadar zorlanıyorsunuz? 

0     1  2  3  4  5 

18. Yukarı ve aşağı bakarken ne kadar zorlanıyorsunuz? 

0     1  2  3  4  5 

19. Baş seviyesinin üzerindeki aktiviteleri yapmakta ne kadar zorlanıyorsunuz? 

0      1  2  3  4  5 

20. Ağrı kesiciler size ne kadar yardımcı oluyor? 

0     1  2  3  4  5 

  



 

 

 

EK-9. Boyun Özür Anketi 

Katılımcı No:   Tarih: 

BOYUN ÖZÜR ANKETİ 

Aşağıdaki anket ağrınızı ve günlük yaşamınızı ve yeteneklerinizi nasıl etkilediğini 

değerlendirmek amacı ile hazırlanmıştır. Tüm maddeleri okuyup sizin için en uygun 

olanı işaretleyiniz. 

  

Bölüm 1. Ağrı şiddeti 

a) Şu anda hiç ağrım yok 

b) Şu anda çok hafif şiddette ağrım var  

c) Şu anda orta şiddette ağrım var  

d) Şu anda şiddetli ağrım var  

e) Şu anda çok şiddetli ağrım var  

f) Şu anda ağrım hayal edebileceğinizden daha kötü 

 

Bölüm 2. Kişisel bakım (yıkanma, giyinme, vs)  

a) Eksta ağrım olmadan kendi kendime bakabilirim  

b) Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra ağrıya neden olur  

c) Kendime bakmam çok ağrılıdır ve çok yavaş ve dikkatli hareket ederim  

d) Kişisel bakımımda biraz yardıma ihtiyaç duyarım fakat çoğunu kendim 

yaparım  

e) Kişisel bakımımın büyük bir kısmında, her gün yardıma ihtiyaç duyarım  

f) Kendi başıma giyinemem. Zorlukla yıkanırım ve genelde yatakta uzanırım  

 

Bölüm 3. Taşıma 

a) Ekstra ağrıya neden olmadan ağır objeleri taşıyabilirim  

b) Ağır objeleri taşıyabilirim fakat bu ekstra ağrıya neden olur  

c) Ağrım; ağır objeleri kaldırmama engel olur fakat masanın üzerinde iseler 

kaldırabilirim  

d) Ağrım; ağır objeleri yerden kaldırmama engel olur fakat orta ve hafif objeleri 

kaldırabilirim  

e) Sadece çok hafif objeleri kaldırabilirim  

f) Ağrım nedeniyle hiçbir şey kaldıramam 



 

 

 

Bölüm 4. Okuma 

a) Boynumda hiç ağrı olmadan okuyabilirim  

b) Boynumdaki hafif ağrı ile istediğim kadar okuyabilirim  

c) Boynumdaki orta ağrı ile istediğim kadar okuyabilirim  

d) Boynumdaki ciddi/şiddetli ağrı ile istediğim kadar okuyabilirim  

e) Hiçbir şekilde okuyamam 

  

Bölüm 5. Baş ağrısı  

a) Hiç baş ağrım yok  

b) Ara sıra olan hafif baş ağrım var  

c) Ara sıra olan orta şiddette baş ağrım var  

d) Sık sık olan orta şiddette baş ağrım var  

e) Sık sık olan ciddi baş ağrım var  

f) Her zaman ciddi baş ağrım var 

 

Bölüm 6. Konsantrasyon 

a) İstediğimde zorlanmadan konsantre olabilirim  

b) İstediğimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim  

c) Konsantre olmayı istediğimde zorlanırım  

d) Konsantre olmayı istediğimde çok zorlanırım  

e) Konsantre olmak için çok çabalarım ve zorlanırım  

f) Hiçbir şekilde konsantre olamam  

 

Bölüm 7. İş  

a) İstediğim zaman tüm işimi yapabilirim  

b) Sadece günlük işlerimi yapabilirim fazlasını yapamam  

c) Sadece günlük işlerimin çoğunu yapabilirim  

d) Günlük işlerimi yapamam  

e) Zorlukla çalışabilirim  

f) Hiçbir iş yapamam 

  



 

 

 

Bölüm 8. Araba kullanma  

a) Ağrı olmadan araba kullanabilirim  

b) Boynumda hafif ağrı ile istediğim kadar araba kullanabilirim  

c) Boynumda orta ağrı ile istediğim kadar araba kullanabilirim  

d) Ciddi boyun ağrım nedeni ile zorlukla araba kullanırım  

e) Araba kullanamam 

 

Bölüm 9. Uyku  

a) Uyuma güçlüğü çekmem  

b) Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk)  

c) Uykum hafif düzeyde etkilenir ( 1-2 saat uykusuzluk)  

d) Uykum orta düzeyde etkilenir ( 3-5 saat uykusuzluk)  

e) Uykum ciddi düzeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk) 

  

Bölüm 10. Rekreasyon  

a) Ağrım olmadan tüm rekreasyonel aktivitelerimi yapabilirim  

b) Tüm rekreasyonel aktiviteleri biraz ağrı ile yapabilirim  

c) Ağrım nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini değil ama çoğunu 

yapabilirim  

d) Ağrım nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin çok azını yapabilirim  

e) Ağrım nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta çok zorlanırım. 

f) Ağrım nedeni ile hiçbir rekreasyonel aktivitemi yapamam 

  



 

 

 

EK-10. Beck Depresyon Ölçeği 

 

Katılımcı No:     Tarih: 

Beck Depresyon Ölçeği 

Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya yönelik 21 

maddeden oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı dikkatlice okuduktan sonra, size 

en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı işaretlemeniz gerekmektedir. 

 

1 (0)         Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

(1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

(2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

(3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum. 

 

2 (0)  Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

(1) Gelecek için karamsarım. 

(2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

(3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey 

düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

 

3 (0)  Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 

(1) Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 

(2) Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

(3) Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

 

4 (0)  Herşeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

(1) Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

(2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

(3) Herşeyden sıkılıyorum. 



 

 

 

5 (0)  Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum. 

(1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

(2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

(3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6 (0)  Kendimden memnunum. 

(1) Kendimden pek memnun değilim. 

(2) Kendime kızgınım. 

(3) Kendimden nefrete ediyorum. 

 

7 (0)  Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

(1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum. 

(2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 

(3) Herşeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat 

buluyorum. 

 

8 (0)  Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok. 

(1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama 

yapmıyorum. 

(2) Kendimi öldürmek isterdim. 

(3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

 

9 (0)  İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

(1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

(2) Çoğu zaman ağlıyorum. 

(3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

10 (0)  Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 

(1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 

(2) Herşey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 

(3) Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 

 



 

 

 

11 (0)  Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim. 

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 

(2) Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor. 

(3) Artık çevremde hiçkimseyi istemiyorum. 

 

12  (0)  Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum. 

(1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

(2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

(3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 

 

13 (0)  Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum. 

(1) Aynada kendime her zamanklinden kötü görünüyorum. 

(2) Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum. 

(3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

14 (0)  Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 

(1) Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor. 

(2) Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

(3) Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

 

15 (0)  Uykum her zamanki gibi. 

(1) Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

(2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar 

uykuya dalamıyorum. 

(3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

 

16 (0)  Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 

(1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

(2) Her şey beni yoruyor. 

(3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin 

hissediyorum. 

 



 

 

 

17 (0)  İştahım her zamanki gibi. 

(1) Eskisinden daha iştahsızım. 

(2) İştahım çok azaldı. 

(3) Hiçbir şey yiyemiyorum. 

 

18 (0)  Son zamanlarda zayıflamadım. 

(1) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim. 

(2) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim. 

(3) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim. 

 

19 (0)  Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

(1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor ve bunlar 

beni tasalandırıyor. 

(2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka 

şeylere vermekte zorlanıyorum. 

(3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey 

düşünemiyorum. 

 

20 (0)  Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok. 

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az. 

(2) Cinsel isteğim çok azaldı. 

(3) Hiç cinsel istek duymuyorum. 

 

21 (0)  Cezalandırılması gereken şeyler yapığımı sanmıyorum. 

(1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 

(2) Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

(3) sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 

  



 

 

 

EK-11. Beck Anksiyete Ölçeği 

 

 Katılımcı No:               Tarih:  

Beck Anksiyete Ölçeği 

Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıkları bazı 

belirtiler verilmiştir. 

Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin 

bugün dahil son bir (1) haftadır sizi ne kadar rahatsız ettiğini yandaki uygun yere 

(x) işareti koyarak belirleyiniz. 

 

  

Hiç 

Hafif düzeyde  

Beni pek 

etkilemedi 

Orta düzeyde 

Hoş değildi ama 

katlanabildim 

Ciddi düzeyde 

Dayanmakta 

çok zorlandım 

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde 

uyuşma veya karıncalanma 

    

2. Sıcak/ ateş basmaları     

3. Bacaklarda halsizlik, titreme     

4. Gevşeyememe     

5. Çok kötü şeyler olacak korkusu     

6. Baş dönmesi veya sersemlik     

7. Kalp çarpıntısı     

8. Dengeyi kaybetme duygusu     

9. Dehşete kapılma     

10. Sinirlilik     

11. Boğuluyormuş gibi olma duygusu     

12. Ellerde titreme     

13. Titreklik     

14. Kontrolü kaybetme korkusu     

15. Nefes almada güçlük     

16. Ölüm korkusu     

17. Korkuya kapılma     

18. Midede hazımsızlık ya da rahatsızlık 

hissi 

    

19. Baygınlık     

20. Yüzün kızarması     

21. Terleme (sıcaklığa bağlı olmayan)     

 



 

 

 

EK-12. Tampa Kinezyofobi Anketi 

 

Katılımcı No:                                                                                                     Tarih: 

TAMPA KİNEZYOFOBİ ANKETİ 

 

Lütfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucuğu işaretleyiniz (Her soruda 

yalnızca bir kutucuğu işaretleyiniz).  

 
Kesinlikle 

Katılmıyorum 
Katılmıyorum Katılıyorum 

Tamamen 

Katılıyorum 

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi 

sakatlarım diye kaygılanıyorum. 

    

2. Ağrımla baş etmeye çalışacak olsam, 

ağrım artar. 

    

3. Ağrımdan dolayı vücudum bana 

tehlikeli derecede yanlış giden bir 

şeyler olduğunu söylüyor. 

    

4. Egzersiz yaparsam sanki ağrım 

hafifleyecekmiş gibi geliyor. 

    

5. İnsanlar benim tıbbi sorunlarımı 

yeterince ciddiye almıyorlar. 

    

6. Başıma gelen bu olay nedeni ile 

vücudum hayat boyu risk altında 

olacak. 

    

7. Ağrımın olması her zaman, 

vücudumu sakatladığım/bir 

problemim olduğu anlamına gelir. 

    

8. Sırf bazı şeylerin ağrımı artırıyor 

olması, onların tehlikeli oldukları 

anlamına gelmez. 

    

9. Kendimi kazara sakatlamaktan 

korkuyorum. 

    

10. Ağrının artmasını engellemenin en 

basit ve güvenli yolu gereksiz 

hareketler yapmaktan kaçınmaktır. 

    



 

 

 

 
Kesinlikle 

Katılmıyorum 
Katılmıyorum Katılıyorum 

Tamamen 

Katılıyorum 

11. Vücudumda tehlike arz eden bir şey 

olmasaydı, bu kadar çok ağrı 

hissetmezdim. 

    

12. Ağrıma rağmen, fiziksel olarak aktif 

olsaydım, durumum daha iyi olurdu. 

    

13. Ağrı, kendimi sakatlamamam için 

egzersizi ne zaman bırakmam 

gerektiği konusunda bana sinyal 

verir. 

    

14. Benim durumumda olan birinin, 

fiziksel olarak aktif olması pek 

güvenli değildir. 

    

15. Normal insanların yaptığı her şeyi 

yapamam, çünkü çok kolay 

sakatlanırım. 

    

16. Bazı şeyler çok fazla ağrıya neden 

olsa bile, bunların gerçekte tehlikeli 

olduklarını düşünmem. 

    

17. Hiç kimse ağrı hissederken egzersiz 

yapmak zorunda olmamalı. 

    

  

 

  



 

 

 

EK-13. Anket Araştırmaları için Aydınlatılmış Onam Formu 

 

ANKET ARAŞTIRMALARI İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Sevgili katılımcı, 

Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi: Türkçe Versiyon, Geçerlilik ve Güvenirlik 

Çalışması başlıklı bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü tarafından yapılmaktadır. Araştırma, boyun 

ağrısının günlük yaşam aktivitelerini ve yaşam kalitesini ne kadar etkilediğini 

değerlendirmek için kullanılan bir anketin Türkçe versiyonunu oluşturmak ve bu 

versiyonun geçerli ve güvenilir olup olmadığını belirlemek amacıyla planlanmıştır. Sizin 

yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla boyun ağrılı bireylerin mevcut ağrıları ve duygusal 

durumlarının, günlük yaşam aktivitelerini ne kadar etkilediği tespit edilecek ve sonuçlara 

göre değerlendirme-tedavi programları planlanabilecektir. Bu sebeple soruların tümüne 

içtenlikle cevap vermeniz büyük önem taşımaktadır. 

Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde 

edilecek bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel amaçlar 

için”) kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken 

istemezseniz son verebilirsiniz. 

Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

Anketimiz bir bölümden oluşmaktadır. 7 soruluk, 10 dk zamanınızı alacak bu 

çalışmada yanıtlarınızı, soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı daire 

içine alarak ya da açık uçlu sorularda sorunun altında bırakılan boşluğa yazarak belirtiniz. 

Birden fazla seçenek işaretleyebileceğiniz sorularda, size uygun gelen bütün seçenekleri 

işaretleyiniz. Eğer sorunun yanıtları arasında “diğer” seçeneği mevcutsa ve yanıtınız var 

olan seçenekler arasında yer almıyorsa, bu durumda yanıtınızı diğer seçeneğindeki boşluğa 

yazınız. 

Anketi yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 

Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi(ler) ile iletişim 

kurabilirsiniz: 

Doç.Dr. Özlem ÜLGER 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Bel ve Boyun Sağlığı Ünitesi 

 0312 305 15 76-128 (iş)  

0532 4027876 (cep)  

 

Arş.Gör.Fzt.Yasemin ÖZEL ASLIYÜCE 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Bel ve Boyun Sağlığı Ünitesi 

0312 305 1576-168 (iş) 

0506 143 73 09 (cep) 

 

Araştırma Ekibi 

Doç.Dr. Özlem ÜLGER 

Arş.Gör.Fzt. Yasemin ÖZEL ASLIYÜCE          

 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve 

devam ediniz. 

 Kabul ediyorum.  



 

 

 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

Fizyoterapistin Açıklaması 

 

Boyun ağrılı bireyler üzerinde bir araştırma yapmaktayız. Bu araştırmanın ismi 

“Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi: Türkçe Versiyon, Geçerlilik ve Güvenirlik 

Çalışması”dır. Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu araştırmaya 

katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, boyun ağrısının günlük yaşam 

aktivitelerini ve yaşam kalitesini ne kadar etkilediğini, yine depresyon ve gerginlik 

düzeyi ile boyun ağrısı arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için kullanılan bir anketin 

Türkçe versiyonunu oluşturmak ve bu versiyonun geçerli ve güvenilir olup olmadığını 

araştırmaktır. Bu anketin ismi “Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi”dir. Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde 

gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 

 Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Doç. Dr. Özlem Ülger ve Fzt. 

Yasemin ÖZEL ASLIYÜCE tarafından değerlendirileceksiniz ve bulgularınız 

kaydedilecektir.  

Çalışmaya başlamadan önce size çalışma hakkında bilgi verilecektir. Yine 

izniniz doğrultusunda bu çalışmayı yapabilmek için yaş, boy, kilo, meslek, ağrının ne 

kadar süredir devam ettiği gibi bilgileriniz alınacaktır. Daha sonra çalışmanın ilk günü 

sizden çeşitli anketler doldurmanız istenecektir. Öncelikle istirahat esnasında, aktivite 

esnasında ve gece oluşan ağrı şiddetiniz değerlendirilecektir. Bu değerlendirmede 10 

cm’lik düz bir çizgi kullanılacaktır, bu çizgi üzerine 0=hiç ağrım yok, 10= dayanılmaz 

şiddette ağrı ifade edecek şekilde ağrı şiddetinizi yansıtan noktayı kalemle 

işaretlemeniz istenecektir. Daha sonra boyun ağrınızın aktivitelerinizi ne kadar 

kısıtladığını ölçen Boyun Özür Anketi uygulanacaktır. Bu anket ağrı şiddeti, kişisel 

bakım, eşya kaldırma, kitap okuma, konsantrasyon, baş ağrısı, çalışma, araba kullanma, 

uyuma ve rekreasyonel aktivitelere yönelik toplam 10 sorudan oluşmaktadır. Her soru 

0 ile 5 arasında puan almaktadır. 0 genellikle ilgili aktivitenin boyun ağrısından 

etkilenmediğini 5 ise maksimum düzeyde etkilendiğini yansıtmaktadır. Mevcut boyun 



 

 

 

ağrınızın hem günlük yaşam aktivitelerinize hem de duygusal durumunuza olan etkisini 

değerlendirmek amacıyla Boyun Ağrı ve Özür Skalası kullanılacaktır. Bu skala 

toplamda 20 soru içermektedir ve her soru 0 ile 5 arasında değer alacaktır. Ağrınız 

nedeniyle hareket korkusu ve egzersizden kaçınma isteği gelişmesi olasıdır. Bu durumu 

değerlendirmek amacıyla “Tampa Kinezyofobi Ölçeği” kullanılacaktır. Bu ölçek 17 

maddeden oluşmaktadır. Sorular “Kesinlikle katılmıyorum”, “Katılmıyorum”, 

“Katılıyorum”, “Tamamen katılıyorum” şeklinde cevaplanmaktadır. Depresyon 

düzeyinizi değerlendirmek amacıyla “Beck Depresyon Ölçeği” kullanılacaktır. Ölçek 

21 maddeden oluşmaktadır. Her bir madde depresyonu değerlendirmeye yönelik 

davranışsal bir özelliği belirlemektedir. Her bir madde 0 ile 3 arası değer almaktadır. 

Son olarak da gerginlik düzeyinizi değerlendirmek amacıyla “Beck Anksiyete Ölçeği” 

kullanılacaktır. Ölçek 21 maddeden oluşmaktadır. Son bir hafta boyunca varolan 

durumunu düşünerek soruları yanıtlaması istenir. Her bir madde 0 ile 3 arasında değer 

almaktadır. Tüm bu değerlendirmeler ortalama 45 dakika sürecektir.    

Çalışma kapsamında anketten 1 gün sonra sizleri tekrar ünitemize çağırarak 

yalnızca “Bournemouth Boyun Ağrısı Anketi”ni tekrar doldurmanızı isteyeceğiz. 

Ancak tekrar gelmek için uygun olmamanız durumunda, 3. Güne kadar sizlere zaman 

vereceğiz. İkinci kez gelmek için size toplamda 1-3 gün arası süre verilecektir. 

Uygulamalar sırasında oluşabilecek riskler: Çalışmamızda herhangi bir risk 

bulunmamaktadır. Ancak yine de ister doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma 

uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık 

sorununuzun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvenceyi veriyoruz. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal 

bir yük altına girmeyeceksiniz. 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığınız durumda; herhangi bir 

saatte, Doç. Dr. Özlem Ülger’e 0312 305 15 76-128 (iş) veya 0532 402 78 76 (cep) ve 

Arş. Gör. Fzt. Yasemin Özel Aslıyüce’ye 0312 305 15 76-168 (iş) veya 0506 143 73 

09 (cep) no’lu telefonlardan ve Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü adresinden ulaşabilirsiniz. 

 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Sizinle ilgili tıbbi 



 

 

 

bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar 

ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir.  

 

Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size 

bir uygulama yapılmayacaktır. Ayrıca çalışmanın istediğiniz aşamasında çalışmaya 

devam etmeme kararı almakta ve onayınızı çekmekte özgürsünüz. Ancak bizleri zor 

durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğinizi önceden bildirmenizin uygun 

olacağının bilincinde olduğunuzu düşünmekteyiz 

 

 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

 

Sayın, Doç. Dr. Özlem Ülger ve Arş. Gör. Fzt. Yasemin Özel Aslıyüce 

tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’nde yapılacak olan bu çalışmaya katılmak için gönüllü oldum. 

Yukarıda adı geçen araştırmacılar tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek 

bana bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgileri aktarıldı. Bu bilgilendirmeden sonra 

gönüllülüğüm devam ettiği için bu araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. Eğer 

bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 



 

 

 

sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırma 

sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Doç. Dr. Özlem 

Ülger’e 0312 305 15 76-128 (iş) veya 0532 402 78 76 (cep) ve Arş. Gör. Fzt. Yasemin 

Özel Aslıyüce’ye 0312 305 15 76-168 (iş) veya 0506 143 73 09 (cep) no’lu 

telefonlardan ve Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü adresinden ulaşabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi 

bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana 

verilecektir. 

 

 (Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen Fizyoterapist            

Adı soyadı, Ünvanı: Yasemin ÖZEL ASLIYÜCE, Fizyoterapist 

Adres: Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Bel ve Boyun Sağlığı Ünitesi, Samanpazarı/ANKARA 

Tel. : 05061437309 

İmza  
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