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ÖZET 

Kronik Boyun Ağrılı Bireylerde Boyun Ağrı ve Özür ġiddeti ile Üst Ekstremite 

Performansı Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

 ÇalıĢmamız kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı ve özür Ģiddeti ile üst 

ekstremite performansı arasındaki iliĢkiyi incelemek amacıyla planlandı.  

 ÇalıĢmamıza 18-65 yaĢ arası kronik boyun ağrılı bireyler dahil edildi. ÇalıĢmaya 

alınan bireylerin demografik ve fiziksel özellikleri kaydedildi. Bireylerin boyun ağrı Ģiddeti 

Görsel Analog Skala, boyun özür düzeyi Kophenhag Boyun Fonksiyonel Özür Skalası ile 

değerlendirildi. Üst ekstremite kuvveti için Jamar
®
 el dinamometresi (J. A. Preston 

Corporation, Clifton, NJ), üst ekstremite gücü için sağlık topu fırlatma testi, üst ekstremite 

enduransı için kapalı kinetik halka üst ekstremite stabilite testi ve üst ekstremite reaksiyon 

zamanı için Nelson Görsel El Reaksiyon Testi kullanıldı. Üst ekstremite fonksiyonelliği, Üst 

Ekstremite Fonksiyonel Ġndeks-20 (ÜEFĠ-20) ile ölçüldü. 

ÇalıĢmamıza yaĢ ortalaması 43.19±12.68 yıl olan, 63 kronik boyun ağrılı gönüllü 

birey dâhil edildi. Değerlendirmemiz sonucunda istirahatteki boyun ağrısı ile üst ekstremite 

endurans ve reaksiyon zamanı arasında iliĢki olduğu (rho: -0,290, r: 0,281; p<0,05); üst 

ekstremite kuvvet, güç ve fonksiyonellik parametreleri ile iliĢki olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Aktivitedeki boyun ağrısının üst ekstremite fonksiyonelliği ile iliĢkili olduğu (r: -0,422; 

p<0,05); üst ekstremite kuvvet, güç, endurans ve reaksiyon zamanı parametreleri ile iliĢkili 

olmadığı belirlendi (p>0,05). Gece boyun ağrısı ile üst ekstremite kuvvet, reaksiyon zamanı 

ve fonksiyonellik parametreleri arasında iliĢki olduğu (rho: -0,272, r: 0,258, r: -0,405; 

p<0,05); üst ekstremite güç ve endurans parametreleri arasında iliĢki olmadığı belirlendi 

(p>0,05). Boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite kuvveti ve fonksiyonelliği arasında iliĢki 

olduğu (rho: -0,279, rho: -0,598; p<0,05); üst ekstremite güç, endurans ve reaksiyon zamanı 

parametreleri arasında iliĢki olmadığı belirlendi (p>0,05). 

 ÇalıĢmamız sonucunda kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı ve özür Ģiddetine bağlı 

olarak sadece boyun bölgesinin değil üst ekstremite performansı ve fonksiyonun da 

etkilenebileceği belirlendi. Buna göre boyun ağrılı bireylerde üst ekstremitenin de 

değerlendirmeye alınarak, bu bölgedeki etkilenimlerin de belirlenmesinin faydalı olacağını 

düĢünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Boyun, fonksiyonel performans, kronik ağrı, üst ekstremite 
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ABSTRACT 

Investigation of the Relationship Between Neck Pain and Disability Severity and 

Upper Extremity Performance in Individuals with Chronic Neck Pain 

 Our study was planned to investigate the relationship between neck pain and disability 

and upper extremity performance in individuals with chronic neck pain. 

 Patients with chronic neck pain aged 18-65 years were included in the study. 

Demographic and physical characteristics of the individuals were recorded. Neck pain severity of 

the subjects was assessed by Visual Analogue Scale and neck disability level was assessed by the 

Copenhagen Neck Functional Disability Scale. Jamar® hand dynamometer (J. A. Preston 

Corporation, Clifton, NJ) for upper extremity strength, seated medicine ball throw test for upper 

extremity power, closed kinetic chain upper extremity stability test for upper extremity 

endurance, Nelson Visual Hand Reaction Test for upper extemity reaction time were used. Upper 

extremity functionality measured by Upper Extremity Functional Index-20 (UEFI-20). 

 Sixty-three volunteers with chronic neck pain with a mean age of 43.19 ± 12.68 years 

were included in the study. As a result of our evaluation, there was a relationship between neck 

pain at rest and upper extremity endurance and reaction time (rho: -0.290, r: 0.281; p<0.05); there 

was no correlation between upper extremity strength, power and functionality parameters 

(p>0.05). Neck pain in activity was associated with upper extremity functionality (r: -0.422; 

p<0.05); upper extremity strength, power, endurance and reaction time parameters were not 

correlated (p>0.05). There is a relationship between night neck pain and upper extremity 

strength, reaction time and functionality parameters (rho: -0.272, r: 0.258, r: -0.405; p<0.05); 

there was no correlation between neck pain at night and upper extremity power and endurance 

parameters (p>0.05). There was a relationship between the severity of neck disability and upper 

extremity strength and functionality (rho: -0.279, rho: -0.598; p<0.05); there was no correlation 

between neck disability and upper extremity power, endurance and reaction time parameters 

(p>0.05). 

As a result of our study, it was determined that not only the neck region but also the 

upper extremity performance and function could be affected in patients with chronic neck pain 

due to the severity of pain and disability. Accordingly, we think that the upper extremity should 

be evaluated in individuals with neck pain and it would be beneficial to determine the effects in 

this region. 

Keywords: Chronic pain, functional performance, neck, upper extremity 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR DĠZĠNĠ 

 

°  : Derece 

a  : Artery 

ark  : ArkadaĢları 

cm  : Santimetre 

ÇAG   : Çeyrekler arası geçiĢ  

EMG  : Elektromiyografi 

GAS   : Görsel analog skala 

KBFÖS : Kopenhag Boyun Fonksiyonel Özürlülük Skalası  

kg   : Kilogram  

m  : Musculus 

Maks   : Maksimum  

Min   : Minimum  

mm  : Musculi 

N   : Sayı  

n  : Nervus 

p   : Ġstatiksel yanılma payı  

r   : Pearson korelasyon katsayısı  

rho  : Spearman korelasyon katsayısı 

sn  : Saniye 

SS   : Standart sapma  

ÜEFĠ-20 : Üst Ekstremite Fonksiyonel Ġndeks 20 

v  : Vein 

VKĠ   : Vücut kütle indeksi  

X   : Ortalama  
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1. GĠRĠġ 

Boyun ağrısı büyük bir halk sağlığı problemidir (1, 2). Boyun ağrısı dünya 

çapında engelliliğe neden olan problemler arasında dördüncü sırada yer alır (3). Akut 

boyun ağrısının genel popülasyondaki yıllık yayılımı yaklaĢık %10 dur. KronikleĢme 

eğiliminde olan boyun ağrısındaki oran ise yaklaĢık %14 tür (4). Boyun bölgesi kas, 

tendon, ligament, vertebral kemik, intervertebral disk, faset eklem ve sinir gibi ağrıya 

neden olabilecek çok sayıda yapıya sahip olduğu için boyun ağrısı problemiyle 

klinikte sık karĢılaĢılır (5). 

 Kronik ağrı sıralamasında, bel ağrılarından sonra ikinci sırada boyun ağrıları 

yer almaktadır; kronik boyun ağrısı da sık rastlanan bir problem olmasına rağmen, 

literatürde daha çok kronik bel ağrısına bağlı görülebilecek problemler yer 

almaktadır (6). Kronik boyun ağrısı psikososyal komponentleriyle, kiĢinin günlük 

yaĢam aktivitelerini olumsuz yönde etkileyip; fonksiyonel kısıtlılık, üretkenlik kaybı 

ve özürlülüğe yol açarak iĢ gücü ve ekonomik kayıplara neden olur (7). 

 Üst ekstremite geniĢ kapsamlı hareketleri ve ince motor yetenek gerektiren 

hareketleri yerine getirir. Omuz ile el arasındaki bağlantılarla yemek yeme gibi 

yaĢamsal faaliyetleri ve resim yapmak gibi hobileri gerçekleĢtirme üst ekstremite 

yapılarının görevidir (8). Üst ekstremite problemleri modern hayattaki büyük 

problemlerden birisi olup, dünya üzerindeki tüm insanları etkileyebilir (9). 

 Omurganın servikal bölümüyle ilgili problemler, boyun bölgesinde ağrıya 

neden olduğu gibi üst ekstremitede de ağrıya yol açar (10). Boyun ağrısının denge 

için gerekli olan nöromuskuler fonksiyon ve üst ekstremite motor performansı 

üzerine etkilerinin olduğu (11),  boyun ağrıları ile omuz ağrıları arasında yakın iliĢki 

olduğu (12), boyun ağrısı ve üst ekstremite özürlülüğüne dair iliĢkinin olduğu ve ağrı 

Ģiddetinin artmasıyla özür oranında arttığı, non–spesifik boyun ağrısı olan hastaların 

%80‟inde üst ekstremite fonksiyonlarında kısıtlılık olduğu gösterilmiĢtir (13). Bu 

çalıĢmalar literatürde yer almasına rağmen kronik boyun ağrısının üst ekstremite 

performansı üzerine etkilerini inceleyen herhangi bir çalıĢmaya bilgimiz dâhilinde 

rastlanmamıĢtır.  
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 ÇalıĢmamızın amacı, kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı ve özür 

Ģiddeti ile üst ekstremite performansı arasındaki iliĢkiyi araĢtırmaktır.  

ÇalıĢmamızın hipotezleri Ģunlardır; 

H1: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı düzeyi ile üst ekstremite kuvveti 

arasında iliĢki vardır. 

H2: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı düzeyi ile üst ekstremite gücü 

arasında iliĢki vardır. 

H3: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı düzeyi ile üst ekstremite enduransı 

arasında iliĢki vardır. 

H4: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı düzeyi ile üst ekstremite reaksiyon 

zamanı arasında iliĢki vardır. 

H5: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı düzeyi ile üst ekstremite 

fonksiyonelliği arasında iliĢki vardır. 

H6: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite kuvveti 

arasında iliĢki vardır. 

H7: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite gücü 

arasında iliĢki vardır. 

H8: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite enduransı 

arasında iliĢki vardır. 

H9: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite reaksiyon 

zamanı arasında iliĢki vardır. 

H10: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite 

fonksiyonelliği arasında iliĢki vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Servikal Bölge  

2.1.1 Anatomisi 

Servikal bölge yedi servikal vertebra, 14 apofizel eklem, beĢ invertebral disk, 

12 Luschka eklem, anterior ve posterior ligament, ligamentum flavum, interspinöz 

ligament, ligamentum nuchae ve kaslarla dengede tutulan kompleks bir yapıdır (14). 

Servikal bölge anatomisini anlatırken servikal bölgeyi üç bölümde ele almak 

gereklidir. Bu bölümler kraniyovertebral bileĢke (C0–C1), üst servikal vertebra      

(C1-C2) ve alt servikal vertebradır (C3–C7) (15). Bu bölümlerden kraniyovertebral 

bileĢke ile üst servikal vertebra, baĢ ve etrafındaki diğer organlar için uygun 

hareketin ortaya çıkarılmasından sorumlu iken; alt servikal vertebra sinir-damar 

yapılarını korumada ve mekanik olarak bölgeyi desteklemeden sorumludur (5). 

Kemik Yapı  

Boyundaki vertebralar tüm vertebraların en küçükleri olup baĢı desteklerler. 

Yedi adet olan boyun vertebraları tipik ve atipik olarak sınıflandırılır (8). Her 

servikal vertebranın sağ ve sol transvers çıkıntısı bulunur (16). Servikal vertebralarda 

geniĢ vertebral arterlerin geçtiği sağ ve sol transvers foramenleri bulunur (16).  

Servikal bölgenin ilk vertebrası atlas (C1), vertebra gövdesi ve spinöz çıkıntısı 

olmayan atipik vertebradır. ġekil olarak yüzüğe benzer (15). Her iki yanda bulunan 

massa lateralisleri birbirine arcus anterior ve arcus posterior ile bağlamıĢtır (8). 

Arcus posteriorun üst yüzünde ve her iki yanda sulcus arteriae vertebralis denen 

oluklar bulunur, bu oluklardan arteriae vertebralis geçer (ġekil 2.1) (17).  
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ġekil 2.1. Atlas üstten görünüĢ (18). 

Servikal bölgenin ikinci vertebrası axis (C2),  dens axis isimli yapıyı 

bulunduran diğer atipik vertebradır. Üst taraftan gelen baĢın ağırlığını korpuslara 

aktardığı için diğer servikal vertabralara göre laminaları daha uzun ve kalındır. 

Axisin prosesus spinosusu iyi geliĢmiĢ kuvvetli bir yapıdır (ġekil 2.2) (14, 19). 

 

ġekil 2.2. Axis üstten görünüĢ (18). 

Alt servikal omurgadaki (C3–C7) vertebralar benzer anatomik ve fonksiyonel 

özellik gösteren tipik vertebralardır (15). Her birinin gövdesi, iki pedikül, iki lamina, 

bir spinöz çıkıntısı bulunmaktadır (10). Her iki taraftaki pedikül ve laminanın 

birleĢim yerinden arkaya doğru uzanan çıkıntılara ise prosesus transversus denir 

(17). C3–C6 arasında bulanan vertebraların gövdeleri küçük, foramen vertebraları 

büyük olup prosesus spinosusları çatal diĢine benzer. C7„nin prosesus spinosusu uzun 

olup elle hissedilebilir (8). 
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Eklemler ve Bağlar 

Atlasın fovea articularis superiorları ile oksipital kemiğin condylus 

occipitalleri arasında oluĢan eklem articulatio atlantooccipitale eklemi olup, elipsoid 

tipte sinovyal bir eklemdir (14). Atlas ile axis arasında bir mediana ve iki lateralis 

eklemden oluĢan eklem yapısı ise articulatio atlantoaxialis eklemi olup, sinovyal bir 

eklem yapısıdır (8). C3–C7 vertebralarının processus uncinatusları ve hemen 

üzerlerinde yer alan corpus vertebralar arasında bulunan eklemler articulatio 

uncovertebralislerdir. Doğumda olmayan bu eklemler çocukluk döneminde geliĢirler 

(8). Discus intervertebralisler ile vertebra gövdelerinin eklem yüzleri arasında 

bulunan eklemler articulatio intervertebralislerdir.  Üstte kalan vertebranın alt eklem 

çıkıntısı ile altta kalan vertebranın üst eklem çıkıntısı arasında oluĢan eklem 

articulatio zygapophysiales eklemi olup, plana tipi bir eklemdir (14). Faset eklemler 

olarak da bilinen bu eklemler, boyun bölgesinde yatay düzlemde olup pek çok yönde 

harekete izin verirler (8). 

 Kranyum ile vertebra eklemlerini destekleyen bağlar; membrana atlanto 

occipitalis (oksipital kemik ile atlasın arcuslarını birbirine bağlar), ligamentum alaria 

(C2‟nin dens axisini kranyuma bağlar) ve ligamentum cruciforme (dens axis ile 

atlasın arcus anteriorunu bağlar)‟dir (8). Çapraz bağlar olarak kabul edilen 

ligamentum alaria ve ligamentum cruciforme bağları, insan vücudunun en önemli 

bağ yapılarından biri olarak kabul edilir ve tam yırtıkları kranyoservikal instabiliteye 

neden olabilir (15). Anterior longitüdinal ligament occipital kemiğin basiller 

parçasının alt yüzünden baĢlayıp intervertebral disklere sıkı, vertebra gövdelerine 

gevĢekçe yapıĢıp sakrumda sonlanan vertebraların ön yüzündeki kuvvetli ligamenttir  

(ġekil 2.3) (14). Posterior longitüdinal ligament vertebra gövdelerinin arka yüzünde 

bulunup; membrana tectorianın aĢağıya devamı olarak baĢlar intervertebral disklerin 

arka kenarına, vertebra gövdelerinin diske komĢu kenarlarına yapıĢarak sakrumda 

sonlanır (ġekil 2.3) (14). Vertebra gövdelerinin arka yüzünde bulunan bir baĢka 

ligament ligamentum flavum olup; bu ligament vertebra laminaları arasındaki 

boĢlukları dolduran, zygapophysiale eklem kapsüllerini kuvvetlendiren bir 

ligamenttir (ġekil 2.3) (14). C7‟den oksipital kemiğin arkasına kadar uzanan, servikal 

vertebraların spinalarını birbirine bağlayan ligament ise ligamentum nuchaedır (14). 
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ġekil 2.3. Ligamentlerin gösterimi (20). 

C2–C7 vertebraları arasında her iki vertebra arasında intervertebral disk 

bulunmaktadır. Diskler vertebraların end platelerini birbirine bağlayan hidrodinamik 

bir yapıdadır (14). Diskler Ģok emici özellikte olup, anulus fibrözus denen dıĢtaki 

halka ve nucleus pulposus denen jelatinsi merkezi kısımdan oluĢurlar (ġekil 2.4)  (8). 

Diskin anulus fibrözusu ön bölümde kalınken; diskin arka kısmında daha incedir 

(ġekil 2.4) (15). Disk, omurganın ana kompresyon bileĢeni olup, düĢük yük 

oranlarında deforme olan esnek bir yapıdadır; ancak yük miktarı arttıkça disk daha 

da sertleĢir (15).  

 

ġekil 2.4. Ġntervertebral disk gösterimi (18). 
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Kaslar 

BaĢın statik ve dinamik kontrolü ile boynun yönetimi servikal omurgayla 

yakın iliĢkili 20 kastan oluĢan karmaĢık bir sistemle yönetilir (15). Servikal bölgede 

bulunan kaslar fonksiyonel olarak statik ve dinamik kaslar olarak iki gruba ayrılırlar. 

Statik kaslar ile graviteye karĢı dik duruĢ pozisyonunda, baĢ ve boyun stabilizayonu 

sağlanır. Dinamik kaslar ile görme, iĢitme, çiğnemenin yanı sıra vücut 

segmentlerinin hareketleri sırasında baĢın dik tutulması sağlanır. Bu görevleri yapan 

kaslar servikal bölgede altı tabaka halinde incelenebilir (19).  

 Birinci tabakada m. trapezius bulunur (ġekil 2.5). Ġkinci tabakada m. levator 

scapula (ġekil 2.5), m. rhomboideus majör ve minör bulunur. Üçüncü tabakada       

m. serratus posterior superior ve m. serratus posterior inferior bulunur. Dördüncü 

tabakada m. splenius capitis (ġekil 2.5) ve m. splenius cervicis yer alır. BeĢinci 

tabakada m. longissimus capitis (ġekil 2.5), m. longissimus cervicis, m. spinalis 

capitis, m. spinalis cervicis ve m.iliocostalis cervicis yer alır. Altıncı tabakada         

m. semispinalis capitis (ġekil 2.5), m. semispinalis cervicis, mm. multifidi ve         

mm. rotares cervicis yer alır (19). Servikal bölgenin ön kısmında ise m. longus 

capitis, m. longus colli, m. sternocleidomastoideus (ġekil 2.5) ve m.platysma yer alır. 

Ayrıca boynun suboksipital bölmesinde yer alan m. rectus capitis posterior majör ve 

minör, m. obliquus catipis superior ve inferior kasları da baĢın konumlanmasına 

yardım ederler (8, 19). 

 

ġekil 2.5. Boyun kaslarının gösterimi (21). 
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 Anatomik olarak derin kaslar stabilizasyondan sorumlu kemik ve eklemlerle 

yakın iliĢkideyken, yüzeyel kasların servikal vertebralar ile bağlantısı yoktur. Ayrıca 

derin tabakada yer alan kas sistemi çok yüksek kas iğciği yoğunluğuna sahiptir ve bu 

kas iğcikleri servikal kaslardan gelen propriyoseptif girdilere aracılık etmede,     

kafa–göz koordinasyonu, postüral kontrol gibi olaylarda önemli role sahiptir (15). 

Sinirler 

 Sekiz adet servikal sinir bulunur. C8 spinal siniri hariç diğer spinal sinirler 

aynı isimli servikal vertebranın üzerinden çıkar. C8 ise C7–T1 vertebraları arasından 

çıkar (5). Servikal spinal sinirler hem duyu hem de motor lifler içeren karma 

sinirlerdir. Motor lifleri içeren radix anterior ile duyu lifleri içeren radix posteriorun 

bir araya gelmesiyle bir servikal spinal sinir oluĢur. Ayrıca her bir sinir ramus 

anterior ve ramus posterior olmak üzere iki dala ayrılırlar (8). C1, C2, C3 ve C4‟ün 

ramus anteriorları plexus cervicalis oluĢtururken; C5, C6, C7 ve T1‟in ramus 

anteriorları ise plexus brachialisi oluĢtururlar (8, 14). Servikal pleksus 

m.sternokleidomastoid, m.trapezius, m. levator scapule, üst skalen, boynun 

paravertebral kasları, yüz, kulak ve boyun derisinin inervasyonunu sağlar (14). 

Brachial pleksus alt skalen, omuz kuĢağı ve üst ekstremitenin kaslarını ve derisini 

inerve eder (14).   

 Vasküler Sistem 

 Servikal spinal kolonun kan damarlarında varyasyonlar mevcut olmakla 

birlikte bölgenin beslenmesinde anterior ve posterior spinal arterler daha fazla 

etkilidir (14). Bu arterler servikal vertebraların lateral foramenlerinden yukarı doğru 

ilerleyip kranyuma girerler. Ekstrinsik ve intrinsik venöz sistemler aracılığıyla da 

spinal venöz drenaj sağlanmaktadır (22). 

2.1.2 Biyomekani 

Servikal bölge omurganın harekete en fazla izin veren bölgesidir (19). 

Servikal vertebralarda görülen hareketler; fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral 

fleksiyon (ġekil 2.6) olmakla birlikte üst segment (C1–C2) ve alt segment (C3–C7) 

yapılarında bu hareketler farklı derecelerde görülürler (10). 
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ġekil 2.6. Boyun lateral fleksiyon hareketinin gösterimi (18). 

 

Servikal vertebradaki en fazla hareket oksiput ile C3 arasında olup, fleksiyon, 

ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin büyük bölümü oksiput–C1 ve 

C1–C2 arasındaki eklemlerde gerçekleĢir (14). Aksiyal iskeletin en hareketli kısmı 

oksipitoatlantoaksyial kompleks olup; servikal bölge fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketlerinin % 40‟dan, servikal bölge rotasyon hareketinin % 60‟ından bu 

kompleks sorumludur (15). 

 Atlanto–oksipital eklem fleksiyon, ekstansiyon ve minimal derecelerde lateral 

fleksiyon ve rotasyon hareketine izin verir (15). Bu eklem yapısındaki        

fleksiyon–ekstansiyon hareket açıklığının 14° ila 35° arasında ortalama bir değere 

sahip olduğu bulunmuĢtur, bu hareketler sırasında minimal derecelerde anterior ve 

posterior translasyonlar da meydana gelir (15). Atlanto–oksipital eklemin tek taraflı 

rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri oksipital kondillerin oturduğu atlantal 

çentiklerin derinliği nedeniyle yaklaĢık 5° ile sınırlıdırlar (15). 

 Atlanto–aksyial eklemde fleksiyon, ekstansiyon hareketi 25°; tek taraflı 

lateral fleksiyon ve rotasyon (ġekil 2.7) hareketlerinin ortalaması ise sırasıyla 5°, 

40°‟dir (15).  
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 Alt servikal bölgede fleksiyon ve ekstansiyon açısı C2-C3‟ten C5-C6‟ya 

gidildikçe artarken, C6-C7 arasında tekrar azalır. Servikal bölgede                  

fleksiyon-ekstansiyon açıklığının en fazla olduğu segment C5-C6 olmasından dolayı 

fazla mekanik strese maruz kalır (19). Alt servikal bölgedeki eklemler arasında 

meydana gelen maksimum fleksiyon–ekstansiyon dereceleri Ģu Ģekildedir (23); 

 C2 – C3 eklemi için 11° ± 3.4° 

 C3 – C4 eklemi için 15° ± 4° 

 C4 – C5 eklemi için 17° ± 4.6° 

 C5 – C6 eklemi için 17° ± 6.1° 

 C6 – C7 eklemi için 14° ± 4.7°. 

 Alt servikal bölgedeki eklemler arasında meydana gelen aksiyal rotasyon 

(ġekil 2.7) dereceleri Ģu Ģekildedir (24); 

 C2 – C3 hareket aralığı 0° - 10°, ortalama değer 3° 

 C3 – C4 hareket aralığı 3° - 10°, ortalama değer 6.5° 

 C4 – C5 hareket aralığı 1° - 12°, ortalama değer 6.8° 

 C5 – C6 hareket aralığı 2° - 12°, ortalama değer 6.9° 

 C6 – C7 hareket aralığı 2° - 10°, ortalama değer 2.1°. 

 

ġekil 2.7. Boyun aksiyal rotasyon hareketinin gösterimi (18). 
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Anterior longitüdinal ligament hiperekstansiyonu engeller (8). Ligamentum 

flavum fleksiyonu sınırlandırır ve columna vertebralise duruĢ desteği sağlar (8). 

 Boyunun fleksiyon hareketinde (ġekil 2.8); 

 Anterior longitüdinal ligament gevĢer, 

 Posterior longitüdinal ligament, ligamentum flavum, interspinal ve 

supraspinal ligamentler gerilir, 

 Disklerin ön bölümü baskı altında kalır, 

 Alt eklem yüzleri üst eklem yüzlerine sürtünerek yukarı doğru kayarlar (14). 

 

ġekil 2.8. Boyun fleksiyon hareketinin gösterimi (18). 

 Boyunun ekstansiyon hareketinde (ġekil 2.9); 

 Anterior longitüdinal ligament gerilir, 

 Posterior longitüdinal ligament, ligamentum flavum, interspinal ve 

supraspinal ligamentler gevĢer, 

 Disklerin arka bölümü baskı altında kalır (14). 
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ġekil 2.9. Boyun ekstansiyon hareketinin gösterimi (18). 

 Boynun rotasyonu sırasında aynı taraf kapsüler ligament ile alar ligament 

gerilirken, lateral fleksiyonu sırasında karĢı taraf ligamentum flavum ve 

intertransvers ligament gerilir (19). 

2.2. Üst Ekstremite  

2.2.1 Anatomisi 

Üst ekstremite hareket ve el becerilerine uygun bir yapıda olup; omuz 

bölgesi, aksilla, kol, dirsek, ön kol, el bileği ve el gibi yapılardan oluĢur (8). Omuz 

ekleminden parmaklara kadar; 30 adet kemik bulunur (ġekil 2.10). Ayrıca üst 

ekstremitede birçok sinir, kan damarı ve kas bulunur (25). 
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ġekil 2.10. Üst ekstremite kemiklerinin gösterimi (26). 

 Omuz kemerinin ön kısmında klavikula, arka kısmında skapula bulunur. 

Humerus omuz bölgesiyle dirsek arasında konumlanarak kol bölgesinde, ulna 

önkolun iç yanında, radius önkolun dıĢ yanında bulunur. Karpaller el bileğinde 

bulunan sekiz kısa kemikten oluĢur. Metakarpaller eli oluĢturan beĢ uzun kemikten 

oluĢur (ġekil 2.10) (8, 27). 

 Omuz kemeri eklemleri; klavikula–sternum ve klavikula–skapula arasındaki 

eklemlerdir. Klavikulanın sternum ucu, manubrium sterni ve birinci costa kıkırdağı 

arasındaki eklem articulatio sternoclavicularis olup, üst ekstremite ile gövde 

arasındaki tek kemiksel eklemleĢmedir. Klavikulanın akromial ucu ile skapulanın 

akromionu arasındaki eklem sinoviyal eklemlerin plana alt grubundan articulatio 

arcomioclavicularisdir. Ayrıca omuz kemerinde kemik eklemleĢmesi olmadan m. 

serratus anterior ve m. subscapularis kaslarının skapulayı göğüs kafesinin üzerinde 

kayarak döndürmeleri sonucu oluĢturdukları düĢünülen eklem skapulotorasik 

eklemdir. Omuz bölgesi, gövde ve üst ekstremite arasındaki damar-sinir yapılarının 

geçiĢ yolu olan aksilla ve üst ekstremitenin en büyük eklemi olan articulatio 

humeriyi içerir. Cavitas glenoidalisin kenarlarına tutunan labrum glenoidale eklem 

yüzeyini derinleĢtirir. Ligamentum glenohumerale superius, medius, inferius ve 

ligamentum coracohumeral eklem kapsülünü destekleyen yapılardır  (ġekil 2.11). 

Ayrıca bu bölge de humerusun yukarıya çıkmasını önleyen ligamentum 
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coracoacromiale ve eklemle iliĢkili üç büyük bursa (bursa subtendinea, bursa 

subacromialis, bursa subdeltoidea) vardır (8).  

 

ġekil 2.11. Omuz eklemi ligamentleri gösterimi (28). 

 Kol bölgesindeki eklem bir eklem kapsülü içerisinde yer alan üç farklı 

sinoviyal eklemden oluĢan articulatio cubitidir. Bu üç eklem; articulatio 

humeroulnaris, articulatio humeroradialis ve articulatio radioulnaris proximalistir. 

Bu bölgede bulunan ligamentler ise ligamentum collaterale ulnare ve ligamentum 

collaterale radialedir. Önkol bölgesindeki eklemler articulatio radioulnaris 

proximalis ve articulatio radioulnaris distalistir. Membrana interossea  radius ve 

ulnanın gövdelerini birleĢtirir. El bileğinde bulunan eklemler; articulatio 

radiocarpalis, articulationes intercarpales, articulatio mediocarpalis ve 

articulationes carpometacarpalesdir. El ve parmaklarda bulunan eklemler; 

articulationes metacarpophalangea ve articulationes interphalangeaedir. Bu 

eklemler fibröz yapıdaki kapsülle sarılı olup, ligamenta collaterale mediale ve 

laterale ile desteklenmiĢlerdir (8). 

Omuz kemeri kasları, üst ekstremiteyi gövdeye bağlarken; skapula–humeral 

kaslar humerusu skapulayla birleĢtirir ve articulatio glenohumeralisin sabitlenmesini 

sağlar. Kol bölgesinde ön ve arka grupta toplam beĢ kas bunurken, önkol bölgesinde 
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20 kas bulunur ve beĢ kompartmana ayrılırlar. Ön tarafta üç kompartman, arka 

tarafta iki kompartman bulunur. Elde bulunan kasları tenar bölge kasları, hipotenar 

bölge kasları ve tarak kemiklerinin kasları olarak üç grupta inceleyebiliriz (8, 25) . 

 Üst ekstremitenin sinirleri brachial plexusun (ġekil 2.12) truncuslarından 

ayrılan birkaç dalın birleĢmesiyle oluĢurlar.  

 

ġekil 2.12. Brachial plexus‟un gösterimi (29). 

Bu sinirler; 

 N. axillaris (C5-C6), duyu ve motor lifler içerir.  

 N. radialis (C5-T1), duyu ve motor lifler içerir  

 N. musculocutaneus (C5-C7), duyu ve motor lifler içerir.  

 N. medianus (C6-T1), duyu ve motor lifler içerir 

 N. ulnaris (C8-T1), duyu ve motor lifler içerir (8, 27). 

 Üst ekstremitenin arteryel beslenmesi a. subclavia ile baĢlar. A. subclavia 

aksilla boyunca karmaĢık bir yol izler ve omza gelmeden iki kez isim değiĢtirir. 

Birinci kaburgayı geçtikten sonra a. axillaris ismini alır (25). A. axillarisin devamı 

olan a. brachialis distalde collum radii hizasında a.radialis ve a. ulnaris dallarını 

verir (8,27). Üst ekstremitenin venöz drenajı yüzeyel ve derin damar sistemleri 
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arasındaki bağlantılarla sağlanır. Derin venler büyük arterlere eĢlik edip, benzer 

isimler alırlar. V. axillaris; omuz, kol, önkol, göğüs duvarı ve ön–dıĢyan karın 

duvarlarının venlerini boĢaltır. V. subclavia, v. axillarisin devamı olup skapula 

bölgesinin venöz boĢaltımını sağlar. Yüzeyel sistem v. basilica ve v. cephalicadan 

oluĢur (8, 27).  

2.2.2 Biyomekani 

Omuz kuĢağı skapula, klavikula ve humerus kemikleri arasında oluĢan 

glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerden 

meydana gelen kompleks bir yapıdır. Her eklem kendi baĢına farklı hareket 

yeteneğine sahip olmakla birlikte, eklemlerin birlikte koordine hareket etmesi 

fonksiyonel hareketi meydana getirir. En mobil olan eklem skapula ile glenoid fossa 

arasındaki glenohumeral eklemdir ve üç boyutta hareketi vardır.  Rotatör manĢet 

kasları glenohumeral eklemin dinamik stabilizatörüdür (30). Glenohumeral eklemde 

ortaya çıkan hareketler; fleksiyon (normal eklem hareket açıklığı 180°), ekstansiyon 

(normal eklem hareket açıklığı 45-60°), abduksiyon (normal eklem hareket açıklığı 

150°), adduksiyon, internal rotasyon (normal eklem hareket açıklığı 70-90°), 

eksternal rotasyon (normal eklem hareket açıklığı 90°), horizontal abduksiyon ve 

horizontal adduksiyondur (16, 31). Skapulotorasik eklem, gerçek sinovial eklem 

olmamasına rağmen m.subscapularis ve m.serratus anterior fasyalarının kayma 

yüzeyi oluĢturmalarıyla fonksiyonel eklem gibi davranır (32). Skapulotorasik 

eklemde ortaya çıkan hareketler; elevasyon, depresyon, retraksiyon, protraksiyon, 

aĢağı doğru rotasyon ve yukarı doğru rotasyon (ġekil 2.13) (16).  Skapulotorasik 

eklemin hareketi için m.trapezius ve m.serratus anterior önemli kaslar olup; 

m.levator scapula, mm.rhomboidei, m.pectoralis minör ve m. subclavius da bu 

kaslara yardımcı olur (32). Omuz eklemleri arasında skapulohumeral ritm vardır, bu 

ritme göre omuzdaki hareketlerin 1/3‟ünü skapulotorasik eklem, 2/3‟ünü 

glenohumeral eklem üstlenir (33). 
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ġekil 2.13. Skapulotorasik eklemde ortaya çıkan hareketler (34). 

 Dirsek eklemi; el, bilek ve omuz arasındaki mekanik bağlantıyı sağlayan 

önemli bir yapıdır. Pasif ve aktif stabilizatörler dirsek ekleminde biyomekanik 

stabilite sağlar. Pasif stabilizatörler ulna-humeral eklem, medial-lateral collateral 

ligament kompleksi ve anterior kapsüldür. Dinamik stabilizatörler dirsek eklemi 

çevresindeki kaslardır (35). Dirsek ekleminde ortaya çıkan hareketlerden; fleksiyon 

ve ekstansiyon esas olarak humeroulnar eklemde, supinasyon ve pronasyon ise 

proksimal radioulnar eklemde gerçekleĢir (16, 36). Morrey ve arkadaĢları 

supinasyonun ortalama 75°, pronasyonun ortalama 70° olduğunu belirtmiĢlerdir (37). 

Pek çok yazar günlük yaĢam aktivitelerinin çoğu için 50° pronasyon ve 50° 

supinasyonun yeterli olduğu konusunda hemfikirdir (35). Fleksiyon ve ekstansiyon 

hareket aralığı 0°-140° iken; günlük yaĢam aktivitelerinin çoğu için 30°–130° aralık 

yeterlidir (37). 

 El bileği eklemi, el ve ön kol arasındaki mekanik bağlantıyı sağlayan önemli 

bir yapıdır (38). El bileği ekleminde ortaya çıkan hareketler; fleksiyon, ekstansiyon 

radial deviasyon ve ulnar deviasyon (16). El bileğinde yaklaĢık 65-80° fleksiyon,  

55-75° ekstansiyon, 35-45° ulnar deviasyon ve 15-20° radyal deviasyon hareketi 

meydana gelirken; günlük yaĢamda el bileğinin fonksiyonel hareketi yaklaĢık olarak 

5° fleksiyon, 30-40° ekstansiyon, 10° radyal deviasyon ve 15-30°‟ lik ulnar 

deviasyondur. 

 El vücudumuzun en olağanüstü parçalarından biridir. Olağanüstü hassasiyeti 

sayesinde iğne kullanmaktan enstrüman çalmaya kadar çok çeĢitli görevleri 

gerçekleĢtirebiliriz. Günlük hayatta el fonksiyonlarının çoğunu temsil eden altı tür 
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hareket; silindirik kavrama, küresel kavrama, palmar kavrama, kanca kavrama, pinç 

kavrama ve lateral kavrama vardır (39). Parmak eklemlerinde (baĢparmak hariç) 

ortaya çıkan hareketler; fleksiyon, ekstansiyon, adduksiyon ve abduksiyondur. 

BaĢparmak ekleminde ortaya çıkan hareketler;  fleksiyon, ekstansiyon, adduksiyon, 

abduksiyon, opozisyon ve repozisyondur (16).  

2.2.3 Üst Ekstremite Performansı 

Performans kelimesinin sözlük anlamı herhangi bir baĢarı, elde edilen en iyi 

sonuç Ģeklindedir (40). Üst ekstremite performansı baĢlığı altında kuvvet, güç, 

dayanıklılık, esneklik,  denge, propriyosepsiyon, hız, çeviklik ve fonksiyonel hareket 

kalıpları gibi alt baĢlıklar yer alır (41). Literatürde üst ekstremiteye özgü fiziksel 

performans testleri mevcuttur; ancak hiçbiri evrensel olarak kabul edilmemiĢtir (42). 

Bu testler üst ekstremite performansına etki eden kuvvet, güç ve endurans gibi alt 

parametreleri değerlendirmede kullanılabilir. Bu testler hastanın dinamik fiziksel 

fonksiyonu veya ölçülebilir bir sonucu (reaksiyon zamanı, güç, endurans vb.) 

hakkında bilgi sağlar (42). 

Kuvvet 

 Kuvvet; hareketli ve hareketsiz objelere karĢı uygulanan kas gücü olarak veya 

kas ya da kas grupları tarafından ortaya çıkarılan maksimum güç olarak 

tanımlanabilir. Verilen hareket veya pozisyonda maksimum eforla yapılan testlerle 

ölçülür (43, 44). Kas kontraksiyon çeĢitlerine göre kuvvet testleri; 

 Ġzotonik Kuvvet Testleri: Hareketin bütün derecesinde kuvvet ölçülür. Üst 

ekstremite kaslarının kuvvet ölçümü içeren testler; 

 Barfiks testi veya Ģınav testi, kol ve omuz kuĢağının kuvvet 

ölçümünde kullanılabilir. 

 Dip strength testi, omuz ve kolların kuvvet ölçümünde kullanılabilir. 

 Bench press testi veya standing vertical arm press testi, kol 

ekstansiyon kuvvetini ölçmede kullanılabilir (43). 

 Ġzometrik Kuvvet Testleri: Dirençsiz veya eklemlerde hareket olmadan 

yapılan bu ölçümde kasın dıĢ boyu değiĢmezken gerimi artar. Bu testi üst 

ekstremitede yapabilmek için bazı cihazlara ihtiyaç vardır; 
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 Iso – Scale 

 Kablo Tansiyometre 

 Grip Dinamometre (43). 

 Eksentrik Kuvvet Testleri: Kas kontraksiyonu sırasında kasın boyu uzar. 

Değerlendirmek için özel testleri olmayıp, hem izotonik hem de izometrik 

kuvvet testlerinin birleĢmiĢ haliyle değerlendirilebilir (43). 

 Ġzokinetik Kuvvet Testleri: Normal eklem hareketinin üzerinde tüm eklem 

açılarında sabit hızda kasın kısalmasıyla geliĢtirilen gerilimin maksimal 

olması izokinetik kontraksiyonu doğurur. Bu testler için elektromekanik 

aletlere ihtiyaç vardır (43). 

Güç 

 Güç; maksimum kuvveti bir dirence karĢı minimum zamanda serbest bırakma 

yeteneği olarak veya belirli bir sürede belirli bir mesafede uygulanan kuvvet olarak 

tanımlanabilir (43, 44). Literatürde üst gövde kas gücünün değerlendirilmesine 

odaklanan sınırlı sayıda araĢtırma vardır. Yaygın olarak kullanılan iki test, oturarak 

sağlık topu fırlatma testi ve bench press testidir (45).  

Endurans 

Endurans; yorgunluğa direnç ve yorgunluktan sonra çabuk toparlanma olarak 

tanımlanabilir. Enduransın alt baĢlıklarından olan kassal endurans ise; kasın benzer 

hareketleri veya gerilimleri tekrarlama yeteneği olarak tanımlanabilir. Yaygın olarak 

kullanılan endurans testleri Ģunlardır; zamanlı mekik testi, modifiye barfiks testi, üst 

ekstremite kapalı kinetik halka stabilite testi (42, 43). 

Reaksiyon Zamanı 

 Reaksiyon zamanı; uyarı ile cevap olarak oluĢan refleks arasında kalan 

zamandır (43). Reaksiyon zamanı beĢ aĢamanın birbirini takip etmesiyle oluĢur. Bu 

aĢamalar Ģunlardır; 

 Reseptör organın uyarılması, 

 Uyarının merkezi sinir sisteme iletilmesi, 

 Gelen uyarana merkezi sinir sisteminde cevap oluĢturulması, 

 OluĢturulan cevabın merkezi sinir sisteminden ilgili bölgeye gönderilmesi, 
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 Hareketin ortaya çıkması (kas kasılması gibi) (46). 

 Reaksiyon zamanını ölçmede kullanılan bilgisayarlı sistemlere MRK – 80 

reaksiyon ölçer (46), Dynavision ™ D2 visuomotor eğitim cihazı (47), bir oyun 

konsolu olan Nintendo Wii (48) ve Response Analyzer (49) örnek olarak verilebilir. 

Bu test bataryaları maliyet, belirli ekipman ve personel gerektirdiği için kullanımları 

sınırlıdır (50). Reaksiyon zamanını ölçmek hem zor hem de masraflı olduğu için 

klinikte reaksiyon zamanını ölçmek için hem ucuz olması hem de kolay uygulanması 

nedeniyle Nelson Görsel  El Reaksiyon Testi tercih edilebilir (43, 50). 

 Reaksiyon zamanını; reaksiyon gösteren organın duyarlılığı, uyarının 

yoğunluğu ve kiĢinin genel sağlık durumu gibi faktörler etkiler (43). Reaksiyon 

zamanında meydana gelen değiĢiklikler kas-iskelet sistemi yaralanma riski açısından 

öneme sahiptir (51). Katılımcıların reaksiyon zamanı değerleri literatürde yer alan 

standart değerlerle karĢılaĢtırılıp, değerler; çok iyi, iyi, ortalama, ortalamanın altında 

ve zayıf olarak sınıflandırılabilir (46). 

Fonksiyonellik 

 Üst ekstremite fonksiyonunun objektif olarak değerlendirilmesinde kullanılan 

basit ve yaygın yöntemler anketlerdir. Üst ekstremite fonksiyonelliğini 

değerlendirmede Omuz Ağrı ve Disabilite Ġndeksi ve Üst Ekstremite Fonksiyonel 

Ġndeks 20 (ÜEFĠ – 20) anketleri yaygın olarak kullanılırken, Constant-Murley Omuz 

Skoru; Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahları Self-Report Formu; Pennsylvania 

Üniversitesi Omuz Skoru ve Kol, Omuz ve El Özür Anketi; Fonksiyonel 

Değerlendirme Testi gibi anketlerinde kullanılabileceği belirtilmiĢtir (52, 53). 

2.3. Boyun Ağrısı 

 Spinal kolonda görülen kas iskelet sistemi Ģikâyetleri arasında bel 

ağrılarından sonra en sık görülen Ģikâyet, boyun ağrılarıdır (7). Boyun ağrısı birinci 

sağlık hizmeti sağlayan kurumlardaki çalıĢanların en sık karĢılaĢtığı Ģikâyetlerden 

birisidir (54). EriĢkin yaĢ popülasyonunun %10‟unda boyun ağrısı görülür, 

popülasyonun %12-24‟ünde yılda en az bir kez boyun ağrısı Ģikâyeti geliĢtiği 

gösterilmiĢtir (55). Boyun ağrısının yetiĢkinlerdeki (15–74 yaĢ) nokta prevelansı 

%5.9-%22.2 olup ortalaması %7.6 iken, yaĢam boyu prevelansı %14.2 ila %71 
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arasında olup ortalaması %48.5‟dir (56, 58). Boyun ağrılarının büyük kısmı; boynun 

arka ve yan kısımlarında, suboksipital bölge, servikal omur ve trapezius kası gibi 

bağlanma noktalarında görülür (54). Genellikle künt ve basınç tarzında, bazen de 

yanıcı olarak hissedilen boyun ağrısı sinsi baĢlangıç ve yavaĢ yavaĢ kötüleĢme ile 

karakterizedir (59). Boyun problemleri fonksiyonel kayıplara, sakatlıklara, yaĢam 

kalitesinde azalmaya ve ağrıya yol açabilir (60). 2005 ila 2015 yılları arasında özre 

neden olan 25 hastalıktan üç tanesi kas iskelet sistemi hastalığı olup bu üç hastalık 

içinde en büyük oran bel ve boyun ağrılarına aittir (61). 

2.3.1. Boyun Ağrısının Nedenleri 

Yapılan bir çalıĢmada boyun ağrısına neden olabilecek durumlara 

değinilmiĢtir (Tablo 2.1) (55). 

Tablo 2.1. Boyun ağrısına neden olabilecek durumlar. 

• Osteoartrit • Hiyoid Kemik Sendromları 

• Gut • Anjina 

• Servikal strain • Metobolik Kemik Hastalıkları 

• Septik Artirt ve Diskit • Özafajit 

• Disk herniasyonları • Diffüz Ġdiyopatik Skeletal Hiperostoz 

• Menenjit • Neoplazm (pankoast tümörü) 

• YumuĢak doku yaralanmaları • Juvenil Romatoid Artrit 

• Lyme Hastalığı • Servikal Lenfadenit 

• Miyofasiyal ağrı sendromları • Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu 

• Herpes Zoster • Brakiyal Pleksus Lezyonları 

• Kırık-dislokasyonlar • Siringomiyeli 

• Tiroidit • Klippel Feil Sendromu 

• Romatoid artrit • Tortikollis 

• Vasküler Patolojiler • Boyun-Dil Sendromu 

• Torasik Outlet Sendromu • Longus Koli Kas Sendromları 
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2.3.2. Boyun Ağrısının Sınıflandırılması 

Boyun ağrılarının etiyolojiye göre sınıflandırılması; 

1. Boyundan kaynaklanan kas iskelet sistemi sorunları; 

 Aksiyel boyun ağrısı 

 Diskojenik ağrı 

 Servikal strain 

 Servikal faset ağrısı 

 Spondilosis 

 Kamçı yaralanması 

 Miyofasyal ağrı 

 Radiküler boyun ağrısı 

 Servikal disk hernisi 

 Servikal spondilotik miyelopati 

2. Servikal omurga majör klinik hastalıkları; 

 Romatizmal hastalıklar 

 Polimiyaljia romatika 

 Romatoid artrit 

 Ankilozan spondilit, psöriatik artrit, reiter sendromu 

 Juvenil romatoid artrit 

 Diffüz idiyopatik skeletal hiperostoz (DISH) 

 Tümörler: malign-benign 

 Enfeksiyonlar: diskit, vertebral osteomiyelit, herpes zoster, abseler 

3. Yansıyan ağrılar; 

 Kalp-aort 

 Hiatus hernisi 

 Akciğer apeksi 

 Safra kesesi - özofagus – pankreas (62). 

Bir grup araĢtırmacı da klinik bulgularına göre boyun ağrısını 

sınıflandırmıĢlardır. Bu sınıflandırma; 

Grade I: Majör patolojik bulgunun olmadığı, günlük aktivitelerin en az etkilendiği ve 

en sık görülen boyun ağrısıdır. Ciddi bir patoloji yoktur. Boyun ağrısı, sertlik ve 
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palpasyonla birlikte duyarlılık olabilir. Anlamlı nörolojik yakınma yoktur. Vertebral 

kırık, dislokasyon, spinal kord ya da sinir etkilenmesi, enfeksiyon, neoplazi veya 

inflamatuvar hastalıkları da içeren sistemik hastalıklara ait semptom ve bulgu yoktur. 

Grade II: Majör patolojik bulgunun bulunmadığı ancak günlük yaĢamı etkileyen 

boyun ağrısı tipidir. Anlamlı sinir kökü basısı ya da ciddi yapısal patoloji yoktur. 

Grade III: Nörolojik semptom ve bulgunun eĢlik ettiği boyun ağrısıdır. Sık değildir, 

ancak spesifik tanı ve tedavi gerektirir. DTR‟de (derin tendon refleksleri) azalma, kas 

güçsüzlüğü ve/veya duyusal etkilenme ya da spinal sinir ya da spinal kordda 

fonksiyon bozukluğu olabilir.  

Grade IV: Majör patolojik bulgu (kırık, instabilite, miyelopati, neoplazi, spinal 

enfeksiyon) ile birlikte olan boyun ağrısıdır. Nadir, ancak acil tanı ve tedavi 

gerektirir. Kırık, miyelopati, enfeksiyon, neoplazi, inflamatuvar artropatiler gibi 

sistemik hastalıklara yapısal patolojinin eĢlik ettiği boyun ağrısıdır (63). 

2.3.3. Kronik Boyun Ağrısı 

Kronik ağrı en az 3-6 ay devam eden ve devamlı veya ara sıra tekrarlayan 

rahatsız edici bir durum olarak; kronik boyun ağrısı ise boyun bölgesinde 12 

haftadan uzun süren ağrılar olarak tanımlanabilir (7, 64). Akut olarak baĢlayan boyun 

ağrılarının %30‟u devam edip kronik bir hal almaktadır (55). Kronik boyun ağrısı 

için risk faktörleri psikososyal, fiziksel ve nörofizyolojik faktörler olarak üç grupta 

incelenebilir. Bu faktörlerden bazıları Ģunlardır (14, 65–68); 

 Kadın cinsiyet, 

 Artan yaĢ, 

 Depresif mod, 

 Zayıf kas enduransı, zayıf duruĢ veya postural farkındalık ve zayıf ergonomi, 

 ÇalıĢılan iĢin türü, 

 Eğitim seviyesi, 

 ArtmıĢ vücut kütle indeksi (VKĠ), 

 Akut yaralanmaya neden olan temas sporları gibi etkinliklere katılım. 
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Kronik boyun ağrısı çok faktörlü bir fenomen olup, servikal yapıların değiĢen 

mekanik özelliklerinden (propriosepsiyon duyusundaki değiĢimlerden, bağlar, kaslar 

ve kemiklerdeki problemlerden ve erektör spina kas aktivasyonun değiĢiminden) 

dolayı ortaya çıkar (60, 69). Kronik boyun ağrısının patofizyolojik temeli 

karmaĢıktır. Ancak enfeksiyon, disk veya eklem dejenerasyonu, sürekli kullanım 

(veya sürekli hareketsizlik), psikolojik stres ve travmaya bağlı dokuda görülen 

tahribat nedeniyle ağrının baĢladığı konusunda fikir birliği vardır. Tahribata bağlı 

olarak nosiseptörler uyarılır, dokularda inflamatuar süreç görülür ve bu süreç ağrının 

artmasına neden olur. Ağrıdan kaçınmak için boynun aldığı pozisyona bağlı kas 

spazmları görülür. Boyun bölgesinde meydana gelen yapısal değiĢikler, zararlı 

metabolitlerin birikimi ve ödem gibi nedenlere bağlı bölgede iskemi meydana 

gelebilir. Bu döngü bir yerde kesintiye uğramaz ve sürekli devam eder ise; 

boyundaki yapılarda değiĢiklikler meydana gelir ve bu değiĢiklikler özre neden 

olabilirler (54). Boyun bölgesinde ortaya çıkan özür durumu, yakın anatomik 

iliĢkileri nedeniyle üst ekstremiteyi de etkileyebilir. 

Üst ekstremitenin fonksiyonel hareketlerinde omuz kuĢağı, mobiliteyle 

birlikte stabiliteyi de korumak zorundadır. Mobilite ve stabilite arasındaki denge 

omuz kaslarının eĢ zamanlı çalıĢması ile mümkündür (70). Üst ekstremitenin 

baĢlangıcı olan skapulanın mobilite ve stabilitesi trapez, serratus anterior, levator 

skapula, romboidler ve pektoralis minör kasları ile sağlanır (71). Bu kaslar aynı 

zamanda üst ekstremite ve servikal spinalar arasındaki yük aktarımından da 

sorumludurlar (72). Boyun ağrılı hastalarda yapılan elektromiyografi (EMG) 

çalıĢmalarında trapez kası (73-75) ve serratus anterior kasının (76) aktivasyonlarında 

ağrısı olmayan kontrol grubuna göre farklılıklar olduğu belirtilmiĢtir. Kronik boyun 

ağrılı hastalarda yapılan EMG çalıĢmalarında da benzer durum mevcuttur. Kronik 

boyun ağrılı bireyler ile sağlıklı bireyler karĢılaĢtırıldığı zaman 

sternocleidomastoideus kası, üst trapez kası (77), alt trapez kası (78) ve orta trapez 

kası ile pektoralis minör kasının (79)  aktivasyonları arasında farklılıklar olduğu 

gösterilmiĢtir. Ayrıca boyun ağrılı hastalarda aksiyoskapular bölge kaslarının 

kuvvetinin sağlıklı bireylere göre daha az olduğu bulunmuĢtur (80, 81). Üst 

ekstremite hareketlerine katkı sağlayan derin ve yüzeysel boyun kaslarında boyun 

ağrısı nedeniyle gecikmiĢ kas aktivasyonu sonucu motor kontrol azalmaktadır (19, 

82), üst ekstremitenin fonksiyonel aktiviteleri sırasında da boyun ağrılı hastalarda 
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motor kontrol değiĢmektedir (77). Servikal bölge ve üst ekstremiteye yapıĢan 

kasların boyun ağrısına bağlı olarak aktivasyonlarının değiĢmesi, kuvvetlerinin 

azalması ve motor kontrolün değiĢmesi gibi nedenlerden dolayı; servikal bölgede 

meydana gelen değiĢikliklerin omuz-kol ağrısına neden olabileceği çalıĢmalarda 

belirtilmiĢtir (10, 13, 36, 83). Bu çalıĢmalarda farklı boyun problemlerinin üst 

ekstremiteye ait bazı parametrelere etkileri incelenmiĢ olmakla birlikte, özellikle 

kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı ve özür Ģiddeti ile üst ekstremite performansı 

arasındaki iliĢkinin belirlenmesinin klinik uygulamalarda hastaların bütüncül bir 

bakıĢ açısı ile değerlendirilmesi bakımından faydalı olacağını düĢünmekteyiz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

3. MATERYAL VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalıĢma kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı ve özür Ģiddeti ile üst 

ekstremite performansı arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak amacıyla Ankara Yıldırım 

Beyazıt Üniversitesi‟nde planlandı ve Ankara‟da bulunan bir fizik tedavi ve 

rehabilitasyon merkezinde gerçekleĢtirildi.  

ÇalıĢmaya baĢlanması ve yürütülebilmesi için Ankara Yıldırım Beyazıt 

Üniversitesi Etik Kurulu‟ndan 21.11.2018 tarih, 22 karar numaralı Etik Kurulu onayı 

alındı (EK-1). ÇalıĢmaya katılan tüm bireylere çalıĢmanın amacı, süresi, yapılacak 

uygulamalar, uygulamaların etkileri, karĢılaĢılabilecek problemler, beklentiler, 

kullanılan formlar ve amaçları hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgi verildi ve 

bireylerden araĢtırmaya katılmayı kabul ettiklerine dair “BilgilendirilmiĢ Onam 

Formu” alındı (EK-2). 

ÇalıĢmaya servikal strain veya sprain,  servikal disk lezyonları, servikal 

spondiloz, faset eklem disfonksiyonu ve miyofasiyal ağrı sendromu gibi nedenlerin 

birisi yüzünden en az 3 aydır süren boyun ağrısı olup, 18–65 yaĢ aralığında olan, 

çalıĢmada uygulanacak parametrelere koopere olabilecek, gönüllü bireyler dâhil 

edildi. Görsel Analog Skala (GAS)‟ya göre aktivitedeki boyun ağrı Ģiddeti 3‟ün 

altında olan, boyun problemine bağlı herhangi bir operasyon geçiren bireyler, üst 

ekstremite cerrahisi geçirmiĢ bireyler, servikal radikülopatisi olan bireyler ve 

romatizmal hastalığı olan bireyler çalıĢmaya dâhil edilmedi. 

Ön verilerin toplamından sonra Power Analysis & Sample Size 12 (PASS 12) 

Programı kullanılarak yapılan güç analizi sonucu; % 5 hata payı (p:0.05 seviyesinde), 

% 90 çalıĢma gücü ile çalıĢmaya en az 61 kiĢi alınması hesaplandı. % 20‟lik veri 

kaybı dikkate alınarak, (61X1.20=73.2) çalıĢma kriterlerine uyan toplam 73 birey 

alınması planlandı. ÇalıĢma kriterleri sağlayan 63 bireyin değerlendirilmesi ile 

tamamlandı.  
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3.2. Değerlendirme 

Bireylerin demografik ve fiziksel özellikleri kaydedilerek aĢağıdaki 

değerlendirmeler yapıldı (EK-3). 

3.2.1. Boyun Ağrısı 

 Ağrının değerlendirilmesinde Görsel Analog Skala (GAS) kullanıldı. GAS, 

10 cm‟lik bir çizgi olup sol ucu hiç ağrı olmamasını temsil ederken, sağ ucu 

dayanılmaz derecede ağrı durumunu temsil etmektedir. Katılımcılardan istirahat 

halindeyken, aktivite sırasında ve gece hissettikleri ağrı Ģiddetini bu çizgi üzerinden 

iĢaretlemeleri istendi; daha sonra iĢaretledikleri yerin baĢlangıç noktasına uzaklığı 

cetvel yardımıyla ölçüldü ve santimetre cinsinden kaydedildi (84). 

3.2.2. Boyun Özür Düzeyi 

 Boyun özürlülük Ģiddetinin ölçümü Kopenhag Boyun Fonksiyonel Özürlülük 

Skalası (KBFÖS) ile gerçekleĢtirildi (EK-4). Skalanın Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği, Yapalı ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (85). Skala 15 sorudan 

oluĢur ve cevaplar; evet, ara sıra ve hayır Ģeklindedir. 1. ve 5. sorular ağrı Ģiddetini; 

2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 ve 10. sorular günlük aktivitelerdeki özürlülüğü; 6, 9, 11, 13 ve 

14. sosyal etkileĢim ve rekreasyonel aktivitelerdeki etkilenimi; 15. soru kiĢinin 

boyun ağrısı ile ilgili gelecekteki algısını değerlendirir. Puanlaması 1.-5. sorular 

“Evet” =0, “Ara sıra”=1 “Hayır”=2; 6.-15. sorular “Evet” =2, “Ara sıra”=1 

“Hayır”=0 Ģeklinde olup toplam puan 0 puan ise minimal özrü (özür yok), 30 puan 

ise maksimal özrü gösterir. 

 3.2.3. Üst Ekstremite Kuvveti  

 Üst ekstremite kuvveti, kavrama kuvveti ölçülerek belirlendi. Kavrama 

kuvvetinin ölçümünde kullanılan Jamar® el dinamometresi (J. A. Preston 

Corporation, Clifton, NJ), diğer dinamometrelerle kıyaslandığında en çok kullanılan 

altın standart olarak belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızda üst ekstremite kuvvetini 

değerlendirilmek için Jamar® el dinamometresi (J. A. Preston Corporation, Clifton, 

NJ)  kullanıldı (ġekil 3.1). Dinamometrenin beĢ ayrı kavrama bölümünden ikincisi 
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kullanılarak ölçümler yapıldı. Katılımcılardan sandalyelerinde dik bir konumda 

otururken kol gövdeye bitiĢik konumda iken dirsek 90 derece fleksiyonda olacak 

Ģekilde dominant ekstremiteleriyle dinamometreyi sıkmaları istendi. Ölçümler üç kez 

tekrar edilip ortalamaları alındı ve sonuçlar kilogram-kuvvet cinsinden kaydedildi 

(86).  

 

ġekil 3.1. Jamar ile üst ekstremite kuvvetinin değerlendirilmesi. 

3.2.4. Üst Ekstremite Gücü 

Üst ekstremite gücünü değerlendirmek için oturarak sağlık topu fırlatma testi 

kullanıldı. Sağlık topu fırlatma sportif güç testlerinden olup, gücün 

parametrelerinden hız ve kuvvet faktörleri oluĢan uzaklık kaydedilerek bulunur 

(43,44). Sağlık topu fırlatma testi güvenli, ucuz ve tekrar edilebilir bir testtir. 

Katılımcı dizlerini uzatarak yere oturdu. BaĢını, omzunu ve sırtını duvara yasladı. 

Omuzlar 90° abduksiyonda ve dirsekler fleksiyonda iken iki kilogramlık sağlık topu 

tutuldu. Zemine 10 metrelik bant yapıĢtırıldı. Katılımcılardan baĢlangıç pozisyonunu 

bozmadan atabilecekleri kadar topu ileriye atmaları istendi (ġekil 3.2). Bir deneme 

atıĢından sonra her atıĢ arasında bir dakikalık dinlenme araları olacak Ģekilde dört 

test atıĢı yapıldı. Hesaplamada dört atıĢın ortalamaları kullanıldı ve değerler 

santimetre cinsinden kaydedildi (87). 
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ġekil 3.2. Sağlık topu fırlatma testi ile üst ekstremite gücünün 

değerlendirilmesi. 

3.2.5. Üst Ekstremite Kassal Enduransı 

 Üst ekstremite kassal enduransı kapalı kinetik halka üst ekstremite stabilite 

testi ile değerlendirildi. Test için; erkek katılımcılar Ģınav pozisyonu alırken, kadın 

katılımcılar modifiye Ģınav pozisyonu aldılar ve elleri arasında ki mesafe 91,4 cm 

olarak ayarlandı (ġekil 3.3). Bu pozisyonda katılımcılar dominant elleriyle           

non-dominant ellerine dokunup tekrardan baĢlangıç pozisyonuna döndüler; peĢi sıra 

aynı hareket non-dominant elle de tekrarlandı. Katılımcılardan doğru Ģınav 

pozisyonunda 15 saniye boyunca dokunma iĢlemini yapabildikleri kadar çok 

yapmaları istendi. Dijital kronometre ile süre tutuldu ve bu süre zarfında dokunma 

iĢleminin kaç tekrar yapıldığı not edildi. Submaksimal deneme testinden sonra 

maksimal testlere baĢlandı. Gözlemci baĢla ikazı ile teste baĢlayıp, dur ikazı ile testi 

sonlandırdı. Üç kez tekrar edilen testin her tekrarı arasında 45 saniyelik dinlenme 

araları verildi. Test skoru için testler boyunca yapılan dokunma sayılarının 

ortalamaları alındı (88).  
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ġekil 3.3. Üst ekstremite enduransının değerlendirilmesi. 

3.2.6. Üst Ekstremite Reaksiyon Zamanı 

 Üst ekstremite reaksiyon zamanı Nelson Görsel El Reaksiyon Testi ile 

değerlendirildi (ġekil 3.4). Katılımcılarından ön kol ve el masanın üzerinde rahat 

olacak biçimde sandalyeye oturmaları, baĢparmak ve iĢaret parmak uçları masadan  

8-10 cm dıĢarıda baĢparmak ve iĢaret parmağının üst kısımları birbirine paralel 

olacak Ģekilde hazır duruma getirmeleri istendi. Katılımcıdan cetveli, baĢ ve iĢaret 

parmaklarının arasında olacak Ģekilde tutması ve aynı zamanda cetvelin direkt orta 

noktasına bakması istendi. Cetvel bırakıldığı anda cetveli baĢ ve iĢaret parmakları ile 

yakalaması söylenerek, cetvel bırakıldı ve katılımcının cetveli yakaladığı 

baĢparmağının üst kenarında bulunan rakamsal değer okunarak kaydedildi.          
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Reaksiyon Zamanı = √2xCetvelin DüĢtüğü Mesafe (cm) / Yer Çekimine 

Bağlı Hız (980 cm/sn) formülüyle hesaplanarak katılımcıların reaksiyon zamanları 

belirlendi ve ölçümler üç kez tekrar edilerek ortalamaları alındı (50). 

 

ġekil 3.4. Üst ekstremite reaksiyon zamanının değerlendirilmesi. 

3.2.7. Üst Ekstremite Fonksiyonelliği 

 Üst ekstremite fonksiyonelliği Üst Ekstremite Fonksiyonel Ġndeks-20    

(ÜEFĠ-20) ile değerlendirildi (EK-5). Ġndeksin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

Aytar ve ark. tarafından yapılmıĢtır (89). Ġndekste günlük yapılan 20 aktivite 

listelenmektedir. Katılımcılardan bu aktiviteleri tamamladıkları zorluklara dayanarak 

her birine bir puan vermeleri istendi. Soruların cevapları aĢırı zor (0 puan), oldukça 

zor (1 puan), orta derecede zor (2 puan), hafif derecede zor (3 puan) ve zorluk yok (4 

puan) Ģeklindedir. Alınabilecek en yüksek skor 80 puan iken, en düĢük skor 0 

puandır. Skorun düĢük olması üst ekstremitenin fonksiyonelliğinin kötü olduğunu 

gösterir. 

 3.3. Ġstatistiksel Analiz 

 Verilerin analizinde SPSS 15 yazılımı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistiklerin 

sunulmasında sayısal değiĢkenler için; ortalama, ortanca, standart sapma, 

çeyreklikler arası geniĢlikler verildi, nitel veriler için; sayı ve yüzdeler kullanıldı. 
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Elde edilen verilerin normal dağılıma uygunluğu görsel (Histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov- Smirnov) kullanılarak 

değerlendirildi. Boyun ağrısı ve özür Ģiddeti ile üst ekstremite performansına ait 

veriler arasındaki iliĢki için normal dağılıma uyan veriler Pearson Korelasyon Analiz 

testi ile normal dağılıma uymayan veriler Spearman Korelasyon Analiz testi ile 

analiz edildi. Korelasyon katsayısına göre iliĢki dereceleri zayıf (0.00-0.29), düĢük 

(0.30-0.49), orta (0.50-0.69), kuvvetli (0.70-0.89) ve çok kuvvetli (0.90-1.00) olacak 

Ģekilde yapıldı. Tüm istatistiklerdeki p anlamlılık değeri p<0,05 olarak alındı (90). 
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4.BULGULAR 

4.1. Katılımcıların Demografik Bilgi ve Fiziksel Özellikleri 

ÇalıĢmaya 63 birey alındı. ÇalıĢmaya katılan bireylerin fiziksel özellikleri 

Tablo 4.1‟de gösterildi. 

Tablo 4.1. ÇalıĢmaya katılan bireylerin fiziksel özellikleri. 

Fiziksel Özellikler X±SS Min. Maks. 

YaĢ (yıl) 43.19±12.68 20 65 

VKĠ (kg/m
2
) 26.67±4.58 17.96 36.14 

Kilo (kg) 71.40±12.76 46 105 

 Ortanca(ÇAG) Min. Maks. 

Boy (cm) 164 (8) 150 183 

X±SS: Ortalama ± Standart Sapma, Min.: Minimum Değer, Maks.: Maksimum Değer,                  

ÇAG: Çeyrekler arası geçiĢ 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin demografik bilgileri Tablo 4.2‟de gösterildi. 

 Tablo 4.2. ÇalıĢmaya katılan bireylerin demografik bilgileri. 

N (63)  N (%) 

Cinsiyet 
Erkek 12 (19.05) 

Kadın 51 (80.95) 

Dominant taraf 
Sağ 58 (92.06) 

Sol 5 (7.94) 

Eğitim durumu 

Ġlkokul 14 (22.22) 

Ortaokul 7 (11.11) 

Lise 15 (23.80) 

Önlisans 1 (1.58) 

Lisans 24 (38.09) 

Lisansüstü 2 (3.17) 
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4.2. Katılımcıların Ağrı ve KBFÖS Skorları 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin ağrı ve KBFÖS skorları Tablo 4.3‟de gösterildi. 

 Tablo 4.3. ÇalıĢmaya katılan bireylerin ağrı ve KBFÖS skorları. 

  X±SS Min. Maks. 

 

Ağrı skoru 

Aktivite 6.51±2.35 3 10 

Ġstirahat 4.86±2.5 0.3 10 

Gece 5.63±2.8 0.3 10 

 Ortanca(ÇAG) Min. Maks. 

KBFÖS skoru 12 (9) 4 25 

X±SS: Ortalama ± Standart Sapma, Min.: Minimum Değer, Maks.: Maksimum Değer,                 

ÇAG: Çeyrekler arası geçiĢ, KBFÖS: Kopenhag Boyun Fonksiyonel Özürlülük Skalası 

4.3. Katılımcıların Üst Ekstremite Performans Skorları 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin üst ekstremite performans skorları Tablo 4.4‟de 

gösterildi. 

 Tablo 4.4. ÇalıĢmaya katılan bireylerin üst ekstremite performans skorları. 

 Ortanca(ÇAG) Min. Maks. 

Kuvvet (kg) 18 (9.3) 4.3 48 

Güç (cm) 290 (96.5) 178.13 609.75 

Endurans (tekrar) 15.66 (5) 0 24 

 X±SS Min. Maks. 

Reaksiyon zamanı (sn) 0.191±0.023 0.128 0.235 

ÜEFĠ-20 skoru 50.90±13.86 25 77 

X±SS: Ortalama ± Standart Sapma, Min.: Minimum Değer, Maks.: Maksimum Değer,                 

ÇAG: Çeyrekler arası geçiĢ, ÜEFĠ: Üst Ekstremite Fonksiyonel Ġndeks 20 
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4.4. Boyun Ağrı ġiddeti ile Üst Ekstremite Performans Parametreleri 

Arasındaki ĠliĢki 

 Boyun ağrı Ģiddeti ile üst ekstremite performans parametreleri arasındaki 

iliĢki incelendiğinde istirahatteki boyun ağrısı ile üst ekstremite endurans parametresi 

arasında negatif yönde zayıf iliĢki olduğu (p<0,05), üst ekstremite reaksiyon zamanı 

parametresi arasında pozitif yönde zayıf iliĢki olduğu (p<0,05) ve üst ekstremite 

kuvvet, güç ve ÜEFĠ-20 parametreleri arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). 

Aktivitedeki boyun ağrısı ile ÜEFĠ-20 parametresi arasında negatif yönde düĢük 

iliĢki olduğu (p<0,05); üst ekstremite kuvvet, güç, endurans ve reaksiyon zamanı 

parametreleri arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). Gece boyun ağrısı ile üst 

ekstremite kuvvet parametresi arasında negatif yönde zayıf iliĢki olduğu (p<0,05), 

ÜEFĠ-20 anketi arasında da negatif yönde düĢük iliĢki olduğu (p<0,05) ve üst 

ekstremite reaksiyon zamanı parametresi arasında ise pozitif yönde zayıf iliĢki 

olduğu (p<0,05) belirlendi. Gece boyun ağrısı ile üst ekstremite güç ve endurans 

parametreleri arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). ĠliĢki analizinin sonuçları 

Tablo 4.5‟de gösterildi. 
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Tablo 4.5. Boyun ağrı Ģiddeti ile üst ekstremite performans parametreleri 

 arasındaki iliĢki. 

  Ağrı 

  Ġstirahat Aktivite Gece 

 

Kuvvet 

rho -0,100
 

-0,164
 

-0,272
 

p 0,435 0,198 0,031 

Güç 

rho -0,133 -0,193
 

-0,183
 

p 0,297 0,130 0,152 

Endurans 

rho -0,290 -0,170
 

-0,230
 

p 0,021 0,184 0,070 

Reaksiyon 

Zamanı 

r 0,281 0,186
 

0,258
 

p 0,026 0,146 0,041 

ÜEFĠ-20 

r -0,238
 

-0,422
 

-0,405
 

P 0,060 0,001 0,001 

ÜEFĠ: Üst Ekstremite Fonksiyonel Ġndeks 20, rho: Spearman Korelasyon Katsayısı,                            

r: Pearson Korelasyon Katsayısı, p<0,05. 

 4.5. Boyun Özür ġiddeti ile Üst Ekstremite Performans Parametreleri 

Arasındaki ĠliĢki 

Boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite performans parametreleri arasındaki 

iliĢki incelendiğinde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite kuvvet parametresi 

arasında negatif yönde zayıf iliĢki olduğu (p<0,05) ve ÜEFĠ-20 parametresi arasında 

negatif yönde orta iliĢki olduğu (p<0,05); boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite güç, 

endurans ve reaksiyon zamanı parametreleri arasında iliĢki olmadığı (p>0,05) 

bulundu (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite performans parametreleri 

 arasındaki iliĢki. 

  Kuvvet Güç Endurans 
Reaksiyon 

Zamanı 
ÜEFĠ-20 

Boyun 

Özür 

ġiddeti 

rho -0,279
 

-0,158
 

-0,206
 

0,205
 

-0,598
 

p 0,027 0,217 0,105 0,108 0,000 

ÜEFĠ: Üst Ekstremite Fonksiyonel Ġndeks 20, rho: Korelasyon Katsayısı, p<0,05. 
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5. TARTIġMA  

Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı ve özür Ģiddeti ile üst ekstremite 

performansı arasındaki iliĢkiyi incelemek amacıyla planladığımız çalıĢmamızda; 

boyun ağrı Ģiddeti ile üst ekstremite kuvvet, endurans ve reaksiyon zamanı ile üst 

ekstremite fonksiyonelliği arasında; boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite kuvveti ve 

üst ekstremite fonksiyonelliği arasında iliĢki olduğu belirlendi. Boyun ağrı Ģiddetinin 

artmasıyla üst ekstremite kuvveti, enduransı ve fonksiyonelliği azalırken; reaksiyon 

zamanı artmıĢtır. Boyun özür Ģiddetinin artmasıyla üst ekstremite kuvveti ve 

fonksiyonelliği azalmıĢtır. 

Literatürde boyun problemleri ve boyun ağrısı ile üst ekstremite özrü 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen farklı çalıĢmalar bulunmakla birlikte (13, 91, 92), kronik 

boyun ağrılı bireylerde ağrı ve özür durumu ile üst ekstremite performansı ve 

fonksiyonelliğini inceleyen çalıĢmalara bilgimiz dâhilinde rastlanmamıĢtır. Bu 

yönüyle çalıĢmamız özgün bir araĢtırma kabul edilebilir.  

Boyun ağrısının en fazla 45-64 yaĢ arasında görüldüğü (13, 92-95); artan 

yaĢla birlikte de boyun ağrısı görülme oranının arttığı literatürde bildirilmiĢtir (4, 54, 

65, 67, 68, 94-97, 103). Viikari-Juntura ve ark. yayılan boyun ağrılarına iĢ koĢulları 

ve bireysel risk faktörlerinin etkisini araĢtırmak amacıyla yaptıkları çalıĢmalarında 

yaĢla birlikte disklerde artan dejenerasyonun boyun ağrısı görülme riskini arttırdığını 

bildirmiĢlerdir (67). Cagnie ve ark. ofis çalıĢanları arasında boyun ağrısı için bireysel 

ve iĢle ilgili risk faktörlerini araĢtırmak için yaptıkları çalıĢmanın sonucunda 30 yaĢın 

üzerindeki ofis çalıĢanlarında boyun ağrısı görülme riskinin daha genç popülasyona 

göre 2.61 kat daha fazla olduğunu bildirip; bu duruma yaĢla birlikte artan 

dejenerasyonun neden olabileceğini belirtmiĢlerdir (98). Hogg-Johnson ve ark. genel 

popülasyonda boyun ağrısının etkilerini inceledikleri çalıĢmalarında boyun ağrısı 

görülme oranının yaĢla arttığını ve orta yaĢlarda zirveye ulaĢtığını bildirmiĢlerdir 

(99). Schiltenwolf ise yaĢla birlikte omuz kuĢağı ve boynun tekrarlayan hızlı 

hareketlerindeki fonksiyon yitimi ile servikal vertabralarda stabilite ve fonksiyon 

kaybı olabileceğini; bu duruma bağlı olarak boyun ağrısının kronikleĢebileceğini 

belirtmiĢtir (59). ÇalıĢmamıza katılan bireylerin yaĢ ortalaması literatür ile 

uyumludur. Bizde bu duruma erken yaĢlarda boyun bölgesini etkileyen mekanik 
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yüklenmelerin semptomlarının ilerleyen yaĢlarda ortaya çıkması ve artan yaĢla boyun 

bölgesini etkileyen streslerin birikiminin neden olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Literatürde boyun ağrısının risk faktörlerinden biri olarak VKĠ‟nin fazla 

olması gösterilmiĢtir (54, 94, 101). Viikari-Juntura ve ark. yayılan boyun ağrılarına iĢ 

koĢulları ve bireysel risk faktörlerinin etkisini araĢtırmak amacıyla yaptıkları 

çalıĢmalarında VKĠ ile yayılan boyun ağrısı arasında iliĢki olduğunu bildirmiĢlerdir; 

buna neden olarak da biyomekanik ve metabolik faktörleri göstermiĢlerdir (67). 

Cımbız ve ark. kas iskelet sisteminde ağrıya ait risk faktörlerini inceledikleri 

çalıĢmalarında VKĠ ortalamasını 24.6±4.3 kg/m
2
 bulmuĢlar ve VKĠ‟deki bir birimlik 

artıĢın ağrı riskini % 4.1 artırdığına dikkat çekmiĢlerdir (101). ġirzai ve ark. hastane 

çalıĢanlarında iĢe bağlı kas iskelet sistemi hastalıklarında üst ekstremite 

problemlerini inceledikleri çalıĢmalarında VKĠ ortalamasını 25.21±5.03 kg/m
2
 olarak 

bulmuĢlar ve artmıĢ VKĠ‟nin risk faktörü olduğunu ortaya koymuĢlardır (100). 

ÇalıĢmamıza katılan bireylerde de VKĠ ortalaması, literatürle benzer Ģekilde normal 

aralığın üzerindedir. Bu durum bize biyomekanik yüklenmenin artmasının boyun 

ağrısına neden olabileceğini düĢündürmüĢtür. 

Literatür incelendiğinde boyun ağrısı görülme oranının kadınlarda daha fazla 

olduğu görülmektedir (4, 13, 56, 66, 94–99, 102–106). Bovim ve ark. genel 

popülasyon üzerinde boyun ağrısının etkilerini inceledikleri çalıĢmalarında kronik 

boyun ağrısının özellikle kadınlarda görüldüğünü; mental ve fiziksel stresin kronik 

boyun ağrısının önemli belirleyicilerden olduğunu belirtmiĢlerdir (105). Croft ve ark. 

genel popülasyonda boyun ağrısı için risk faktörlerini inceledikleri çalıĢmalarında 

boyun ağrısının kadınlarda daha fazla görüldüğünü belirtmiĢlerdir (106). Psikolojik 

stres, genel sağlığın kötü algılanmasının ve daha önceden baĢka bir ağrı varlığının 

boyun ağrısı için risk faktörü olduğunu; ayrıca kadınlar arasında erken evlenenlerin, 

sağlık problemi nedeniyle çalıĢamayanların ve daha fazla sayıda çocuk sahibi 

olanların daha fazla risk altında olduğunu belirtmiĢlerdir. Viikari-Juntura ve ark. 

yayılan boyun ağrılarına iĢ koĢulları ve bireysel risk faktörlerinin etkisini araĢtırmak 

amacıyla yaptıkları çalıĢmalarında kadınlarda boyun ağrısı görülme riskinin daha 

fazla olduğunu ve bu duruma biyolojik farklılıkların neden olabileceğini 

belirtmiĢlerdir (67). Christensen ve Knardahl‟ın iĢ ve boyun ağrısı üzerine yaptıkları 

çalıĢmalarına katılan bireylerin çoğunluğunu kadınlar oluĢturmaktadır ve 
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araĢtırmacılar mekanik faktörler kadar psikolojik ve sosyal faktörlerin de boyun 

ağrısını etkilediğini belirtmektedirler (107). Literatüre paralel olarak çalıĢmamıza 

katılan bireylerin büyük çoğunluğu kadındı. Bu durum literatürde de bildirildiği gibi 

fizyolojik olarak ağrı toleranslarının daha az olması, biyolojik olarak kuvvetlerinin 

daha az olması ve psikolojik olarak strese daha yatkın olmalarının bir sonucu olabilir. 

Eğitim düzeyi düĢüklüğü ile boyun ağrısı arasında iliĢki olduğu kaynaklarda 

belirtilmiĢtir (14, 93, 95). Huisstede ve ark. genel popülasyonda omuz ve boyun 

Ģikâyetlerinin yayılımını incelemek için yaptıkları çalıĢmanın sonucunda düĢük 

eğitim düzeyine sahip bireylerde Ģikâyetlerin daha yaygın olduğunu bildirmiĢlerdir 

(93). Bot ve ark. boyun ve omuz Ģikâyetine sahip bireylerde yaptıkları çalıĢmalarına 

katılan bireylerin büyük çoğunluğunun eğitim düzeyi düĢük bulunmuĢtur (95). Köse 

ve ark. boyun ağrılı Türk hastalarda dört özür anketini karĢılaĢtırmak için yaptıkları 

çalıĢmada ise eğitim düzeyi orta ve yüksek derecede olan bireylerde boyun ağrısı 

görülme oranın daha fazla olduğunu bulmuĢlardır (96). DüĢük eğitim seviyesi ile 

boyun ağrısı arasındaki iliĢki bizim çalıĢmamıza katılan bireylerin demografik 

bilgileriyle de örtüĢmemektedir. ÇalıĢmamıza katılan bireylerin büyük çoğunluğu 

lise ve üzeri eğitim düzeyine sahiptir. Bu duruma çalıĢmayı gerçekleĢtirdiğimiz 

merkezin bulunduğu konum ve bu civarda yaĢayan bireylerin sosyokültürel 

durumlarının neden olduğunu düĢünmekteyiz. 

 Schiltenwolf, boyun ağrılı hastaların çoğunlukla GAS‟a göre orta derecede 

(4-6) ağrıya sahip olduklarını bildirmiĢtir (59). Osborn ve Jull‟ün non–spesifik boyun 

ağrılı hastalarda yaptıkları çalıĢmada boyun ağrı ortalaması GAS‟a göre 4.7±2.3 

santimetredir (13). Bot ve ark. boyun ve omuz Ģikâyetine sahip bireylerde yaptıkları 

bir çalıĢmada boyun ağrısı ortaması GAS‟a göre 5.1±2.2 santimetedir (94). Köse ve 

ark. boyun ağrılı Türk hastalarda dört özür anketini karĢılaĢtırmak için yaptıkları 

çalıĢmada ise boyun ağrı ortalaması GAS‟a göre 4.4±2.3 santimetredir (96). Falla ve 

ark. kronik boyun ağrılı hastalarda yaptıkları çalıĢmada hastaların boyun ağrı 

Ģiddetlerinin ortalaması numerik derecelendirme ölçeğine göre 3.9±2.4‟dür (77). 

Sayılır‟ın kronik boyun ağrılı hastalarda yaptığı çalıĢmada ise boyun ağrısı istirahatte 

GAS‟a göre 6±2.1 ve aktivitede 7.1±1.8 santimetredir (108). Literatüre baktığımızda 

GAS‟ın sınıflandırması 3 cm ve altı hafif boyun ağrısı, 3.1 – 6.9 cm arası orta 

Ģiddette boyun ağrısı, 7 cm ve üstü Ģiddetli boyun ağrısı olarak yapılmıĢtır (109). 
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Literatürdeki çalıĢmaların çoğunda boyun ağrısı orta Ģiddette olup; genelinde boyun 

ağrısı tek bir parametre olarak sorgulanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızın sonucunda ise 

istirahat, aktivite ve gece olan boyun ağrı ortalamaları literatürü destekler Ģekilde 

orta derecede bulundu. Bu duruma bireylerin ağrı baĢlangıç döneminde ağrıya 

dayanma stratejisi göstermeleri, ağrıya bağlı geliĢen semptomların günlük yaĢam 

aktivitelerini ilerleyen dönemlerde etkilemesi ve tedavi seçeneği olarak fizik tedaviyi 

orta derecede ağrıya sahipken düĢünmeleri neden olabilir. 

 Osborn ve Jull‟ün non–spesifik boyun ağrılı hastalarda yaptıkları çalıĢmada 

hastaların boyun ağrılarına bağlı özür düzeyleri Boyun Özür Ġndeksi‟ne göre 

ortalama 27.7±13.8 puandır (13). Gurav ve Panhale non–spesifik boyun ağrılı 

hastalarda boyun ağrısı ve üst ekstremite özrü arasındaki iliĢkiyi incelemiĢlerdir. 

ÇalıĢmada boyun ağrı ve özrünü değerlendirmek için kullanılan Boyun Özür Ġndeksi 

skoruna göre çalıĢmaya katılan bireylerin orta derecede boyun özrüne sahip olduğu 

bulmuĢlardır (91). Bot ve ark. boyun ve omuz Ģikâyetine sahip bireylerde yaptıkları 

çalıĢmada boyun ağrısına bağlı özür düzeyi Boyun Özür Ġndeksi‟ne göre 27.7±19.7 

puandır (95). Falla ve ark.  kronik boyun ağrılı hastalarda yaptıkları çalıĢmada ise 

hastaların boyun ağrılarına bağlı özür düzeyleri Boyun Özür Ġndeksi‟ne göre 

ortalama 10.9±4.6 puandır (77). Kato ve ark. Boyun Özür Ġndeksi normatif değeri ve 

kesme değeri için Japon toplumunda yaptıkları çalıĢmada Boyun Özür Ġndeksi kesme 

değerini 15 puan bulmuĢlardır (110). Köse ve ark. boyun ağrılı Türk hastalarda dört 

özür anketini karĢılaĢtırmak için yaptıkları çalıĢmada yapılan iki kez yapılan KBFÖS 

anketi skorları 12.5±6.3 ve 12.8±6.4 puandır (96). Fejer ve ark.‟ları boyun ağrısına 

bağlı özür düzeyini kategorize etmek amacıyla çalıĢmalarında KBFÖS‟ü 

kullanmıĢlar ve kesme değerlerin akut, subakut ve kronik boyun ağrısında hemen 

hemen aynı olduğunu bildirmiĢlerdir (111). Boyun Özür Ġndeksi ve KBFÖS‟de artan 

puan özrün arttığını göstermektedir. Literatürdeki çalıĢmaların büyük çoğunluğunda 

Boyun Özür Ġndeksi kullanılmıĢ ve sonuçlar genel olarak literatürde gösterilen kesme 

değerinin üzerinde bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda kullandığımız KBFÖS kronik boyun 

ağrılı hastalarda geçerli ve güvenilir bir anket olup; KBFÖS sonucumuz literatürde 

yer alan çalıĢma sonuçları ile benzer bulundu. Sonucumuzun bu Ģekilde çıkmasına 

çalıĢmaya katılan bireylerin boyun ağrı ortalamalarının GAS‟a göre orta Ģiddette 

olması neden olmuĢ olabilir. 
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 Egwu ve ark. yaptıkları çalıĢmada servikal spondilozisli hastalarda kavrama 

kuvveti ortalamasını 23.35±8.5 kg bulmuĢlar ve ortalamalarının sağlıklı gruba göre 

daha az olduğunu belirtmiĢlerdir. ÇalıĢma sonucunda boyun ağrılı hastalarda yaĢ, 

cinsiyet, emosyonel durum, stres düzeyi ve kültürel farklılıklar kavrama kuvvetini 

etkileyebilir sonucuna varmıĢlardır (112). Fayez boyun ağrılı diĢ hekimlerinde 

kavrama kuvveti ortalamasını 33.42±13.05 kg bulmuĢtur (113). Yalçınkaya ve ark. 

ise kronik boyun ağrılı hastalarda yaptıkları çalıĢma sonucunda erkeklerde kavrama 

kuvveti ortalaması 40.6±8.4 kg; kadınlarda ise 22.2±6.5 kg olarak bulmuĢlardır 

(114). Ylinen ve ark. da kronik boyun ağrılı kadınlarda yaptıkları çalıĢmada kavrama 

kuvvetini 32.4±5.9 kg (sağ) ve 29.4±6.9 kg (sol) olarak bulmuĢlardır (115). Kalra ve 

ark. kronik boyun ağrılı fizyoterapistlerde yaptıkları çalıĢmada kavrama kuvveti 

ortalamasını 35.31±6.09 kg bulmuĢlardır (116). ÇalıĢmamız sonucunda kavrama 

kuvvetinin literatürdeki boyun ağrısı ile ilgili çalıĢmalardaki sonuçlara göre daha 

düĢük olduğu bulunmuĢtur. Bu duruma literatürdeki çalıĢmalara göre çalıĢmamıza 

katılan bireylerin yaĢ ortalamasının fazla olması ve çalıĢmamıza katılan bireylerin 

çoğunluğunun kadınlardan oluĢmasının neden olduğunu düĢünmekteyiz.  

 Literatürde boyun ağrılı ya da kronik boyun ağrılı hastalarda sağlık topu 

fırlatma testini kullanan çalıĢmaya bilgimiz dâhilinde rastlanmadı. Bu test daha çok 

sporcularla yapılan çalıĢmalarda kullanılmıĢtır. Jönsson ve Söderström elit kadın golf 

sporcularında test sonucunu ortalama 363 cm olarak bulmuĢlardır (117). Audenaert 

ve ark. baĢ üstü atıĢ yapan erkek sporcularda omuz testleriyle ilgili norm çalıĢması 

yapmıĢlardır. Sağlık topu fırlatma testi norm değerleri tenis, voleybol ve hentbol 

oynayan 34-50 yaĢ arası erkek sporcularda sırasıyla 306.21 cm, 316.82 cm ve 298.19 

cm olarak bulmuĢlardır (118). ÇalıĢmamızda sağlık topu fırlatma skoru literatürdeki 

çalıĢmalara göre daha az bulunmuĢtur. Literatürdeki çalıĢmaların herhangi bir sağlık 

problemi olmayan sporcular üzerinde yapılmıĢ olması bu çalıĢmalarda elde edilmiĢ 

skorların yüksek çıkmasının bir sebebi olabilir. Ayrıca çalıĢmamıza kronik boyun 

ağrısına sahip sedanter bireylerin alınmıĢ olmasının bu durumun bir diğer sebebi 

olabileceği düĢünülmüĢtür. 

 Roush ve ark. erkek beyzbol sporcularında kassal endurans referans 

değerlerini incelemek için yaptıkları çalıĢmalarında sporcularda referans değerin 

ortalama 30 tekrar civarında olduğunu belirtmiĢlerdir (119). Audenaert ve ark. baĢ 
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üstü atıĢ yapan erkek sporcularda omuz testleriyle ilgili norm çalıĢmasında kapalı 

kinetik halka üst ekstremite stabilite testi norm değerlerini tenis, voleybol ve hentbol 

oynayan 34-50 yaĢ arası erkek sporcularda sırasıyla 26.06 tekrar, 25.10 tekrar ve 

27.42 tekrar olarak bulmuĢlardır (118). da Silva ve ark. kronik boyun ağrılı inaktif 

bireylerde omuz eklemi normal eklem hareket açıklığı ve fonksiyonel performansını 

araĢtırdıkları çalıĢmalarında kapalı kinetik halka üst ekstremite stabilite testini 

kullanmıĢlardır. Boyun ağrılı hastalarda test sonucu ortalama 17.72 tekrar, sağlıklı 

bireylerde 19.22 tekrar bulunmuĢtur (120). ÇalıĢmamızın kassal endurans sonucu 

sağlıklı bireyler üzerinde yapılan çalıĢmalara göre daha azken; boyun ağrılı bireylerle 

yapılan çalıĢma sonucu ile benzerdir. Bu durum çalıĢmamızda değerlendirdiğimiz 

bireylerde boyun ağrısının kronikleĢmiĢ olmasının, üst ekstremite enduransının 

düĢük çıkmasının bir sebebi olabileceğini düĢündürmüĢtür. 

 Demirbüken ve ark. kronik boyun ağrılı bireylerde akupunktur transkutanöz 

elektriksel sinir stimulasyonunun ağrı ve üst ekstremite reaksiyon zamanı üzerine 

etkisini inceledikleri çalıĢmalarında Nelson Görsel El Reaksiyon testi kullanarak 

bireylerin reaksiyon zamanını tedavi grubunda ortalama 0.026 saniye ve plesebo 

grubunda 0.025 saniye olarak bulmuĢlardır (6). Shankar ve ark. servikal spondilozisli 

bireylerde reaksiyon zamanını bilgisayarlı sistem ile değerlendirmiĢler; sonucu 

servikal spondilozisli bireylerde ortalama 486.78 milisaniye olarak bulmuĢlardır 

(121). Literatürde boyun ağrılı hastalarda reaksiyon zamanını inceleyen çok fazla 

çalıĢma bulunmadığından sonuçları genellemek zordur. ÇalıĢmamızdaki sonuç 

literatürde var olan çalıĢmalarla uyuĢmamaktadır. Bu durumda reaksiyon zamanını 

etkileyen faktörlerin değiĢkenliği, sürecin karmaĢık oluĢu ve çalıĢmalarda farklı 

değerlendirme yöntemlerinin kullanılması gibi nedenler etken olabilir. 

 McLean ve ark. non–spesifik boyun ağrılı hastalarda boyun ağrısı ve üst 

ekstremite özrü arasındaki iliĢkiyi inceledikleri çalıĢmada üst ekstremite özrünü 

değerlendirmek için kullandıkları Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi skor ortalaması 

31 puandır (92). Gurav ve Panhale non–spesifik boyun ağrılı hastalarda yaptıkları bir 

çalıĢmada ise bireylerin çoğunun Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi sonucuna göre 

orta derecede üst ekstremite özrüne sahip olduklarını bulmuĢlardır (91). Mehta ve 

ark. Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi ve Hızlı–Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketinin 

boyun ağrılı hastalardaki geçerlilik çalıĢmalarının sonucunda anket skor 
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ortalamalarını sırasıyla 33.28 puan ve 36.05 puan bulmuĢlardır (122). Literatürdeki 

boyun ağrı çalıĢmalarında büyük çoğunluğunda üst ekstremite fonksiyonelliğini 

sorgulamak için Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi kullanılmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

kullandığımız ÜEFĠ-20 anketi Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢ bir anket 

olup; Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketinde skor artıkça özür artarken kullandığımız 

ankette skor arttıkça özür azalır. ÇalıĢma sonucumuz literatürde yer alan çalıĢmalarla 

benzer Ģekilde üst ekstremitede orta derece özrü göstermektedir. Bu durum çalıĢmaya 

katılan bireylerin boyun ağrı ve özür Ģiddetinin orta derecede olması ile iliĢkili 

olabilir. 

 van Wilgen ve ark. kronik ağrılı bireylerde kas kuvvetini inceledikleri 

çalıĢmalarında kronik ağrıyla birlikte kas kuvvetinin %20 ila %30 oranında azaldığı 

soncuna varmıĢlardır (123). Andersen ve ark. boyun ve omuz bölgesi ağrısına sahip 

olan bireylere skapula bölgesi eğitiminin etkisini inceledikleri çalıĢmalarında 

kısıtlanan normal eklem hareketi ile boyun ve omuz bölgesi kas kuvvetinin azaldığını 

göstermiĢlerdir. Ve kliniklerde boyun ve omuz bölgesi problemlerinin 

fizyoterapistler tarafından sık tedavi edilen bir durum olduğunu belirtmiĢlerdir (124). 

Yalçınkaya ve ark. kronik boyun ağrısının etkilerini inceledikleri çalıĢmalarında 

kadınlarda kontrol grubuna göre kavrama kuvvetinin daha az olduğunu, günlük 

yaĢam aktivitesi için yaptıkları anket sonucunun ise kontrol grubuna göre daha az 

olduğunu bulmuĢlardır. Kronik boyun ağrılı hastalarda sadece boyun bölgesinin değil 

genel olarak vücudun değerlendirilmesi gerektiğini belirtmiĢlerdir (114). Lee ve ark. 

boyun ağrılı bireylerde omuz stabilizasyon egzersizlerinin etkisini inceledikleri 

çalıĢmalarında boyun ağrısı, üst ekstremite disfonksiyonu ve azalan üst ekstremite 

kuvveti arasında iliĢki olduğunu göstermiĢlerdir. Bu durum omuz ve servikal omurga 

arasındaki yapısal bağlantı, periferal sinirlerdeki hasar ve boyun ağrısına bağlı 

meydana gelen fiziksel bozulmalar ile açıklanmıĢtır (125). Kalra ve ark. kronik 

boyun ağrılı fizyoterapistlerde yaptıkları çalıĢmalarında boyun ağrı Ģiddeti ile 

kavrama kuvveti arasında ters iliĢki bulmuĢlardır. Bu duruma ağrıyan tarafı 

kullanmama sonucu kaslarda meydana gelen fizyolojik değiĢikliklerin neden 

olabileceğini ileri sürmüĢlerdir (116). Bu çalıĢmaların aksine Ylinen ve ark. kronik 

boyun ağrılı kadınlarda yaptıkları çalıĢmada kronik boyun ağrılı kadınlar ile kontrol 

grubunda bulunan kadınlarda kavrama kuvvetinin benzer olduğunu belirtmiĢlerdir 

(115). Fayez boyun ağrılı diĢ hekimlerinde yaptığı çalıĢmada ise boyun ağrı Ģiddeti 
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ile kavrama kuvveti arasında pozitif iliĢki bulmuĢtur. Bu duruma boyun ağrısına 

bağlı duyusal motor entegrasyon anormalliğinin neden olabileceğini savunmuĢtur 

(113). ÇalıĢmamızda sadece gece boyun ağrı Ģiddeti ile kavrama kuvveti arasında 

iliĢki bulunmuĢtur. Bu duruma istirahatte üst ekstremiteyi dinlenme pozisyonunda 

tutma ve ekstremiteyi kullanmama neden olmuĢ olabilir. Üst ekstremite kuvveti 

hakkında genel bir bilgi sağlayan kavrama kuvveti ölçümünün, üst ektremitenin 

terminal bölgesindeki kasları daha fazla ilgilendiriyor olması ve ölçüm sırasında 

boyun bölgesinin statik durumda olması, aktivite ağrısı ile kuvvet arasında iliĢki 

olmamasının bir nedeni olabilir. Gece ağrısına bağlı bireylerin sağlıklı 

dinlenememesi nedeniyle gece ağrı Ģiddeti arttıkça kavrama kuvveti azalıyor olabilir. 

 Literatürü incelediğimizde sağlık topu fırlatma testi boyun problemi yaĢayan 

bireylerde bilgimiz dâhilinde kullanılmamıĢtır. ÇalıĢmamızda boyun ağrı Ģiddetleri 

ile üst ekstremite gücü arasında iliĢki olmadığı bulunmuĢtur. Bu duruma boyun 

ağrısının olumsuz etkilerinin sadece üst ekstremite proksimalinde yer alan omuz 

kompleksini etkilemesi ve kullandığımız teste üst ekstremitenin daha distal 

bölgelerinin aktif olması neden olmuĢ olabilir. Ayrıca fırlatma tarzı aktivitelerin 

günlük yaĢamda sık kullanılmamaları ve bu tarz hareket paternlerinin üst ekstremite 

hareketlerinde çok fazla yer bulmaması da bu durumu etkileyebilir. Literatürde 

kronik boyun ağrılı bireylerde daha önce bu testin kullanılmamıĢ olması nedeniyle 

bulgumuz çalıĢmamıza özgündür. 

 da Silva ve ark. kronik boyun ağrılı inaktif bireylerde omuz eklemi normal 

eklem hareket açıklığı ve fonksiyonel performansını araĢtırdıkları çalıĢmalarında 

istirahat boyun ağrı Ģiddeti yüksek olan bireylerin kassal enduranslarının düĢük 

olduğunu, aktivitedeki boyun ağrı Ģiddeti ile kassal endurans arasında iliĢki 

olmadığını belirtmiĢlerdir. Kronik boyun ağrı Ģiddeti ve felaketleĢtirme arttıkça omuz 

bölgesi fonksiyonel performansının azaldığı sonucuna varmıĢlardır (120). 

ÇalıĢmamızda boyun ağrı Ģiddeti ile üst ekstremite enduransı arasında literatürü 

destekler Ģekilde bir sonuç bulunmuĢtur. Bu duruma boyun ve üst ekstremite 

arasındaki kas ve miyofasiyal bağlantının neden olabileceğini; sadece istirahatteki 

ağrı Ģiddeti ile iliĢki çıkma durumuna ise aktif değilken efor isteyen bir duruma 

adapte olmada yaĢanan fizyolojik değiĢikliklerin neden olabileceği ve kullandığımız 

testte skapular bölge ve omurgada dinamik stabilitenin daha iyi sağlanması gerektiği, 
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bu durumda ortaya çıkabilecek yetersizliğin, enduransı da olumsuz etkileyebileceği 

düĢünülmüĢtür. 

 Sittikraipong ve Uthaikhup kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrısının 

klinik özellikleri ve üst ekstremite özrü ile reaksiyon ve cevap verme zamanı 

arasındaki iliĢkiyi incelemiĢlerdir. Boyun ağrı Ģiddeti ve süresi ile reaksiyon ve cevap 

verme zamanı arasında iliĢki bulunmadığını belirtmiĢlerdir (126). Heerkens ve ark. 

kronik kol, boyun ve omuz Ģikayetli bireylerde taktil duyusu ve motor performası 

inceledikleri çalıĢmalarında bireylerin taktil duyusunun azaldığını ve ağrılı 

ekstremitede daha hızlı reaksiyon süresi olduğunu belirtmiĢlerdir. Ayrıca ağrı Ģiddeti 

ile reaksiyon zamanı arasında anlamlı iliĢki olmadığını belirtirken, bu duruma düĢük 

katılımcı sayısının neden olduğunu bildirmiĢlerdir (127). ÇalıĢmamız sonucunda 

boyun ağrı Ģiddeti ve reaksiyon zamanı arasında iliĢki olduğunu, üç durumda 

sorguladığımız boyun ağrı Ģiddetinin en fazla olduğu aktivitedeki boyun ağrı Ģiddeti 

dıĢında istirahat ve gece ağrı Ģiddeti ile reaksiyon zamanı arasında iliĢki olduğunu 

belirledik. ĠliĢki durumu uyarıyı merkezi sinir sistemine iletecek kas lifi 

hassasiyetinin değiĢmesi, merkezi sinir sistemine gelen anormal servikal girdiler ve 

oluĢan cevabın sensorimotor düzeni ile zamanlamasının bozulması ile açıklanabilir. 

Aktivite durumunda konsantrasyon ve dikkatin daha fazla olmasıyla reaksiyon 

zamanın etkilenmediğini düĢünmekteyiz. 

 Cavlak ve ark. farklı meslek gruplarında yaptıkları ağrı analizi ve üst 

ekstremite fonksiyonelliği değerlendirmesinde Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi ile 

boyun ağrısı arasında anlamlı iliĢki olduğunu göstermiĢlerdir (128). McLean ve ark. 

non–spesifik boyun ağrılı hastalarda boyun ağrısı ve üst ekstremite özrü arasındaki 

iliĢkiyi inceledikleri çalıĢmada boyun ağrısı ve özrü için Northwick Park Boyun 

Ağrısı Anketini kullanmıĢlardır. Northwick Park Boyun Ağrısı Anketi ile Kol, Omuz 

ve El Sorunlar Anketi arasında iyi derecede korelasyon bulmuĢlardır. Bu durumun 

mekanik yüklenme, periferdeki sinir hasarı ve kondüsyonsuzlukla bağlantılı 

olabileceğini öne sürmüĢlerdir (92). Mehta ve ark.  Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi 

ve Hızlı–Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketinin boyun ağrılı hastalardaki geçerlilik 

çalıĢmalarında boyun ağrı Ģiddeti ile anketler arasında iliĢki olduğunu belirtmiĢlerdir 

(122). Lee ve ark. boyun ağrılı bireylerde omuz stabilizasyon egzersizlerinin etkisini 

inceledikleri çalıĢmalarında artan boyun ağrısı ile üst ekstremite disfonksiyon 
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seviyesi arasında güçlü pozitif iliĢki olduğunu; boyun ağrısı, üst ekstremite 

disfonksiyonu ve azalmıĢ üst ekstremite kas kuvvetinin birbiriyle iliĢkili olduğunu 

belirtmiĢlerdir (125). Walankar ve Gandhi‟de non-spesifik boyun ağrılı bireylerde 

boyun ağrısı ile üst ekstremite disfonksiyonu arasındaki iliĢkiyi inceledikleri 

çalıĢmalarında boyun ağrısı ve özrü ile üst ekstremite fonksiyonellik anketi arasında 

önemli iliĢki bulduklarını belirtmiĢlerdir. Bu iliĢkiyi boyun ile üst ekstremite 

arasındaki mekanik bağlantı ile açıklamıĢlardır (83). ÇalıĢmamızın sonucu da 

literatür ile uyumludur. Sadece istirahatteki boyun ağrı Ģiddeti ile üst ekstremite 

fonksiyonelliği arasında iliĢki bulunmadı, bu duruma dinlenme halinde üst 

ekstremiteyi kullanmama ve boyun ağrısının dinlenmeyle hafiflemesi neden olmuĢ 

olabilir. Aktivitedeki boyun ağrı Ģiddeti ile üst ekstremite fonksiyonelliği arasındaki 

iliĢki boyun ve üst ekstremiteyi birbirine mekanik olarak bağlayan kasların mekanik 

yüklenmeler sonucunda koruyucu spazma girmeleriyle açıklanabilir. Gece ağrısı ile 

olan iliĢkiye de gece boyunca hareketsiz kalma, lenfatik akıĢın yavaĢlaması ve 

ödemin artması gibi durumlar sebep olabilir. 

 Kim ve ark. kronik boyun ağrılı bireylerde torasik manipülasyon ve servikal 

stabilizasyon eğitimi sonrası boyun ağrısı ve özrü, normal hareket açıklığı ve 

kavrama kuvveti gibi parametrelerin arasındaki iliĢkiye bakmıĢlardır. Boyun özür 

Ģiddeti ile kavrama kuvveti arasında iliĢki bulamadıklarını belirtmiĢlerdir (129). 

Ramdati ve Soni kronik boyun ağrılı diĢ hekimlerinde boyun ağrısı ile kavrama 

kuvveti arasındaki iliĢkiyi inceledikleri çalıĢmalarında boyun özür Ģiddeti ve 

kavrama kuvveti arasında negatif korelasyon olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu duruma 

boyun ağrısı nedeniyle motor nörondan çıkan duyusal bilgilerin kalitesinin düĢük 

olmasının neden olabileceğini belirtmiĢlerdir (130). Kalra ve ark. kronik boyun ağrılı 

fizyoterapistlerde yaptıkları çalıĢmada boyun özür düzeyi ile kavrama kuvveti 

arasında negatif korelasyon bulmuĢlardır (116). ÇalıĢmamızın sonucunda boyun özür 

Ģiddeti ile kavrama kuvveti arasında negatif iliĢki olduğunu; boyun özür seviyesi 

yüksek olan bireylerde, kavrama kuvvetinin daha düĢük olduğunu belirledik. Bu 

duruma boyun bölgesine gelen duyusal uyarılara boyun özrü nedeniyle kaliteli motor 

cevabın oluĢmaması, boyun özrü nedeniyle günlük yaĢamda boyun bölgesi ve üst 

ekstremitenin daha az kullanımı neden olmuĢ olabilir.  
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 Literatürü incelediğimizde sağlık topu fırlatma testi boyun problemi yaĢayan 

bireylerde bilgimiz dâhilinde kullanılmamıĢtır. ÇalıĢmamızda boyun özür Ģiddeti ile 

üst ekstremite gücü arasında iliĢki olmadığını belirledik. Boyun özrünün olumsuz 

etkileri testte daha aktif olan üst ekstremite distal bölgelerini etkilemiyor olabilir. 

Literatürde bu konuda çalıĢma olmaması nedeniyle bulgumuz çalıĢmamıza özgündür. 

 da Silva ve ark. kronik boyun ağrılı inaktif bireylerde omuz eklemi normal 

eklem hareket açıklığı ve fonksiyonel performansını araĢtırdıkları çalıĢmalarında 

boyun özür Ģiddeti ile kassal endurans arasında iliĢki bulamadıklarını belirtmiĢlerdir 

(120). ÇalıĢmamız sonucunda boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite enduransı 

arasında literatür ile benzer bir sonuç olduğunu belirledik. Bu duruma literatürde yer 

alan boyun özür anketlerinde ve çalıĢmamızda kullandığımız ankette endurans 

parametresini ilgilendiren soruların olmamasının neden olabileceği düĢünülmüĢtür.  

 Sittikraipong ve Uthaikhup kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrısının 

klinik özellikleri ve üst ekstremite özrü ile reaksiyon ve cevap verme zamanı 

arasındaki iliĢkiyi inceledikleri çalıĢmalarında boyun özür Ģiddeti artıkça reaksiyon 

zamanının azaldığını belirtmiĢlerdir. Bu duruma anormal servikal girdi nedeniyle 

sensörimotor entegrasyonun bozulmasının neden olabileceğini belirtmiĢlerdir (126). 

Literatürdeki çalıĢmalardan farklı olarak çalıĢmamızda boyun özür Ģiddeti ile 

reaksiyon zamanı arasında iliĢki olmadığı belirlenmiĢtir. Bu duruma özrün etkilerinin 

omuz kompleksi tarafından tolere edilmesi, reaksiyon zamanı için kullandığımız test 

pozisyonunda üst ekstremitenin proksimal kısmının stabil olması ve test için distal 

kısımlar olan el bileği ve parmakların aktif olmasının neden olabileceğini 

düĢünmekteyiz. 

 Kahraman ve ark. kendi kendine bildirilen bel ağrısı ve alt ekstremite 

özürlülüğü arasındaki iliĢkinin yanı sıra boyun ağrısı ve üst ekstremite özürlülüğü 

arasındaki iliĢkiyi incelemek için yaptıkları çalıĢma sonucunda; boyun ağrısı olan 

kiĢilerin üst ekstremitelerinde daha fazla kas-iskelet sistemi Ģikayeti olduğu, Boyun 

Ağrısı Ve Özürlülük Ölçeği ile Hızlı-Kol, Omuz Ve El Sorunlar Anketi arasında 

anlamlı korelasyon bulduklarını belirtmiĢlerdir. Üst ekstremite ve boynun direkt 

bağlantısı nedeniyle üst ekstremiteye aĢırı yüklenilmesi, boyun bölgesini de etkiler. 

Boyun ağrısı nedeniyle skapular kasların aktivasyonu değiĢir. Boyun ağrısını 

önlemek için üst ekstremitenin az kullanımının üst ekstremite özrüne neden 
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olabileceğini belirtmiĢlerdir (131). Osborn ve Jull‟ün non–spesifik boyun ağrılı 

hastalarda yaptıkları çalıĢma sonucunda Kol, Omuz Ve El Sorunlar Anketi ile Boyun 

Özür Ġndeksi arasında kuvvetli iliĢki olduğunu belirtmiĢlerdir. Ayrıca boyun ağrısıyla 

iliĢkili olarak üst ekstremite fonksiyonunun da sıklıkla bozulduğunu bildirmiĢlerdir 

ve klinisyenlerin rutin olarak hastalarda üst ekstremite fonksiyonuyla ilgili 

sorgulamaları da yapmaları gerektiğini belirtmiĢlerdir (13). Gurav ve Panhale‟nin 

non–spesifik boyun ağrılı hastalarda boyun ağrısı ve üst ekstremite özrü arasındaki 

iliĢkiyi inceledikleri çalıĢmalarında Kol, Omuz Ve El Sorunlar Anketi ile Boyun 

Özür Ġndeksi arasında pozitif bir iliĢki bulduklarını belirtmiĢlerdir. Bu durumu boyun 

özür Ģiddeti artan bireylerin hareketten kaçınması sonucunda ortaya çıkabilecek 

kondüsyonsuzluk, üst ekstremite kaslarında azalan kuvvet ve azalan endurans ile 

iliĢkilendirmiĢlerdir (91). Hwang ve Mun kronik boyun ağrılı bireylerde yaptıkları 

çalıĢma sonucunda boyun özür Ģiddeti ile omuz fonksiyonelliği arasında iliĢki 

olduğunu göstermiĢlerdir. Boyun ve omuz ağrılarına sebep olarak uzun süreli statik 

pozisyonda kalma ve görsel, postural ve biliĢsel stres koĢullarını vurgulamıĢlar (132). 

ÇalıĢmamızın sonucu literatürdeki çalıĢmalar ile uyumludur. Bu iliĢkiye boyun 

ağrısına bağlı bireylerde artan boyun özrüne bağlı olarak hem boyun bölgesinde hem 

de üst ekstremitede ortak olan kasların aktivasyonlarının değiĢmesi, günlük yaĢamda 

hem boyun bölgesinin hem de üst ekstremitenin kullanımının kısıtlaması neden 

olmuĢ olabilir. 

 ÇalıĢmamız sonucunda; boyun ağrı ve özür Ģiddetinin artması ile üst 

ekstremite performans parametrelerinin bazılarının ve fonksiyonelliğinde değiĢtiği 

belirlendi. 

 ÇalıĢma hipotezlerinin sonuçları: 

H1: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı düzeyi (gece) ile üst ekstremite 

kuvveti arasında iliĢki vardır, kabul edilirken; boyun ağrı düzeyi (istirahat ve 

aktivite) ile üst ekstremite kuvveti arasında iliĢki vardır, red edildi. 

H2: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı düzeyi (istrahat, aktivite ve gece) ile 

üst ekstremite gücü arasında iliĢki vardır, red edildi. 
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H3: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı düzeyi (istirahat) ile üst ekstremite 

enduransı arasında iliĢki vardır, kabul edilirken; boyun ağrı düzeyi (aktivite ve gece) 

ile üst ekstremite enduransı arasında iliĢki vardır, red edildi. 

H4: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı düzeyi (istirahat ve gece) ile üst 

ekstremite reaksiyon zamanı arasında iliĢki vardır, kabul edilirken; boyun ağrı düzeyi 

(istirahat ve gece) ile üst ekstremite reaksiyon zamanı arasında iliĢki vardır, red 

edildi. 

H5: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı düzeyi (aktivite ve gece) ile üst 

ekstremite fonksiyonelliği arasında iliĢki vardır, kabul edilirken; boyun ağrı düzeyi 

(aktivite ve gece) ile üst ekstremite fonksiyonelliği arasında iliĢki vardır, red edildi. 

H6: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite kuvveti 

arasında iliĢki vardır, kabul edildi. 

H7: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite gücü 

arasında iliĢki vardır, red edildi. 

H8: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite enduransı 

arasında iliĢki vardır, red edildi. 

H9: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite reaksiyon 

zamanı arasında iliĢki vardır, red edildi. 

H10: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite 

fonksiyonelliği arasında iliĢki vardır, kabul edildi. 

 ÇalıĢmamızın limitasyonları;  

  Kronik boyun ağrılı bireylerin klinik tanılarına göre sınıflandırmalarının 

yapılmaması, 

 Sağlıklı bireylerden oluĢan bir kontrol grubunda da üst ekstremite performans 

ve fonksiyonelliğine dair ölçümlerin yapılmamıĢ ve sonuçların 

karĢılaĢtırılmamıĢ olması Ģeklindedir. 
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 ÇalıĢmamızın üstün yanları; 

 Klinikte uygulanabilecek masrafsız ve kolay testlerin kronik boyun ağrılı 

bireylerde kullanılması, 

 Ölçülen parametrelerin arasındaki iliĢkiyi inceleyen alanda ilk çalıĢma 

olması, 

 Üst ekstremite güç testinin ilk defa boyun ağrılı bireylerde kullanılması 

Ģeklindedir. 
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 6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrı ve özür Ģiddeti ile üst ekstremite 

performansı arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak için planlanan çalıĢmamız, 63 bireyin 

katılımıyla tamamlandı ve aĢağıdaki sonuçlara varıldı: 

1. Gece boyun ağrı Ģiddeti ile üst ekstremite kuvveti arasında negatif korelasyon 

olduğu, gece ağrı Ģiddeti arttıkça bireylerin üst ekstremite kuvvetinin azaldığı 

bulundu. 

2. Boyun ağrı Ģiddetleri ile üst ekstremite gücü arasında iliĢki olmadığı 

belirlendi. 

3. Ġstirahatteki boyun ağrı Ģiddeti ile üst ekstremite enduransı arasında negatif 

korelasyon olduğu, istirahatteki boyun ağrısı yüksek olan bireylerin üst 

ekstremite enduransının daha düĢük olduğu bulundu. 

4. Ġstirahat ve gece boyun ağrı Ģiddeti ile üst ekstremite reaksiyon zamanı 

arasında pozitif korelasyon olduğu, bireylerin ağrı Ģiddetlerinin artmasıyla üst 

ekstremite reaksiyon zamanlarının uzadığı belirlendi. 

5. Aktivite ve gece boyun ağrı Ģiddeti ile üst ekstremite fonksiyonelliği arasında 

negatif korelasyon olduğu, ağrı Ģiddeti fazla olan bireylerin üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin daha kötü olduğu bulundu. 

6. Boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite kuvveti arasında negatif korelasyon 

olduğu, boyun özür Ģiddeti fazla olan bireylerin üst ekstremite kuvvetinin 

daha düĢük olduğu bulundu. 

7. Boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite gücü arasında iliĢki olmadığı belirlendi. 

8. Boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite enduransı arasında iliĢki olmadığı 

belirlendi. 

9. Boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite reaksiyon zamanı arasında iliĢki 

olmadığı belirlendi. 

10. Boyun özür Ģiddeti ile üst ekstremite fonksiyonelliği arasında negatif 

korelasyon olduğu, boyun özür Ģiddeti fazla olan bireylerin üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin daha az olduğu bulundu. 
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Tüm bu sonuçlar ıĢığında;  

 Kronik boyun ağrısı ve özrü sadece boyun bölgesini değil aynı 

zamanda yakın anatomik komĢuluğu bulunan üst ekstremiteyi de 

etkileyebileceği, 

 Boyun ağrı ve özrüne bağlı olarak üst ekstremitenin günlük yaĢamdaki 

kullanımı ve fonksiyonelliğinin azalabileceği, 

 Kavrama kuvveti, kapalı kinetik halka üst ekstremite stabilite testi, 

Nelson görsel el reaksiyon testi ve ÜEFĠ-20 anketi kronik boyun ağrılı 

hastalarda üst ekstremite performansını değerlendirmek için 

kullanılabilecek pratik ve masrafsız testler olduğu için klinikte 

rahatlıkla kullanılabileceği, 

 Boyun ağrısı Ģikayeti ile kliniklere baĢvuran bireylerin 

değerlendirilmesinde boyun ağrı Ģiddeti ve özür durumu ile iliĢkili üst 

ekstremite etkilenimi de dikkate alınmalı, boyun bölgesinde meydana 

gelen değiĢikliklerin üst ekstremite fonksiyonlarını da etkileyebileceği 

unutulmamalıdır. 
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Lise : Mustafa Hüsnü Gemici Anadolu Öğretmen Lisesi 

Lisans 
: Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi- 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 
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ÜYE OLUNAN MESLEKĠ KURULUġLAR 

Türkiye Fizyoterapistler Derneği  

 

 

 

 

 


