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OZET

HASTAYA OZGU FONKSIYONEL SKALA’NIN (THE PATIENT-SPECIFIC
FUNCTIONAL SCALE) TURKCE’YE UYARLANMASI, BOYUN AGRILI
HASTALARDA GECERLILIK VE GUVENILIRLIiGI

Fzt. Gamze YALCINKAYA, gamzeyalcinkayall @gmail.com

Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Izmir

Amag: Boyun agrisi ile ilgili giincel klinik kilavuzlar degerlendirme sirasinda hem klinik hem
de hasta 6z bildirimine dayanan 6l¢eklerinin kullanilmasini 6nermiglerdir. Hasta 6zbildirmine
dayanan dlgekler arasinda Boyun Oziir Anketi (NDI) ve Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala
(PSFS) en yaygin kullanilan ve Onerilen araglardir. NDI'nin daha once Tiirk¢e dilinde
gecerlilik ve gilivenilirlik analizleri yapilmistir. Calismamizin amact daha o6nceden Tiirkce

dilinde validasyonu yapilmamis olan PSFS’nin gegerlilik ve giivenilirligini belirlemektir.

Yontem: PSFS, giincel kilavuzlara gore Tiirkce’ye (PSFS-T) cevrildi. Demografik bilgiler,
yasam kalitesi, boyun normal eklem hareket acikligi, PSFS-T, NDI ve hastanin genel degisim
algis1 baslangi¢ degerlendirmesi sirasinda kaydedildi. Test-tekrar test giivenilirlik analizleri
icin ilk 30 hasta telefonla arandi. Giivenilirlik analizleri i¢in “Intraclass korelasyon katsayis1”
(ICC) belirlendi. Gegerlilik analizleri i¢in ise PSFS-T ve NDI arasindaki korelasyonlar

incelendi.

Bulgular: PSFS-T’nin final formu 110 (K: 77, E: 33) boyun agril1 hastada degerlendirildi.
PSFS-T’nin test-tekrar test gilivenilirligi iyi diizeyde bulundu (ICC:0,85). PSFS-T ile NDI
arasindaki iliski orta diizeyde olarak belirlendi (p<0,05; rho:-0,578). Bununla birlikte,
kitap/gazete okumak, temizlik yapmak ve agir yik tasimak Tiirk boyun agrili hastalar
tarafindan giinliik yasam aktiviteleri sirasinda en ¢ok problem yasanan ilk ii¢ aktivite olarak

bildirildi.

Sonu¢: PSFS-T boyun agrili hastalarda gecerli ve glivenilir bir sonu¢ 6l¢lim ydntemidir.
Gelecek calismalar PSFS-T’nin farkli popiilasyonlar {lizerinde de gegerlilik ve giivenilirligini

uzerine odaklanmalidir.

Anahtar Sézciikler: Boyun agrisi, Oziir, Sonug dlgekleri, Kisithilik, Katilim.
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ABSTRACT

CROSS-CULTURAL ADAPTATION, RELIABILITY AND VALIDITY OF THE
TURKISH VERSION OF PATIENT-SPECIFIC FUNCTIONAL SCALE IN
PATIENTS WITH NECK PAIN

Gamze YALCINKAYA, PT, gamzeyalcinkayall@gmail.com
Dokuz Eyliil University School of Physical Therapy and Rehabilitation, Izmir

Objective: Current clinical guidelines recommend to use both clinical and self-reported
measurements for evaluation of chronic neck pain. Among the self-reported outcomes, Neck
Disability Index (NDI) and Patient Specific Functional Scale (PSFS) are the most widely used
and recommended instruments. The validity and reliability analyzes of NDI were done before
in Turkish language. The purpose of our study was to determine the validity and reliability of

PSFS which was not validated in Turkish language previously.

Method: The PSFS has been translated into Turkish (PSFS-T) according to the current
guidelines. Demographic data, quality of life, cervical range of motion, PSFS-T, NDI and
global rating of change were recorded at the initial assessment. For the test-retest reliability
analysis, the first 30 patients were called by phone. Intraclass correlation coefficient (ICC)
was established for reliability analyzes. The correlations between PSFS-T and NDI was

examined for the validity analysis.

Results: The final form was completed by 110 chronic neck pain patients (F:77, M:33). Test-
retest reliability of PSFS-T was found good level (ICC: 0.85). The relationship between
PSFS-T and NDI was found moderate level (p <0.05, rho: -0.578). Furthermore, reading
books/newspapers, cleaning and carrying heavy things were reported by Turkish neck pain
patients as the first three activities which are the most problematic for their daily activities of

life.

Conclusion: PSFS-T is a valid and reliable method of measuring outcome in patients with
neck pain. Future studies should focus on the validity and reliability of PSFS-T in different

populations.

Key words: Neck pain, Disability, Outcome measures, Limitation, Participation.



. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Boyun agrisi, toplumda ¢ok yaygin goriilen genel bir saglik problemidir. Boyun
agrisina sebep olabilecek durumlar arasinda osteoartrit, diskojenik bozukluklar, travma,
tiimor, enfeksiyon, miyofasyal agri sendromu, tortikollis ve omurga incinmesi (whiplash) gibi
bircok farkli neden sayilabilir. Toplumun o6nemli bir ¢ogunlugu hayatlariin belli bir
doneminde boyun agrisi problemiyle karsilasmaktadir. Bununla birlikte, boyun agrisinin
prevelansinin %30 seviyesinde oldugu bildirilmis, dahast boyun agrisinin oziirliiliige sebep
olan oncii nedenler arasinda dordiincii sirada oldugu rapor edilmistir. Boyun agrist problemi,
kimi zaman kendiliginden ¢6zlime kavusurken, hastalarin yaklasik %50’sinde tekrar ortaya
cikabilmekte ve uzun donemde yasamsal aktiviteleri etkileyecek sekilde kronikleserek devam

etmektedir (1).

Uluslararas1 Agr1 Calisma Dernegi’nin (International Association for The Study of
Pain (IASP)) kronik agri yOnetimi iizerine yayinladigi raporda tedavi protokollerinin
kisisellestirilebilmesi ve hastalara ulasilabilir hedefler belirleyebilmek adina, degerlendirmede
ilk olarak hastaya 0Ozgii bildirimlerin kullanilmasinin gerekliligi vurgulanmaktadir.(2)
Bununla birlikte, kronik agrida degerlendirmenin, 6zellikle fiziksel islevsellik seviyesini
incelemesi gerektigi belirtilmekte ve bunun hastaya daha pozitif bir bakis agisi
kazandiracaginin alt1 ¢izilmektedir (2, 3). Bu raporu destekleyecek sekilde gilinlimiizde
mevcut rehabilitasyon degerlendirmeleri, hasta odakli 6l¢iim yontemlerinin kullanimina dogru
bir yonelme i¢indedir (4). Uygulayici odakli 6l¢iim yontemlerin kullanimi yerine hastaya ve
hastanin yagam kalitesine odakli dl¢timlerin kullaniminin degerlendirmeye daha biitiinciil bir
yaklasim kazandirdigr bir¢ok yazar tarafindan da belirtilmektedir (5, 6). Kronik hale
doniisebilen problemler icerisinde yer alan boyun agrisint bu kapsamda degerlendirebilmek
agisindan Stratford ve ark. Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala’yr (Patient-Spesific Functional
Scale (PSFS)) gelistirmigler ve PSFS’nin boyun agrili hastalarda gegerli, ve giivenilir bir
skala oldugunu bildirmiglerdir (7).

Boyun agnist ile ilgili giincel klinik kilavuzlarda da kullanilmasi 6nerilen PSFS,
hastanin agrisina 6zgii 6ziir diizeyini belirlemek ve fonksiyonel seviyelerindeki degisimi

degerlendirebilmek amacli gelistirilmis muskuloskeletal alanda yaygin bir sekilde kullanilan



bir skaladir (1, 7). PSFS’nin bugiline kadar boyun agrist basta olmak iizere total diz
artroplastisi, proksimal humerus kiriklari, el kiriklari, omuz problemleri, iist ekstremite sinir
yaralanmalari, karpometakarpal osteoartrit, el cerrahisi, bel agrisi, lateral epikondilit ve dizde
fonksiyon bozuklugu gibi durumlarda kullanildig1 goriilmektedir (8-19). PSFS’nin literatiirde
simdiye kadar Fince, Isvegce, Portekizce ve Japonca versiyonlarinin kiiltiirel adaptasyon
calismalar1 yapilmistir (14, 20-22). Dahas1, Roland Morris Engellilik Anketi ve Boyun Oziir
Anketi gibi fonksiyonel Oziir seviyesini degerlendiren Olgeklerle karsilastirildiginda daha
yiiksek duyarlilia sahip oldugu gosterilmistir (18, 23). Bununla birlikte, literatiirde PSFS’nin

Tiirk toplumu agisindan yapilmis gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasina rastlanilmamustir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Caligmamizin amac1 boyun agrili kisilerde fonksiyonel 6ziir diizeyini 6lgen PSFS’nin,
Tiirkce dilinde gegerlik ve giivenilirliginin belirlenmesidir. Ayrica, boyun agrili hastalarda
fonksiyonelligi etkiledigi diisiiniilen agri, servikal normal eklem hareket acikligi, yasam
kalitesi ve hastanin genel degisim algisinin PSFS’nin sonuglariyla olan iligkisinin incelenmesi

amaclanmaktadir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Ho= Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala (Patient-Spesific Functional Scale (PSFS)) boyun
agrili hastalar i¢in Tiirk¢e dilinde gegerli ve giivenilir degildir.

Ho,= Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala (Patient-Spesific Functional Scale (PSFS)) ile Boyun
Oziir Anketi arasinda korelasyon bulunmamaktadir.

Hy;- Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala (Patient-Spesific Functional Scale (PSFS)) sonuglari ile
agr arasinda korelasyon bulunmamaktadir.

Hos= Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala (Patient-Spesific Functional Scale (PSFS)) sonuglari
ile servikal normal eklem hareket agiklig1 arasinda korelasyon bulunmamaktadir.

Hys- Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala (Patient-Spesific Functional Scale (PSFS)) sonuglari ile
yasam kalitesi arasinda korelasyon bulunmamaktadir.

Hos- Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala (Patient-Spesific Functional Scale (PSFS)) sonuglar ile

hastanin genel degisim algis1 arasinda korelasyon bulunmamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Omurganin Anatomisi

Servikal bolge, basin uzaysal algisin1 saglayarak beyni sok absorban kuvvetlere karsi
koruyan hayati bir bolgedir. Omurganin bu bolgesindeki eklemlerin biyomekanik 6zellikleri
sayesinde basin agirliginin viicuttaki dagilimi kontrol edilebilmekte ve servikal normal eklem
hareketlerinin gerceklestirilebilmesi ile birlikte duyusal bilgilerin iletimi saglanmaktir. Tiim
bu stabilite ve mobilite 6zellikleri servikal bolgede bulunan bir¢ok kemik, kas ve ligament

yapt araciligiyla gerceklesmektedir (24).
2.1.1. Servikal Vertebralar

Servikal bolgeyi yedi adet vertebra olusturmaktadir, bu vertebralar arasinda atlas, aksis
ve vertebra prominens gibi atipik vertebralar da yer almaktadir. Bu vertebralardan ilk ikisi {ist

servikal segmenti, diger besi ise alt servikal segmenti olusturmaktadir (25).

Tipik servikal vertebralarin korpuslar1 kiigiiktiir, biiyiikliikleri alt seviyelere inildikce
artar, processus spinosuslari ise ¢atallasmis yapidadir ve eklem ¢ikintilar1 genelde horizontal

diizlemde bulunur (26).
Atlas

Birinci servikal vertebraya verilen isimdir. Korpus’u bulunmayan bu atipik vertabranin
korpus yerine “massae lateralis” denilen yan duvarlar1 vardir. Yan duvarlar yukarda oksiputun
laterale kaymasini dnlerken, 6n ve arka duvarlar1 basin anterior ve posteriora kaymasina engel
olurlar. Atlasin posterior kisminin ortasindaki ¢ikintiya fovea dentis denir. Buraya dens aksis

yerlesir (26).

Atlas, sadece longus cervicis tarafindan fleksiyon yoniinde hareketlenen bir kemiktir.
Paradoksal olarak longus cervicis kasina antagonist ¢alisan bir kas grubu yoktur. Bu 6zellik,

atlasin servikal bolgedeki kompresif yiikleri aktaran biyomekanik yoniinii vurgulamaktadir

(24, 27).



Aksis

Ikinci servikal vertebraya aksis adi verilir. Korpusu vardir ancak tipik servikal
vertebralardan farkli olarak dens aksis adi verilen bir ¢ikintiya sahiptir. Dens aksis onde

atlasin fovea dentis kismui ile eklemlesir (26).
Vertebrae Prominens (7.vertebra)

Yedinci servikal vertebraya verilen isimdir. Tipik servikal vertebralara gore processus
spinosusu catalli degildir ve bir tiiberkiille sonlanmaktadir (26). Palpasyon ile en kolay

lokalize edilebilen vertebradir.
2.1.2. intervertebral Diskler

Vertebral siitun yiiksekliginin {igte birini olusturan intervertebral diskler, komsu
vertebralar arasindaki kartilajinéz yapilardir. Nucleus pulposus ve annulus fibrosus olmak
tizere iki temel kisimdan olusurlar. Viskoelastik biyomekanik 6zellikleri sebebiyle kompresif

kuvvetlere karsi olduk¢a dayaniklidirlar (25).

Diskin merkezinde bulunan nucleus pulposus, %90 oraninda sudan olusmaktadir. Bu
oran dogumda en yiiksek degerindeyken yasla beraber diskin dejenere olmasiyla %70’e kadar
inebilmektedir. Nucleus pulposus’un geri kalan kismini proteoglikan ve kollajen yap1
olusturmaktadir. Ozellikle tip iki kollojen lifleri yoniinden zengin olmasi sayesinde kompresif
kuvvetleri daha iyi tolere eder. Annulus fibrosus ise, intervertebral diskin nucleus pulposusu
cevreleyen diger temel kismidir. Su orani nucleus pulposus’a gore daha az olup %78
oranindadir ve yasla beraber %70’e kadar diisebilmektedir. Annulus fibrosusun yapisindaki
kollajen lifler vertebral govde ile 30°, kendi aralarinda ise 120° agilasma yaparlar. Liflerin bu

sekilde yapilanmasi sayesinde disk yapist kuvvetli bir fleksibilite kazanmis olur (Sekill) (25).

Kompresif kuvvetlerin %751 nucleus pulposus, %25°1 ise annulus fibrosus tarafindan
karsilanir. Temelde nucleus pulposus vertikal basinci horizontal basinca ¢evirirken, annulus

fibrosus da yana dogru genisleyerek bu basinci azaltmaktadir (25, 27).
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Sekil 1. Intervertebral diskin ve kollojen lif yapisinin sematik goriiniimii (25).

2.1.3. Kaslar

Servikal bolgede Tablo 1.’de belirtilen fleksor ve ekstansor olmak iizere iki temel kas
grubu vardir. Kronik boyun agrili kisilerde genellikle longus kolli ve longus kapitis gibi derin
fleksor kas gruplarmin enduransinin azaldigi ve suboksipital kas grubunun proprioseptif

kapasitelerinin etkilendigi deneysel ¢alismalarla gosterilmistir (28, 29).

Tablo 1. Servikal Bolge Kaslari

Fleksor Kaslar Ekstansor Kaslar
Superfisial Ekstansorler Derin Ekstansorler
e Skalen Kaslar e Trapezius e Longissimus Kapitis
e Longus Kolli e Levator Scapulae e Semispinalis Kapitis
e Longus Kapitis e Splenius Servisis e Spinalis Servisis
e Splenius Kapitis e  Multifidus
e Longissimus Servisis
e iliokostalis Servisis
e Suboksipital Grup Kaslari
2.1.4. Ligamentler

Servikal omurgada iki farkli ligament grubu bulunmaktadir. Bunlar oksipito-atlanto-

aksiyal ligament kompleksleri ve alt servikal bolgede bulunan ligamentlerdir (Tablo 2) (27).



Tablo 2. Servikal Bolge Ligamentleri

Oksipito-Atlanto-Aksiyal Ligament Alt Servikal Bolge Ligamentleri
Kompleksleri
e Anterior atlanto-oksipital membran e Anterior longidutinal ligament
e Posterior atlanto-oksipital membran e Posterior longidutinal ligament
e Tektorial membran e Intertransvers ligament
e Apikal Ligament e Interspinoz ligament
e Alar ligament e Supraspindz ligament

e Cruciform ligament, Lig. Flavum

2.1.5. Servikal Omurga Eklemleri ve Kinematikleri
Atlanto-Oksipital Eklem

Oksipital kemigin kondili ile atlasin superior eklem yiizleri arasindaki kondiler tipteki
eklemdir. Bu eklemde fizyolojik olarak sadece 13-15°’lik fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri

meydana gelir (24, 25, 27).
Atlanto-Aksiyel Eklem

Atlas ve eksen kemikleri arasinda medialde “trokoidea”, lateralde ise “plana” tipindeki
eklemdir. Bu eklemde intervertebral disk olmadigindan stabilitesi osseoligamentdz yapilar
tarafindan saglamaktadir. Atlanto-aksiyal eklem, servikal bolgedeki rotasyonun %50’sini

karsilayacak bir hareket acikligina sahiptir (24, 25).
C2-C7 Arasindaki Eklemler

Spinal kolondaki diger vertebralar gibi C2-C7 arasindaki vertebralar da hem arkuslari
hem de korpuslar1 araciligiyla eklem yaparlar. Korpuslar1 arasinda simfizis tipi yart oynar
eklem olan intervertebral eklemler bulunurken, arkuslar arasinda plana tipinde olan faset

eklemler bulunmaktadir (26).
Fonksiyonel Hareket Segmentleri

Kolumna vertebraliste bir fonksiyonel hareket segmentini iki korpus vertebra, aradaki

disk yap1 ve iliskili yumusak dokular olusturmaktadir. Alt servikal bolgede bu hareket



segmenti anterior ve posterior olarak incelenmektedir. Tablo 3’de fonksiyonel hareket

segmentlerinin 6zellikleri belirtilmektedir (25).

Tablo 3. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Hareket Segmentleri

Anterior Kisim

' W/

(a) intervertebral eklemler I

Anterior Kisim

—>Servikal bolgenin hareket segmentleri anteriorda intervertebral
eklemler tarafindan olusturulmaktadir. intervertebral eklemler anterior ve
posterior longidutinal ligament ve unkovertebral eklemler sayesinde
stabilizasyonlarin saglarlar (27).

->Unkovertebal eklemler (Luschka eklemleri), unsinat ¢ikintilarla bir
Ustteki vertebranin alt yilizii arasindaki eklemlerdir. Sinovial sivi ve
artikiiler kartilaj igermeyen yalanci eklem formatinda olduklarindan
dejeneratif degisiklige gitmeye oldukga yatkindirlar. Temel gorevleri
lateral fleksiyonu ve rotasyonu kisitlayarak lateral stabiliteyi saglamaktir

@27).

—>Servikal bolgenin hareket segmentleri, posteriorda faset eklemler
tarafindan olusturulmaktadir. Faset eklemler diartroidal olarak 6zellesmis
yapidadirlar. Eklem yiizleri kartilaj doku ile kaplidir ve fibréz eklem
kapsiiliinii saran, sinovial s1v1 iceren membranlar1 vardir (27).

—>Eklem hatt1 anterosuperiordan posteroinferiora hizalanacak sekilde
obliktir. C2-3 seviyesinde 45 derecelik bir acilasma yaparken, C7-T1
seviyesinde bu acilasma 10 derece olmaktadir. Eklem hattinin oblik
olmasi servikal bolgeyi torakal ve lumbal bolgeye gore daha hareketli

kilmaktadir (27).

Eklem Hareket Acikliklar:

Biitiin servikal omurgada toplam fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi 130° olmasina

ragmen bunun 100-110°’si alt servikal bolge tarafindan yapilir. Faset eklemlerin horizontal

diizlemde yaptig1 acilagsma iist servikal segmentlerden alt segmentlere dogru arttigi igin

fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin biiyiik bir kismindan alt servikal segmentler sorumludur

(30).



Rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri, faset eklemlerde hem posterio-inferior
kayma hem de anterio-superior kayma ile gerceklesmektedir. Servikal bolgedeki rotasyon,
sagda ve solda 80-90° iken, bu hareket acikliginin biiyiik bir boliimii iist servikal segmentler

tarafindan karsilanir (27, 30).

Lateral fleksiyon i¢in eklem hareket agikligi fleksiyon-ekstansiyon hareketinde oldugu
gibi faset eklemler tarafindan siirlandirilmaktadir ve her iki taraf i¢in de 40° kadardir.
Bununla birlikte, servikal bolge hareketleri gilinliikk yasam aktiviteleri agisindan da oldukga
onemlidir. Bennett ve ark. saglikli katilimcilarda yaptiklar1 kinematik calismada 13 farkli
giinlik yasam aktivitesi sirasinda servikal bolgedeki eklem hareket acikliklarini
degerlendirmislerdir. Bu hareketler i¢inden en c¢ok fleksiyon-ektansiyon yapilmasini
gerektiren aktivite olarak 66,7 derecelik eklem hareket agikligi gerektiren ayakkabi baglama
aktivitesi olarak belirlenmistir. Buna karsin, en ¢ok rotasyon gerektiren aktivite olarak 67,6°
eklem hareket aciklig1 gerektiren araba park etme aktivitesi bulunmustur. Caligmada lateral
fleksiyonun herhangi bir aktivite icin tek basina gerceklesemedigi, tim aktivitelerde

rotasyonla kombine oldugu bildirilmistir (30, 31).

2.2. Boyun Agrisi

2.2.1. Boyun Agrisimin Etyolojisi

Servikal agrinin temel etyolojisi omurga incinmesi “whiplash” gibi post-travmatik
olaylar haricinde hala tam olarak anlasilmadigindan farkli tetikleyici faktorler ile
iliskilendirilmektedir. Boyun agrisina yol acan tetikleyici faktorler inflamatuar, néromuskuler
ya da postiiral komponentlerin yanlis adaptasyonundan kaynaklanabilmektedir. Bu problemler
bazi organik sebepler (artrosis, disk dejenerasyonu, spinal kanal stenozu, myofasial agri
sendromu, romatizmal hastaliklar, kanser vs.), psikososyal problemler ya da post-travmatik
olaylar sonucu gelisebilmektedir. Birgok yazar boyun agrisini, servikal omurgadaki yiik
dagilimmin bozulmasiyla birlikte gelisen adaptasyon siireci sonucundaki klinik bir sendrom
olarak tanimlamaktadir. Bu adaptasyon sirasinda, iist servikal bolgedeki lordoz egrisi ile alt
servikal bolgedeki kifoz egrisi arasindaki gecis alaninda, anormal bir yiik dagilimi
olusmaktadir. Bununla birlikte, 6zellikle kranioservikal fleksor kaslardaki zayiflik ve ileri bas

postiirii ile iligkili olan agrilar, problemin fonksiyonel alt yapisin1 olusturmaktadirlar (32-34).
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2.2.2. Boyun Agrisimin Siniflandirilmasi

Boyun Agris1 Calisma Grubu (The Neck Pain Task Force) literatiirdeki bilgileri

sentezleyerek, kisilerin saglik sistemindeki yerini (agrili kisilerin saglik gilivencesi,

popiilasyonlar1) ve agrinin dogasimi (siddeti, paterni, ve siiresine) kapsayacak sekilde boyun

agrisini bes baglik altinda siniflandirmistir (34, 35). Ancak agrinin kisisel bir deneyim olusu

ve yaygin cesitlilik gostermesi sebebiyle MacDermid ve ark. Boyun Agrisi Calisma

Grubu’nun sistemini genisleterek daha kapsamli bir smiflandirma sistemi kullanimini

onermislerdir. Oneriler boyun agrismin kisilerin saglik sistemindeki yeri haricinde agrmin

dagilimina, siiresine, siddetine, 6ziir ve katilim kisitlhiligina ve paternine gore siniflandirilmast

gerektigini belirtmektedir. Bu bilgiler kapsaminda agrinin dagilimmna gore boyun agrisi

siniflandirilmasi Tablo 4.’te belirtildigi gibidir (35).

Tablo 4. Agrinin Dagilimima Goére Boyun Agrisinin Siniflandirilmasi

Evre 1 Semptomlar sadece boyun bolgesinde goriilmektedir. (Oksiput-T1 dahil)

Evre 2 Semptomlar hem  boyun hem de  omuz  bolgesinde  goriilmektedir.
(Oksiput- skapula alt ucu dahil)

Evre 3 Boyun bolgesinde yaygin agr ile birlikte, bas agrisi, omuz agris1 ve omuz-el agrisi
semptomlarindan en az ikisi birlikte goriilmektedir.

Evre 4 Boyun agrisi, norolojik semptomlarla beraber goriillmektedir.

Evre 5 Boyun agris1 major bir patolojiye (kirik, dislokasyon vs.) sekonder olarak gelismektedir.

Agrinin siiresine gore boyun agrisi; gecici (0-7 giin arasi), kisa siireli (7 giin-3 ay

arasi) ve uzun siireli (>3 ay) olmak iizere 3 baslik altinda siniflanmaktadir.

Agrinin siddetine gore boyun agris1 dort baslik altinda siniflanmaktadir;

Grade 1: diisiik oziirliliik-diistik agr1 yogunlugu
Grade 2: diisiik oziirliiliik-ytiksek agr1 yogunlugu
Grade 3: yiiksek oziirliiliik-orta diizeyde kisitlilik
Grade 4: yiiksek 6ziirliiliik-ytliksek diizeyde kisitlilik

Oziir ve katilim kisithiligina gore ise boyun agrisi; oziir yok, hafif, orta ve siddetli

olmak iizere dort baslikta siniflanmaktadir.
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Son olarak agr1 paternine gore boyun agrisi siiflamasi ise tek epizodlu, tekrarlayan,
stirekli-devamli ve siirekli-devamli olmayan olmak {izere dort baslik altinda toplanmaktadir

(35).
2.2.3. Boyun Agrisimin Epidemiyolojisi

Genellikle benign bir patoloji kaynakli olan boyun agris1 ekonomik, sosyal ve is giicii
acisindan toplumu yaygin olarak etkilemektedir. Boyun agrisi, 6zre sebep olan nedenler
arasinda dordiincli sirada olup yillik prevelansi %30’u asmaktadir. Genel popiilasyon
icerisinde bir y1l i¢inde boyun agrisinin goriilme oran1 %10,4 ile 21,3 arasinda degismektedir.
Bu kisilerin %33-%65’inin iyilestigi ancak problem araliklarla tekrar ettigi bildirilmistir.
%1,7 ile %11,5 arasinda degisen oranlarda da aktivite kisitliliklarina sebep olmaktadir(36-38).
Boyun agrisi, cocuklar ve addlesanlar da dahil olmak {izere tiim yas gruplarinda goriilmesine
ragmen, orta yash ¢alisan kadinlar en ¢ok etkilenen popiilasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(38, 39). Pierre ve ark. is¢ilerde boyun agrisinin belirleyicileri iizerine yayinladiklari bir
calismada, ofis calisanlarinin %63’{inde hayatlarinin en az bir déoneminde boyun agrisi
goriildiigiinii, %14’linde ise dnemli diizeyde aktivite kisitliligi bulundugunu gostermislerdir

(38).
2.2.4. Boyun Agrisimin Risk Faktorleri

Boyun agris1 genel popiilasyonu etkileyen, olduk¢a yaygin bir problem oldugundan
yapilan prospektif kohort ¢alismalarda risk faktorleri siklikla arastirilmaktadir. Yapilan bir
derlemede de kronik boyun agrisinin risk faktorleri psikososyal, fiziksel ve norofizyolojik

olmak tizere ii¢ baslikta incelenmistir (40).

Bu calismaya gore is maruziyeti, depresyon, anksiyete, isten veya is yerinden
memnuniyetin diisiik olmasi psikososyal risk faktorleri olarak belirlenmistir. Bununla birlikte,
is yerinde ergonomik pozisyonun yanlishgi, agir fiziksel yiiklenmeler, kot postiir
aliskanliklari, servikoskapular kaslarin kuvvet ve enduransinda azalma, servikoskapular
mobilitede azalma, fiziksel aktivite seviyesinin diismesi ve obezite ise fiziksel risk faktorleri
olarak belirlenmistir (40). Dahasi, norofizyoloji alaninda yapilan ¢alismalar da kronik boyun
agrili bireylerin agrisiz bireylere gore diffiiz noksiydz inhibitér kontroliiniin daha geg

aktiflesmekte oldugunu gostermektedir. Bu durumun kisinin agr1 deneyimi ya da o an i¢inde
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devam eden siirekli agr hissi ile ilgili bir ndrofizyolojik risk faktorii oldugu belirtilmektedir.
Ancak altta yatan temel mekanizma heniiz net olarak bilinmemektedir (40). Tiim bu risk
faktorlerinin yami sira kadin cinsiyet, yas (>40), medeni durum (bosanmis bireyler >evli
bireyler), egitim seviyesi (dokuz yildan az egitim), mesleki sinif ve sigara da diger risk

faktorleri arasinda yer almaktadir (41).

2.2.5. Boyun Agrisinda Aktivite ve Katiim Etkilenimlerinin Islevsellik, Yetiyitimi ve
Saghgin Uluslararas1 Smiflandirmasi’na (International Classification of Functioning

Disability and Health (ICF)) Gore Siniflandirilmasi

Kronik boyun agrisinin aktivite kisitliliklar, is kayiplart ve glinlik yasam aktiviteleri
tizerine etkisi literatiirde siklikla tartisilan konulardir. Uluslararasi bir siniflandirma sistemi
olan ICF’e gore kronik boyun agrisindaki aktivite ve katilim etkilenimlerinin kodlar1 Tablo

5’te gosterilmistir (1).

Tablo S. ICF’e Gore Kronik Boyun Agrisindaki Aktivite ve Katilim Etkilenimleri

ICF Kodu ICF Kategorisi
d2302 Gunliik rutini tamamlamak
d2400 Sorumluluklar1 yerine getirmek
d4100 Uzanmak
d4300 Agir kaldirmak
d4105 Egilmek
d4150 Uzanma postiiriinii korumak
d4153 Oturma postiiriinii korumak
d4154 Ayakta durma postiiriinii korumak
d4751 Motorlu tagit kullanmak
d4752 Hayvan giicii ile ulagim saglamak
d4554 Yiizmek
d6409 Ev islerini yapmak
d9109 Toplumsal hayata katilmak
d9209 Rekreasyonel aktivitelere katilmak
d163 Diisiinmek
d166 Okumak
d4301 Ellerle bir sey tagimak
d4302 Kollarla bir sey tasimak
d4303 Omuz,kalga ya da bel ile bir sey tasimak
d4304 Bas ile bir sey tasimak
d4305 Nesneleri asag1 koymak
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2.3. Bovun Agrisinin Fizvoterapi ve Rehabilitasvon Yoniinden Degerlendirilmesi

Boyun agrisinin fizyoterapi ve rehabilitasyon yoniinden degerlendirilmesi i¢in onerilen
giincel klinik kilavuzlara gore degerlendirme, fiziksel degerlendirmeler, aktivite ve katilim
kisitliliklarinin - degerlendirilmesi ve sonu¢ Olcekleri olmak iizere iic bashk altinda

toplanmaktadir (1).
2.3.1. Fiziksel Degerlendirmeler

Fiziksel degerlendirmeler; servikal eklem hareket acikligi Olgiimleri, servikal ve
torasik segmental mobilitenin degerlendirilmesi, kranio-servikal fleksiyon testi, boyun

fleksorlerinin endurans testi ve diagnostik testleri igermektedir (1).
Servikal Eklem Hareket Acikligi Olgiimleri

Servikal bolgenin aktif fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon
hareketlerinin derece cinsinden kaydedilmesidir. Bu dl¢limlerin yapilmasinda inklinometre
kullanim1 Onerilmektedir. Servikal bolgede fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
hareketleri i¢in su kontrollii inklinometre ile yapilan degerlendirmeler 0,66 ile 0,84 arasinda
degisen giivenilirlik katsayilarma sahiptir (42). Bununla beraber “Cervical Range of Motion
(CROM)” cihaz1t da klinik amagclarla servikal bolge hareketlerinin degerlendirilmesi igin
yaygin olarak kullanilmaktadir. Literatiirde, her iki 6l¢iim yontemi de altin standart olarak
kabul edilen radyografi ve 3D kinematik 6l¢iim sistemleriyle kiyaslandiginda, orta diizeyde

korelasyon gostermislerdir (1, 43).
Servikal ve Torasik Segmental Mobilitenin Degerlendirilmesi

Servikal ve torasik segmental mobilite degerlendirilirken hasta agr1 hissederse test
pozitif kabul edilir. Segmentlerin mobilitesinin yorumu ise; normal, hipomobil veya
hipermobil olmek {tizere ii¢ farkli sekilde yapilir. Bu yorumlar, vertebralarin bir {ist veya bir
alt segmente gore hareketliligi degerlendirilerek yapilir ve degerlendiricinin deneyimi ile
normal mobilite algisina gore degisiklik gdsteren yorumlardir. Literatiirde 6zgilligi %79,

duyarlilig1 ise %82 olarak belirtilmistir (1, 44).
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Kranio-servikal Fleksiyon Testi

Sirtiistii pozisyonda yapilan bu test hastanin servikal fleksiyonu baglatma ve siirdiirme
kabiliyetini degerlendirir. Testi ger¢eklestirebilmek i¢in biofeedback iinitesine sahip pnoémotik
basing cihazi kullanilir. Ol¢iim sonucu aktivasyon skoru ve performans indeksi olarak
kaydedilir. Aktivasyon skoru, hastanin ulasabildigi ve 10 sn boyunca koruyabildigi basing
degerini, performans indeksi ise basing degisimi ile tekrar sayisinin ¢arpimini temsil eder. Elli
asemptomatik kiside yapilan bir ¢alismada giivenilirlik, aktivasyon skoru i¢in ICC: 0,81,

performans indeksi i¢in ise ICC: 0,93 olarak bildirilmistir (1, 45).
Boyun Fleksorleri icin Endurans Testi

Sirtiistii pozisyonda basin ve boynun graviteye karst yukarda tutulma siiresini
degerlendiren testtir. Terapistin eli oksiputta destek olacak sekilde basin arkasina yerlestirilir.
“Cenenizi sikistirin ve basimizi yukari kaldirin” s6zlii bildiriminden sonra hastanin
boynundaki cilt ¢izgileri belirginlesince terapist elini oksiputtan ayirir. Test ¢ene sikistirma
hareketinin siirdiiriilememesi veya cilt kivrimlarinin kaybolmasi durumunda sonlandirilir.
Siire saniye cinsinden kaydedilir. Boyun agrili hastalarda uygulayicilar aras1 giivenilirligi i¢in

ICC skoru 0,67 olarak bildirilmistir (1, 46).
Diagnostik Testler

Giincel literatiir incelendiginde boyun agrisi degerlendirmesi i¢in diagnostik
testlerden; iist kol ¢ekme testi (upper limb tension test), spurling testi, servikal distraksiyon
testi ve valsalva testinin kullanimi Onerilmektedir. Bu testler fizyoterapiste norolojik

etkilenim hakkinda bilgi saglamaktadir (1).
2.3.2. Aktivite ve Katihm Kisithliklarimin Degerlendirilmesi

Boyun agrist ile ilgili aktivite kisitliliklart ve katilim agisindan literatiirde spesifik bir
Olcek bildirilmemistir. Bununla birlikte hastalarin takibinde belirli aktiviteler sirasinda agrinin

varliginin sorgulanmasi gerektigi klinik kilavuzlarca onerilmektedir (1).
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2.3.3. Sonug Olcekleri

Boyun agrisina bagli 6zrii degerlendiren sonug 6Slceklerinden Boyun Oziir Anketi
(Neck Disability Index (NDI)) ve Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala (The Patient-Specific
Functional Scale (PSFS)) skalalarinin kullanimi1 giincel klinik kilavuzlarda 6nerilmektedir (1).
Ayrica boyun agristyla ilgili sonug dlgeklerini derleyen baska bir ¢alismada farkli 6lgeklerin
benzer karakteristik Ozelliklere sahip oldugu ve boyun agrili hastalarda Ozrii

degerlendirebilecegi vurgulanmistir (47). Bu dlgekler sirasiyla asagida listelenmistir.
Boyun Agri ve Oziir Skalast (Neck Pain and Disability Scale (NPDS))

Yirmi soruluk bir anket olan NPDS’de her soru sifir ile bes arasinda puanlanmaktadir.
Sifir normal fonksiyonu, bes ise agrinin yaratabilecegi en kotii durumu temsil eder. Bu
lgegin Chronbach a giivenilirlik katsayisi literatiirde 0,93 olarak bildirilmistir (47). Olgegin

Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi Bicer ve ark. tarafindan yapilmistir (48).
Boyun Oziir Anketi (Neck Disability Index (NDI))

Oswestry Indeksi temel almarak gelistirilmis bir ankettir. On soru icermekte ve her
soru sifir ile bes arasinda puanlanmaktadir. Literatiirde Viziiel Analog Skala (VAS) ile
iliskisine bakildiginda 0,6 korelasyon katsayisma ulastig1 bildirilmistir (47). Olgegin, Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Aslan ve ark. tarafindan yapilmistir (49).
Northwick Park Agri Anketi (The Northwick Park Pain Questionnaire (NPPQ))

NPPQ anketi de NDI gibi Oswestry Indeksini temel almaktadir. Dokuz sorudan olusan
anketin her sorusu sifir ile dort arasinda puanlanmaktadir. Literatiirde kappa giivenilirlik
katsayis1 0,62 olarak bildirilmistir (47). Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Kose ve
ark. tarafindan yapilmistir (50).

Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalast (The Copenhagen Neck
Functional and Disability Scale (CNFDS))

On bes sorudan olusan CNFDS, her soruya verilen evet veya hayir cevaplar ile

degerlendirilir. Literatiirde test-tekrar test giivenilirlik analizlerinde 0,99°a ulasan gilivenilirlik
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katsayisina sahip oldugu bildirilmistir (47). Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligini Yapali ve ark.
tarafindan yapilmistir (51).

Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala (The Patient-Specific Functional Scale (PSFS))

Hastanin genel olarak en ¢ok problem yasadigi aktiviteleri listeleyip, sifir ile 10
arasinda puanladig1 skaladir. Hastaya 0zgli islevselligi degerlendirebilmek ve tedavi
sonrasinda degisimleri kaydedebilmek adina Stratford ve ark. tarafindan gelistirilmistir.
Tedavi siireci takip edilirken PSFS’nin kullanim1 hastaya dnceden bildirdigi aktiviteleri tekrar
degerlendirebilmek ve yeni aktivite kisithliklarmi takip edebilmek agisindan avantaj

saglamaktadir. Literatiirde boyun olgekleri arasinda en yiiksek duyarliliga sahip olan skala

olarak bildirilmektedir (1, 47, 52, 53).

2.4. Olceklerde Bulunmasi Gereken Psikometrik Ozellikler

Olgeklerin farkli dillerde kullanilabilmesi icin sadece geviri ve kiiltiirel adaptasyon
siireci yeterli degildir. Olcegin kaynak dilde sahip oldugu psikometrik 6zelliklere, hedef dilde
de sahip olmas1 gerekmektedir. Olgeklerin kullanilabilir olmasini belirleyen anahtar &lgiitler

teorik olarak gecerlilik, giivenilirlik, duyarlilik ve yorumlanabilirlik kavramlaridir (54, 55).

Cronbach, olgekte bulunmasit gereken psikometrik Ozelliklerden gecerlilik ve
giivenilirlik kavramlarim birlestirerek ‘“genellenebilirlik” olarak adlandirmistir. Bir 6lgegin
gecerlilik ve gilivenilirlik analizlerinin yapilip, uygun katsayilara ulasilmast durumunda ayn

zamanda Olcegin genellenmesi ve standardizasyonu da saglanmis olmaktadir (56).
2.4.1. Olgek Gegerliligi

Gegerlilik, bir 6l¢egin ya da 6lglim yonteminin istenilen kavrami amaca uygun olarak
Olcebilme seviyesidir. Ayn1 zamanda arastirma yonteminin genel dogrulugunu zedeleyecek
hatalarin bulunmamasi anlamina da gelmektedir. Arastirmacilar yeni bir 6lgek ya da 6l¢iim
yontemi gelistirirken yontemin gecerliligini tiim yonleriyle degerlendirmek zorundadirlar. Bu
degerlendirme icin goriiniis, icerik, yap1 ve kriter gegerliligi olmak iizere dort farkli yontem

bulunmaktadir (56-58).
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Goriiniis Gegerliligi (Face Validity)

Goriiniis  gecerliligi, ol¢lim yontemini subjektif olarak degerlendiren gegerlilik
yontemidir. Diger bir adi mantiksal gecerlilik olup 6lgegin alaninda uzman kisiler tarafindan
incelenmesi ile belirlenmektedir (56). Bir 6lgegin goriiniis gegerligi, o dlgegin 6lgmek istedigi
ozelligi olgliyor goziikmesidir. Olgegin Slgmek istedigini Slctiigii konusundaki, yiizde
hesaplanir. Bu yiizde ne kadar yiiksekse, ara¢ o denli goriiniis gecerligine sahip kabul edilir

(59).
Icerik Gecerliligi (Content Validity)

Icerik gecerliligi de goriiniis gecerliligi gibi subjektif bir kavram olup,
degerlendirmesinde dlgek maddelerinin  Olgiilecek ana temayr kapsama seviyesine
bakilmaktadir. Orneklem gecerliligi seklinde de adlandirilir. Bu yéntemde gegerlilik,
Olcekteki oOgelerin Orneklem biiytlikliigiindeki tim durumlart temsil etme diizeyini
belirlemektedir. Istatistiksel bir analiz yontemi igermediginden konu hakkinda uzman kisiler

ya da konu ile ilgili hastalig1 olan kisiler tarafindan degerlendirilebilir (54, 56, 57).
Kriter Gegerliligi (Criterion Validity)

Kriter gecerliligi, yapilan o6lgme ve Olciilmeye calisgilan kavramin diger 6lgim
yontemleri ile uzlasma seviyesini degerlendirir. Bu degerlendirmede sadece Olglim
sonuclarinin incelenmesi degil ileriye yonelik tahminde bulunma da amaclanir. Kavram
olarak klinik problemlerin daha ucuz, kolay ve daha az soru ile nasil degerlendirebilecegi
sorularina cevap arar. Es Zamanli Gegerlilik (Concurrent Validity) ve Tahmini Gegerlilik

(Predictive Validity) olmak tiizere iki baslik altinda incelenir (54, 57).

Es zamanh gegerlilik, 6nceden altin standart olarak belirlenmis 6rnek bir 6l¢ctim
yontemi ile genellikle tani, tarama ve laboratuvar bulgularinin degerlendirilmesi i¢in yapilan
yeni yonteminin tutarliliginin analizidir. Burada amag hastalikla ilgili bir¢ok kriter arasindan
anlamli olanlarin segilmesidir. Ornegin inmeli kisilerde depresyon tanisi igin fazla sorulu bir
Olcek yerine tek bir sorunun cevabinin altin standartla tutarli olmasi, hizli tan1 ve tedavi
yonteminin sec¢ilmesinde Onem tasimaktadir. Altin standart Ol¢limiin sonuglar1 ile yeni
yontemin sonuglarinin korelasyon katsayisina bakilarak analizleri yapilmaktadir. Tahmini

gecerlilikte ise o andaki bir durum degerlendirilmekte ve gelecekteki olay dngoriilmektedir.
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Ornegin, kisilerin simdiki kan basinci ve kolesterol seviyelerine bakilarak belirli bir skala
olusturulup, buradan elde edilen puana gore ilerde kardiyovaskiiler hastaliklara yakalanma

riskleri Olctilebilmektedir (54).
Yapi Gegerliligi (Construct Validity)

Yapr gecerliligi, direkt olarak degerlendirilemeyen bir hastaligin alakali 6lgeklerle
iligkisine bakilarak kiimiilatif bir inceleme yapilmasi ve Ol¢limiin ger¢ek hayattaki amaci
dogrultusunda uyumlu calisip ¢alismadigini degerlendirmek {izere yapilan analizlerdir. Benzer
Olcek gecerliligi degerlendirilerek bakilabilir. Benzer oOlgek gegerliliginde, gecerlilik
giivenilirligi saglanmis, kilavuzlarda onerilen ve kullanimi yaygin olan dlgekle elimizdeki

Olcegin sonuglarmin korelasyon katsayisi incelenmektedir (56, 57, 60).

Burada parametrik kosullarin saglanip saglanmama durumuna gore secilen Pearson (r)
veya Spearman korelasyon katsayisi (rho) ile analizler yapilmaktadir. (r veya rho) degeri +1°e
ne kadar yakinsa 6lgegin gecerlilik derecesi de o kadar yiiksek olmaktadir (Tablo 6). Bununla
birlikte, yap1 gegerliligi degerlendirmede faktér analizi veya ana bilesen analizi gibi

istatistiksel yontemler de kullanilmaktadir (57).

Tablo 6. Olgek Korelasyon Katsayilarinin Smiflandiriimasi (57)

Korelasyon katsayisi Gecerlilik Derecesi
(r)

0,05-0,30 Diistik korelasyon
0,30-0,40 Disiik-orta derecede korelasyon
0,40-0,60 Orta derecede korelasyon
0,60-0,70 Iyi derecede korelasyon
0,70-0,75 Cok iyi derecede korelasyon
0,75-1,00 Miikemmel korelasyon
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2.4.2. Olgek Giivenilirligi

Olgek giivenilirligi, farkl1 kosullar altinda tekrarlanan &l¢iim sonuglarinin tutarliligidir.
Farkli ol¢limciiler ya da farkli zamanlar gibi sartlar kullanilarak, o6l¢ek sonuglarindaki
tutarlilig@1 inceleyen analizler sonucu belirlenir. Giivenilirligin dayandigi kavramlar tahmin
edilebilirlik ve Ongoriilebilirliktir. Eger bir kisinin yanitlart o 6lgek igin gilivenilirse

verebilecegi cevap dnceden tahmin edilebilir olmalidir (54, 56, 57).

Giivenilirlik, matematiksel olarak gercek varyansin gergek varyans art1 hatali varyansa
oran1 seklinde de ifade edilir. Bu orandan elde edilen katsayr 0,00 ile 1,00 arasinda

degismekte olup, katsay1 bire yaklastik¢a 6l¢egin glivenilirligi de artmaktadir (61).

Giivenilirlik analizleri i¢ tutarlilik giivenilirligi, test-tekrar test giivenilirligi, yontemler
aras1 glivenilirlik, goézlemciler aras1 giivenilirlik olmak iizere dort farkli sekilde

yapilabilmektedir (57).
I¢ tutarhilik Giivenilirligi

I¢ tutarlilik, &lcekteki bilesenler arasindaki korelasyonu inceleyen analizdir. Ig
tutarlilign degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin yontem 1951 yilinda Lee Cronbach
tarafindan gelistirilen Cronbach o’nin hesaplanmasidir. Cronbach o katsayis1 “0-1" arasinda
yer alan bir degerdedir ve 1’e yaklagsmasi Olgegin homojen bir yapiyr degerlendirdigi

anlamina gelmektedir. Ancak bu katsay1 6l¢egin uzunlugundan etkilenebilmektedir (62).

Olgek i¢in hesaplanan Cronbach a katsayisi, grup karsilastirmalari icin >0,7, bireysel
degerlendirmeler icin ise >0,9 degerini sagladiginda giivenilir olarak kabul edilmektedir.
Bununla beraber o degerinin 0,70 ile 0,95 arasinda bulunmasinin kabul edilebilir olduguna
dair farkli raporlar da bulunmaktadir (63). Cronbach o i¢in yaygin olarak kullanilan

siniflandirma sistemi ise Tablo 7.’deki gibidir (64).
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Tablo 7. Cronbach a Katsayilarinin Siniflandirilmasi(64)

Cronbach a I¢ Tutarhihk
>0,9 Miikemmel
0,8-0,9 Iyi

0,7-0,8 Kabul Edilebilir
0,6-0,7 Stipheli

0,5-0,6 Zayif

<0,5 Kabul Edilemez

Test-tekrar test Giivenilirligi

Olgegin farkli zamanlarda yapilan 6l¢iim sonuglarindaki uyumunu degerlendiren
analizdir. Ol¢iim sonuglarmin tekrarlanabilir olmas1 &lgegin dogru popiilasyon iizerinde
kullanilabilecegi anlamina gelmektedir. Genellikle bir gozlemci etkisinin olmadigl, 6z
bildirime dayali anketlerin giivenilirliginin degerlendirilmesinde segilen yontemdir (61).
Analizinde test ve tekrar test arasinda gecen siire onem tasimaktadir. Bu siire ¢cok kisa olursa
kisiler sorular1 hatirlayabilmekte, ¢ok uzun olursa da kisilerin Ol¢iim sonucuyla ilgili
durumlart  degisebilmektedir. Arastirmacilar saglikla ilgili anketlerin giivenilirligini
degerlendirmede 1ki giin ile 1ki hafta arasinda secilen siirelerin uygun oldugunu
belirtmektedirler. Bununla beraber Marx ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore, iki giin
sonra yapilan tekrar test ile iki hafta sonra yapilan tekrar test arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (65).
Yontemler Arast Giivenilirlik

Ayni seyi Olcen yontemler arasindaki degiskenligin gosterilmesidir. Genellikle
“Delphi” ¢aligmalar1 sirasinda yeni bir dlgek gelistirildiginde, dlgegin deneme asamasi igin

kullanilir (56, 57).
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Gozlemciler Arasi Giivenilirlik

Farkl1 gozlemciler arasindaki tutarlilifi degerlendiren analizlerdir. Gézleme dayali bir
Olclim yonteminde, Ol¢limciiler aynmi sekilde egitilip ayn1 kosullar altinda degerlendirme

yaptiklarinda sonuglarinin uyumlu olmasi yontemin giivenilirligini artirmaktadir (54, 56).
Giivenilirlik Analizlerinde Intraclass Korelasyon Katsayisinin (ICC) Kullanimi

Tarihsel kullanimina bakildiginda giivenilirlik analizleri i¢in Pearson korelasyon
katsayis1 ve Bland-Altman grafikleri kullanilmistir. Ancak hem Ol¢limler arasindaki
korelasyon hem de tutarliligin degerlendirilebilmesi i¢in Intraclass korelasyon katsayisina
(ICC) ihtiyag duyulmustur. ICC, ilk defa 1954’te Fisher tarafindan Pearson korelasyon
katsayisinin bir modifikasyonu olarak gelistirilmistir. Glinimiizde de test-tekrar test ve
gozlemciler arasi giivenilirligi degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilmaya devam
edilmektedir. Analiz sonuglarina gore ICC degerleri zayif, orta, 1yi ve miikkemmel olmak iizere

giivenilirligi siniflandirmaktadir (Tablo 8) (57, 61).

Tablo 8. Intraclass Korelasyon Katsayisinin Siniflandirilmasi

Intraclass Korelasyon Katsayisi Giivenilirlik Derecesi
(ICC) Degeri
<0,5 Zayif
0,5-0,75 Orta
0,75-0,90 Iyi
>0,9 Miikemmel

2.4.3. Ol¢eklerin Duyarhhig

Olgiim ydnteminin zaman icindeki degisime yanit verme yetenegidir. igsel ve digsal
duyarlilik olmak iizere ikiye ayrilir. Igsel duyarlilik, belirli bir zaman diliminde randomize
kontrollii  bir tedavi sonucunda Olgegin  degisimi  algilayabilme yeterliligini
degerlendirmektedir. Digsal duyarlilik ise yine belirli bir zaman diliminde referans bir 6l¢giim

yontemindeki degisim ile yeni 6l¢ekteki degisimin tutarliligini degerlendirmektedir (54, 55).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma tanimlayici (anket versiyon) bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma Ekim 2016- Nisan 2017 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali polikliniginde gerceklestirildi. Olgular
oncelikle Uzman Beyin ve Sinir Cerrahi tarafindan degerlendirildi, ardindan fizyoterapist
tarafindan ¢alisma hakkinda bilgilendirilip ¢alismaya katilmaya iliskin onaylar1 alindiktan

sonra degerlendirmeler gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Orneklemi ve Evreni

Calismanim 6rneklemini Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi Anabilim Dalina boyun agris1 sikayeti ile bagvuran ve kronik boyun agrisi
tanisi alan kisiler olusturmaktadir. Calismaya dahil edilmesi planlanan olgu sayisi, GPower
programi kullanilarak Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala’nin (The Patient-Spesific Functional
Scale (PSFS)) boyun agrili hastalarda yapilan Japonca versiyonu ornek alinarak, %90 gii¢ ve
%095 giliven aralig1 ile 83 hasta olarak hesaplandi. Yapilan post-hoc analizler sonucunda

caligmanin giiciinii artirabilmek adina 110 hasta degerlendirilerek ¢alisma tamamlanda.
3.3.1. Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri
Alinma Kriterleri

e Uzman beyin cerrahi tarafindan kronik boyun agris1 tanis1 almis olmak
e Tiirkce okur-yazarliga sahip olmak

e Enaz 3 aydir boyun agris1 sikayeti olmak

Dislanma Kriterleri

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek
e Oziirliiliige sebep olabilecek baska ciddi bir hastaliga sahip olmak

e Tiimor, vertebra kiriklari, travmatik yaralanmalar gibi medikal durumlara sahip olmak
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e Psikiyatrik bozukluga sahip olmak
e Spinal cerrahi gegirmis olmak
e Degerlendirmeler sirasinda uyum saglamamak

e Hastanin ¢aligma siirecinde herhangi bir fizik tedavi programina dahil edilmis olmasi

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Calismamiz metodolojik bir ¢alisma oldugundan bagimli-bagimsiz degisken iliskisi

bulunmamaktadir.

3.5. Veri Toplama Araclari

Calisma iki asamada vyiiriitiildii. Ilk asamada PSFS anketinin Onerilen giincel
kilavuzlara gore Tiirkge ¢eviri ve kiiltiirel adaptasyon islemi gergeklestirildi. Daha sonrasinda
alinma kriterlerine gore ¢aligmaya dahil edilen tiim olgular 6ncelikli olarak ¢alismanin amaci
ve yapilacak degerlendirmelerle ilgili yazili ve sozlii olarak bilgilendirildi. Bununla birlikte,

her katilimcidan bilgilendirilmis goniillii onam formu alind1 (EK- 1).

3.5.1. Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala (PSFS), Tiirkce Cevirisi ve Kiiltiirel
Adaptasyonu

Hastaya 6zgili fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesinde, “Stratford” ve arkadaslar
tarafindan 1995 yilinda gelistirmis olan PSFS kullanildi. PSFS’nin Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik calismasinin yapilabilmesi i¢in, skalayr gelistiren ‘Prof. Paul Stratford’dan mail

araciligiyla izin alindi (EK-2) (7).

PSFS, boyun agris1 ya da farkli bir muskuloskeletal problemde, fonksiyonel statiiniin
degerlendirilmesinde yaygin olarak uygulanmaktadir. “Westeway” ve “Stratford” boyun agrili
hastalarda PSFS’nin kullaniminin gecerli ve giivenilir oldugunu 1997 yilinda gostermislerdir.
PSFS uygulanirken, hastalar tarafindan etkilenimin oldugu ifade edilmis olan {i¢ tane fiziksel
aktivite belirlenmekte ve 0-10 arasinda puanlanmaktadir. 0, aktiviteyi yapamayacak durumda
olmay1, 10 ise semptomlar baglamadan 6nceki seviyede aktiviteyi yapabiliyor olmay1 temsil
etmektedir. Skaladan alinabilecek en yiiksek puan 30 olarak kabul edilip, disabilitenin
olmadigmi gostermekte ve puan sifira yaklastikca fonksiyonel kisitliliklarin siddeti de

artmaktadir (8).
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Literatiirde, ol¢eklerin yeni dillere ¢evrilmesi ve adaptasyonu ile ilgili yaymlanmis 12
adet kilavuz bulunmaktadir. I¢lerinden en ¢ok kullanilan AAOS (American Associations of
Orthopedic Surgeons) birliginin yayinladigi kilavuzdur (66-68). Bununla beraber giincel
literatiir hala adaptasyon metodolojisiyle ilgili problemler oldugunu goéstermektedir.
Uluslararas1 Farmakoekonomi ve Sonug¢ Olgiimleri Arastirma Dernegi (International Society
for Pharmacoecomonics and Outcomes Research) toplulugunun c¢eviri ve kiiltiirel adaptasyon
grubu, bu problemleri bir ¢oziime kavusturmak adina yayinlanan 12 kilavuzu derlemistir.
Derlemede giincellenen sonuca gore klinikte dogru kullanim igin ¢eviri ve kiiltiirel adaptasyon

siirecinin su asamalar1 igermesi gerektigine karar verilmistir (Sekil 2) (67).

CEVIRi VE
KULTUREL
ADAPTASYON

ileriye Déniik
Forward) Ceviri

Cevirilerin

Birlestirilmesi

By Geriye  Donii
Backward) Ceviri

Geriye  Doniil
ml €virinin
Derlenmesi

ad Biitiinlestirme

Kognitif

. Final Raporu

Sekil 2. Ceviri ve Kiiltiirel Adaptasyon Siirecinin Basamaklar1

Calismamizin geviri ve kiiltiirel adaptasyon siirecinde de asagida ayrintilari verilen bu

basamaklar takip edilmistir (67).
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Hazirlik

Ik asamada orijinal skalay1 gelistiren Prof. Paul Stratford ile e-mail yoluyla iletisime
gecilip Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala’nin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasimin
yapilmast adma izin alindi (EK-2). Gerekli izin alindiktan sonra ¢alismanin
gerceklestirilebilmesi i¢in gereken anahtar kisiler (geviri siirecini yoneten kisi, danigman,
ileriye doniik ceviri yapan kisiler, bagimsiz ¢evirmen, geriye doniik ceviri yapan kisiler)

belirlendi.
ileriye Doniik (Forward) Ceviri

Ileriye doniik ceviri asamasinda amag, birbirinden bagimsiz iki farkli ¢eviri elde etmek
ve belirsiz olabilecek 6gelerin farkli bakis agilart ile degerlendirilmesinin saglanmasidir. Bu
asamada ceviri, ana dili hedef dil olan ve her iki dili de akici bir sekilde konusabilen iki
bagimsiz cevirmen tarafindan gerceklestirildi. Kilavuzlarda da Onerildigi {izere
cevirmenlerden biri saglik alaninda calisan ve anketin igerigini bilen bir kisi, digeri ise

medikal gegmisi olmayan bagimsiz bir ¢gevirmen olarak seg¢ildi (69).
Cevirilerin Birlestirilmesi

Danigman, ileriye yonelik c¢eviriyi yapan g¢evirmenler ve c¢eviri slirecini yOneten
kisinin bir arada oldugu bir toplant1 diizenlendi. Hedef dildeki kisisel konusma aligkanliklari

ve tercihlerini dikkate alarak bagimsiz ¢eviriler birlestirildi.
Geriye Doniik (Backward) Ceviri

Geriye doniik ¢eviri slirecinde amag, ¢evirinin kalitesini kontrol etmek ve kaynak dilde

de hala ayn1 anlama gelip gelmedigini sorgulamaktir.

Kaynak dil ile hedef dildeki anlamlar1 birlestirmek adina bu asamada anketin kaynak
dile cevrilmesi gergeklestirildi. Bu ¢eviri ana dili kaynak dil olan ve her iki dili de akici bir

sekilde konusabilen ¢evirmen tarafindan yapildi.
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Geriye Doniik Cevirinin Derlenmesi

Ceviri siirecini yoneten kisi ve danigman bir araya gelerek konsept esitliginin saglanip

saglanmadigindan emin olmak adina geriye doniik ¢eviri degerlendirildi.
Biitiinlestirme

Biitiinlestirme asamasinda tiim ¢evirilerin birbiriyle ve kaynak versiyonla
biitiinlestirilmesi amaglanmaktadir. Calismamizda da bu asama ¢eviri siirecini yoneten kisi ve

danigmani tarafindan gergeklestirildi.
Kognitif Degerlendirme

Kognitif degerlendirme asamasinda, sekiz kisilik hedef popiilasyona skala
uygulanarak sorularin agiklig1 ve kapsayiciligi degerlendirildi. Bireyler skalayi cevapladiktan

sonra asagidaki sorular soruldu:

e Biitiin kelimeleri anladiniz mi1?

e Sorunun amaci agitk mi1? (Ne soruldugunu anladiniz mi1?)
e Soracaginiz herhangi bir sey var m1?

e Sorular daha agik nasil sorulabilir?

e Sizi rahatsiz eden bir soru var mi?

e Eklemek istediginiz bir soru var m1?
Kognitif Degerlendirmenin Derlenmesi ve Sonuclandirilmasi

Kognitif degerlendirmenin derlenmesi sonucunda iilke danismani ve proje sorumlusu
tarafindan skaladaki 6gelerin yanlhs anlasilmadigi ve hedef popiilasyon iizerinde belirsizlik

yaratmadigina karar verildi.
Diizeltme

Ileriye doniik geviriyi yapan ¢evirmenler tarafindan mindr yanhsliklar, imla hatalar1 ve

tablolar diizeltildi ve ¢eviri final hali i¢in diizenlendi.
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Final Raporu

Proje sorumlusu tarafindan tiim ceviri siirecinin gelisimi ile ilgili agiklamalar

raporlandi. Final hali, ¢alisma siiresince kullanilacak formatini elde etti.
3.5.2. Boyun Agrili Hastalarda PSFS-T’nin Validasyonu

PSFT’nin boyun agrili hastalarda gecerlilik ve giivenilirligini belirlemek amaciyla
calismaya alinan tiim olgularin degerlendirmeleri daha 6nceden hazirlanmis bir Veri Kayit
Formu’na kaydedildi ve bu formlar kapali bir dolap i¢inde saklandi (EK-3). Bu form ile
sosyo-demografik bilgiler, Viziiel Analog Skala (VAS), ayirici klinik testler, normal eklem
hareket agiklig1, Boyun Oziir Anketi (NDI), Hastanin Genel Degisim Algis1 Skalas1 (GROC),
EQ-5D yasam kalitesi 6l¢egi, PSFS-T degerleri kayit altina alindi. Skalanin giivenilirligi igin
yapilan test-tekrar test uygulamasi ¢aligmaya dahil edilen ilk 30 hastada PSFS-T 10 giin
sonrasinda telefonla tekrar uygulandi. Bu kisiler bu uygulama i¢in s6zlii ve yazili olarak
bilgilendirildi. Tiim degerlendirmeler Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali polikliniginde

gergeklestirildi.
3.5.3. Hastanin Agr1 Siddetinin Degerlendirilmesi

Istirahat ve aktivite sirasinda hissedilen agr1 siddetini degerlendirmek amaciyla yaygin
olarak kullanilan 10 cm’lik VAS tercih edildi. Baslangi¢ noktasi O (hi¢ agr1 yok), bitis noktasi
10 (asir1 agr1 var) ifadesini temsil edecek sekilde baslangictan noktasindan hastanin

isaretledigi noktaya kadar olan uzunluk cm cinsinden kaydedildi (70, 71).
3.5.4. Ayiricl Klinik Testler

Hastalarin boyun agrilarinin nedenlerini belirleyebilmek amaciyla ayirict klinik test

olarak asagida belirtilen testler uygulandi.
Spurling Testi

Spurling testi ile lateral fleksiyon ve semptomlarin oldugu tarafa dogru rotasyon ile,
noral boslugun capini daraltip son noktada kompresyon uygulanarak hastanin semptomlarini
tetikleyen kok basisinin olup olmadigi degerlendirildi. Boyundan baslayip 6zel dermatoma

yayilan agr varliginda test pozitif olarak kabul edildi (1, 72, 73).
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Lhermitte Testi

Hasta uzun oturma pozisyonundayken basi ve bir kalgasi pasif olarak fleksiyona
getirildiginde eger spinal kord boyunca ekstremitelere yayilan elektrik ¢carpmasi tarzinda bir

agr tariflediginde test pozitif olarak degerlendirildi (74).
Servikal Distraksiyon Testi

Testi yapan kisinin bir eli ¢enenin altinda, diger eli ise oksiputa yerlestirilip kisiye
distraksiyon kuvveti uygulayarak semptomlarin azalmasi beklendi. Testin pozitifligi hastanin

skapular ve iist ekstremite semptomlarinin azalmasina gore belirlendi (1, 73).
3.5.5. Normal Eklem Hareket Ac¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Tiim servikal hareket agikliklar1 6l¢limii hasta oturur pozisyondayken ve aktif olarak
yapildi. Boyun fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral fleksiyonu “Baseline su kontrolli
inklinometre” (Fabrication End Inc, NewYork, ABD) ile Ol¢iiliirken, rotasyon hareketleri

Olctimii “Baseline universal gonyometre” (Fabrication End Inc, NewYork, ABD) ile yapilda.

Sekil 3. Baseline Su Kontrollii Inklinometre ve Universal Gonyometre

Boyun Fleksiyonu ve Ekstansiyonunun Degerlendirilmesi

Boyun fleksiyonu i¢in su kontrollii inklinometre hastanin basinin iizerinde sagittal
diizlemde ve dis kulak yolunu 0° kabul edecek sekilde pozisyonlandi. Hastanin bagin1 6ne
getirmesi ve c¢enesini gogsiine yaklastirabildigi kadar yaklagtirmasi sdylendi. Boyun

ekstansiyonu ic¢in su kontrollii inklinometrenin pozisyonu fleksiyon olglimii ile ayni
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yerdeyken, basini olabildigince geriye gotiirmesi istendi. Her iki 6l¢im de ii¢ kez tekrarlanip

ortalama deger kaydedildi (Sekil 4) (1).

Sekil 4. Boyun Fleksiyon Ve Ekstansiyon Hareketlerinin Degerlendirilmesi
Boyun Lateral Fleksiyonunun Degerlendirilmesi

Boyun lateral fleksiyon 6l¢iimii yapilirken inklinometre frontal diizlemde, yine dis
kulak yolu referans alinarak pozisyonlandi. Sag lateral fleksiyon 6l¢limii yaparken kisiden sag
kulagint omzuna dogru yaklastirmasi istendi ve ii¢ 0l¢limiin ortalama degeri kaydedildi. Ayni

6lciim sol lateral fleksiyon i¢in de ayni sekilde gerceklestirildi (Sekil 5) (1).

—

\

Sekil 5. Boyun Sag ve Sol Lateral Fleksiyon Hareketlerinin Degerlendirilmesi
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Boyun Rotasyonunun Degerlendirilmesi

Boyun rotasyon hareketleri Baseline universal gonyometre ile dlciildi.
Gonyometrenin destek noktasi bagin tam iistiine yerlestirilerek, sabit kol akromion ¢ikintisi ve
omuz hattindayken hareketli kol hastanin burnunu takip edecek sekilde Glgiim yapildi.
Hastadan diimdiiz karsiya bakmasi ve basini dondiirebildigi kadar dondiirmesi istendi.

Olgiimler iki taraf i¢in de iiger kez yapilip ortalama degerler kaydedildi (Sekil 6)(1).

Sekil 6. Boyun Sol Rotasyon Hareketinin Degerlendirilmesi

3.5.6. Boyun Agrisina Ozgii Oziir Diizeyinin Degerlendirilmesi

Hastalarin boyun agrisina bagli 6ziir diizeyini degerlendirmek ve PSFS-T’nin yap1
gecerliligini belirlemek amaciyla Boyun Oziir Anketi (NDI) kullanildi. NDI, boyun agrili
hastalarin semptomlarmi ve fonksiyonel aktivitelerindeki kisithilig1 degerlendirmek igin
olduk¢a yaygin kullanimi olan 6z bildirime dayali bir ankettir (75). Vernon ve Mior
tarafindan 1991 yilinda gelistirilen anketin; dort alt baslik olgularin semptomlarini, alt1 alt
baslik ise olgularin fonksiyonel aktivitelerini degerlendirmek tizere olusturulmus 10 alt
basliktan olugmaktadir (76). Bu alt basliklar sirasiyla agri siddeti, kisisel bakim, tagima
aktiviteleri, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is yasami, araba kullanma, uyku ve
rekreasyonel aktiviteler parametrelerini degerlendirmektedir. Her alt baslik; sifir (disabilite

yok), bes (total disabilite)’ yi temsil edecek sekilde puanlanmaktadir. Literatiirde boyun agrili
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hasta popiilasyonu iizerinde gegerli ve giivenilir oldugu belirtilmekte ve klinik kilavuzlarda

kullanimi 6nerilmektedir (1, 75).

NDI'nin Tiirk¢e gegerlilik, giivenilirlik ve kiiltiirel adaptasyon ¢alismasi ilk defa Aslan
ve ark. tarafindan 2009 yilinda gerceklestirmistir. Test-tekrar test giivenilirligi miikemmel
bulunmustur (ICC=0.979). Bununla birlikte yapt gegerliligi VAS ile degerlendirilip, iyi
gecerlilige sahip oldugu belirlenmistir (r=0.508) (49).

3.5.7. Hastanin Genel Degisim Algisinin Degerlendirilmesi

Hastalarin genel degisim algilarini degerlendirmek icin yedi puanlik GROC skalasi
kullanildi. Bu skala muskuloskeletal alanda klinik aragtirmalarin degerlendirmesi i¢in siklikla
kullanilan bir skaladir. Hastalarin belirlenen bir zaman ig¢indeki iyilesme veya kotiilesme
durumunu belirlenmesi adina kullanilir. Hastanin Genel Degisim Algisi, hastadan simdiki
saglik durumunu sorgulamasini ve sikdyetin basladigi zamana gore degisimini numerik skala
tizerinde degerlendirilmesi istenerek gerceklestirilmektedir. Numerik skala {izerinde bir,
“agrim 1y1 yonde c¢ok azaldi” ifadesini temsil ederken, yedi “agrim kotii yonde ¢ok artt1”

anlamina gelmekte ve kisiler baslangica gore agr1 degisimlerini bildirmektedirler (77, 78).
3.5.8. Saghikla Ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in genel bir saglik 6l¢egi olan EQ-5D yasam
kalitesi 6l¢egi kullanildi. Bati Avrupa Yasam Kalitesi Arastirma Toplulugu (EuroQol) grubu
tarafindan 1987 yilinda gelistirilmis olan 6l¢egin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Kahyaoglu
ve ark. tarafinda yapilmistir (79). Olcek, EQ-5D indeks lgek ve EQ-5D VAS &lgek olmak
tizere iki kisitmdan olugsmaktadir. EQ-5D indeks dlgek; hareket, 6z-bakim, olagan aktiviteler,
agri-rahatsizlik ve endise-depresyon olmak {izere bes alt basliktan olusur. Her bir alt basliga
verilen cevaplar; problem yok, biraz problem var ve major problem olmak iizere ii¢
seceneklidir. EQ-5D VAS 6lgek ise bireylerin bugiinkii saglik durumlart hakkinda 0 ile 100
arast degerlerde isaretledikleri bir gorsel analog &lgektir. Olgekte 0-100 arasinda degisen
yasam kalitesi skorlar1 elde edilmektedir (79, 80).

Calismamizda; yasam kalitesi degerlendirilirken 6lgegin iki kismindan da ortak bir

yiizde deger hesaplanip, yasam kalitesinin bes boyutundaki etkilenim durumu ayri ayri
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hesaplandi. Hesaplanan skorlarin ortalamalari alinip EQ-5D yasam kalitesi ylizdesi olarak
kaydedildi.

3.6. Arastirma Plan1 ve Takvimi

Tablo 9. Arastirma Plan1 ve Takvimi

E o |lo | 2| |~ |~ ~ | == g § g
Szl |R|ls|slslzlglg]l2 N |9
Kaynak Tarama X X X X | X X X X | X X | X | X
Planlama X
Izinler-Onaylar X
Anketin Ceviri ve Kiiltiirel
Adaptasyonunun Yapilmasi X
Veri Toplama X | X | X | X | X | X | X
Verilerin Degerlendirilmesi X | X | X
Yazim X X | X | X
Sunum X
Calismanin akis grafigi Grafik 1°de gosterilmistir.
Ekim 2016- Nisan 2017 Dislanma (n: 21)
Calismaya Davet Edilen Hasta Sayisi -Spinal cerrahi oykiisii (n: 15)
(n:131) -Goniilli olmayan hastalar (n: 2)

-Fizik tedavi alan hastalar (n:3)

-Oziirliiliige sebep olan baska bir
taninin olmasi (n: 1)

Alinma Kriterlerine Uygun Olup
Caligmaya Alinan Hasta Sayis1 (n: 110)

Grafik 1. Calismanin Akis Grafigi
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi/ Istatistiksel Analiz

Veri kayit formu ve PSFS-T ile elde edilen verilerin analizleri “SPSS 20.0 for
Windows” programi araciligiyla yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-
Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistiklerden nicelik belirten sayisal veriler
(kilo, boy, servikal normal eklem hareketi, yasam kalitesi skoru vs.), ortalama ve standart
sapma, c¢eyrekler arasi aralik degerleri olarak belirtildi, nitelik belirten veriler (¢alisma

durumu, medeni durum vb.) ise yiizde cinsinden hesaplandi.

Icerik ve vyiizeysel gegerlilik, anlasilabilirlik, amaca uygunluk, kiiltiire uygunluk
yoniinden degerlendirilmeler, ¢aligmanin en basinda yapildi. Yap1 gecerliligini test etmek igin
ise benzer Olgek gecerliligi yontemi uygulandi. Bu yontemde boyun agrisina bagl oziir
diizeyini degerlendiren, gegerliligi, giivenilirligi yiiksek olan ve klinik kilavuzlarda kullanimi

onerilen NDI tercih edildi ve korelasyon analizleri incelendi.

Olgegin zamana gore degismezliginin degerlendirilebilmesi adina ise test-tekrar test
giivenilirligi kullanild. Tk degerlendirmeden 10 giin sonra telefon araciligiyla ilk 30 hastaya
oleek tekrar uygulandi. Onceki ve sonraki Olciimler arasindaki Intraclass korelasyon
katsayilart (ICC) degerlendirildi. ICC’nin belirlenebilmesi igin test-tekrar test gilivenilirligi
degerlendirmesinde onerilen ICC (3,1) modeli kullanildi (61).

Verilerin yorumlanmasinda parametrik kosullar saglandiginda parametrik testler,
parametrik kosullar saglanamadiginda nonparametrik testler kullanildi. Kullanilan testler

sonuglar boliimiinde ilgili kisimlarda agikland.
3.8. Arastimanin Simirhihiklar:

Calismamiz PSFS-T skalasinin sadece gecerlilik ve giivenilirlik 6zelliklerini
incelemektedir. Psikometrik o6zellikler bakimindan arastirmamizin sonuglar1 duyarlilik
analizlerini yansitmamaktadir. Bununla birlikte, PSES-T nin istatistiksel olarak yorumlamasi

zor bir skala olmasi ¢aligmamizin diger kisithiligidir.
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3.9. Etik Kurul Onay1

Aragtirmanin etik kurul onayi, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (09.02.2017 tarih ve 2930-GOA protokol numarali1 2016/25-15

karar numarasi) alind1 (EK-4).
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayic1 Bulgular

Calismamizda PSFS’nin Tiirk¢e dilinde boyun agrili hastalarda kullaniminin gegerli
ve giivenilir oldugunu belirlemek amaciyla, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim dalina boyun
agrist sikayetiyle bagvuran 110 kronik boyun agrili hasta alindi. Fiziksel ozellikler ile ilgili
degerler Tablo 10°da gosterildi. Hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri ve yiizdelere gore

dagilimlar1 ise Tablo 11°de belirtildi.

Tablo 10. Hastalarin Fiziksel Ozellikleri

Fiziksel Ozelllik Median (IQR 25/75) Minimum-Maksimum
Yas (yil) 43 (34/54) 18-75

Kilo (kg) 71,5 (63/80) 42-110

Boy (cm) 165 (160/173) 151-198

BMI (kg/m’) 26,24 (23,04/28,79) 17,04-38,30

IQR: Ceyrekler arasi1 aralik

Tablo 11. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve Yiizdelere Gére Dagilimlar

OZELLIK Say1 (n:110) Yiizde (%)
YAS

40 yas alt1 50 454
40-75 60 54,6
CINSIYET

Kadin 77 70
Erkek 33 30
MEDENI DURUM

Evli 90 81,8
Bekar 20 18,2
EGITiM DUZEYi

ilkogretim 16 14,5
Ortadgretim 34 30,9
Lise 39 35,5
Universite 21 19,1
CALISMA DURUMU

Calisan 44 40
Calismayan 56 50,9
Emekli 8 7.3

n: Kisi sayist
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Hastalar, tanilarina gore incelendiginde, disk herniasyon tanisina sahip 60 hasta, non-
spesifik boyun agrisina sahip 36 hasta ve servikal radikiilopatisi olan 14 hastanin ¢aligma
kapsaminda degerlendirildigi bildirildi. Hastalarin tanilar1 ve yiizdelere gore dagilimlar1 Tablo

12°de belirtildi.

Tablo 12. Hastalarin Tanilar1 ve Yiizdelere Gore Dagilimlar

TANI Say1 (n:110) Yiizde (%)
Disk Herniasyonu 60 54,5
Non-Spesifik 36 32,7
Servikal Radikiilopati 14 12,7

n: Kisi sayist

Hastalarin VAS’a gore istirahat ve aktivite sirasindaki agri puanlar1 degerlendirildi.
Bununla beraber ne kadar siiredir agr1 sikayetinin oldugu da sorgulandi. Agr1 puanlari cm ve
agr1 siireleri ay cinsinden kaydedildi. Bu degerlerin ortalama, median, standart sapma ve

minimum-maksimum degerleri Tablo 13.’te 6zetlendi.

Tablo 13. Hastalarim stirahat ve Aktivite Sirasindaki Agr1 Seviyeleri ve Agr Siireleri

Median (IQR 25/75) Minimum-Maksimum

Agn Siiresi (ay) 24 (11/60) 3-240
VAS,4 (cm) 6,9 (5,2/8,1) 0,9-9,8
VAS;j (cm) 4,2 (2,1/7,2) 0-10

IQR: Ceyrekler aras1 aralik, VASa: Viziiel Analog Skala Aktivite, VAS;: Viziiel
Analog Skala Istirahat

Hastalarin istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 seviyeleri ve agri siireleri tanilarina
gore disk herniasyonu, non-spesifik boyun agrisi ve servikal radikiilopati olmak {izere ii¢ ayr1
grup yapilarak incelendi. Veriler parametrik kosullar saglanmadigindan karsilastirma
istatistikleri degerlendirilirken Mann-Whitney U testi kullanildi. Sonuglara gore, Non-spesifik
boyun agrili hastalar disk herniasyonlu gruba gore anlamli olarak daha az agri siiresine sahipti
(pl: 0,008). Bununla beraber, non-spesifik boyun agrili hastalar servikal radikiilopatili
hastalara gore de anlamli olarak daha az agr siiresine sahip oldugu belirlendi (p3: 0,001).
Ayrica, tanilara gore hastalik alt gruplar1 arasinda VAS’a gore istirahat/aktivite sirasindaki

agr1 seviyeleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 14).
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Tablo 14. Boyun Agrili Hastalarin Tanilarma Gore Istirahat ve Aktivite Sirasindaki Agr

Seviyeleri ve Agr Siireleri

TANI Disk Non-Spesifik Servikal pl p2 p3
Herniasyonu  Boyun Agrisi Radikiilopati
(n:60) (n: 36) (n: 14)
Agn Siiresi (ay) 36 (12/60) 12 (6/24) 48 (36/72) 0,008* 0,217 0,001*
VAS, (cm) 6,95 (5,3/8.,2) 7,1 (4,9/8,1) 6,8 (5,9/8,1) 0,247 0,950 0,598
VAS;j(cm) 4,4 (2,3/74) 3,7 (2,1/5.8) 3,7 (2,2/8) 0,910 0,978 0,931

n: Kisi sayisi, *Mann-Whitney U testi, p<0,017, pl: disk herniasyonu vs. nonspesifik boyun
agrisi, p2: disk herniasyonu vs. servikal radikiilopati, p3: non-spesifik boyun agrisi vs.
servikal radikiilopati, VASA: Viziiel Analog Skala Aktivite, VAS;: Viziiel Analog Skala
Istirahat

Hastalarin servikal normal eklem hareket agikliklari degerlendirildi. Servikal normal

eklem hareket acikliklarina dair degerler Tablo 15.’te gosterildi.

Tablo 15. Boyun Agrili Hastalarin Servikal Normal Eklem Hareket Acikliklari

NEH Median (IQR 25/75) Minimum-Maksimum
Fleksiyon (°) 40,8 (35/50) 20-67
Ekstansiyon (°) 35 (30/40) 13,6-55

Sag Lateral Fleksiyon (°) 33,3 (29,6/40) 17,6-45

Sol Lateral Fleksiyon (°) 30 (27,3/35) 19-75

Sag Rotasyon (°) 75 (65/83,6) 30-90

Sol Rotasyon (°) 70 (61,3/80) 30-90

NEH: Normal eklem hareketi, IQR: Ceyrekler aras1 aralik

Hastalarin servikal eklem hareket acikliklari tanilarma gore disk herniasyonu, non-
spesifik boyun agris1 ve servikal radikiilopati olmak iizere ii¢ ayr1 grup yapilarak incelendi.
Veriler parametrik kosullar saglanmadigindan karsilastirma istatistikleri degerlendirilirken
Mann-Whitney U testi kullanildi. Sonuglara gore, servikal eklem hareket agiklig1 verilerinde

hastalik alt gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 16).
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Tablo 16. Boyun Agrili Hastalarin Tanilarina Gore Servikal Normal Eklem Hareket

Agikliklar
NEH Disk Non-spesifik Servikal pl p2 p3
Herniasyonu Boyun Agris1 Radikiilopati
(n: 60) (n: 36) (n:14)

Fleksiyon (°) 40 (32,4/46,4)  43,4(39,1/50,6)  42,5(35/45,3) 0,068 0,427 0,423
Ekstansiyon (°) 35 (29,1/40) 40 (30/43,6) 34,1(29,6/40,6) 0,061 0912 0,307
Sag Lateral Fleksiyon (°) 30 (26,5/37,6) 35 (30/40) 31,6 (30/40) 0,031 0,268 0,557
Sol Lateral Fleksiyon (°) 30 (25/35) 31,3 (30/40) 30 (27,3/31,6) 0,038 0,856 0,163
Sag Rotasyon (°) 74,5 (63,9/83,3) 75,1 (65/84) 80,5 (70,3/85) 0,823 0,260 0,410
Sol Rotasyon (°) 69,6 (59,5/79,6) 70,3 (63,3/80) 72,5 (67/80) 0,305 0,323 0,829

NEH: Normal eklem hareketi, n: Kisi sayisi, *Mann-Whitney U testi, p<0,017, pl: disk
herniasyonu vs. nonspesifik boyun agrisi, p2: disk herniasyonu vs. servikal radikiilopati, p3:

non-spesifik boyun agrisi vs. servikal radikiilopati

Hastalar NDI ile degerlendirilen 6ziir diizeylerine gore siiflandirildiklarinda sirasiyla
1 kisi oziir yok, 35 kisi hafif 6ziir diizeyi, 60 kisi orta 6ziir diizeyi ve 14 kisi siddetli 6ziir
diizeyinde bulundu. NDI’ya gore oziir diizeylerinin siniflandirilmasi ve yiizdelere gore

dagilimi Tablo 17°de belirtildi.

Tablo 17. Hastalarin Oziir Diizeylerine Gére Siniflandirilmasi

NDI’ya Gore Oziir Seviyeleri n:110 Yiizde (%)
Oziir Yok 1 0,9
Hafif 35 31,8
Orta 60 54,5
Siddetli 14 12,7

n: Kisi sayis1, NDI: Boyun Oziir Anketi

Hastalarin fonksiyonel 6ziir diizeyleri NDI ve PSFS-T o6lceklerine gore degerlendirildi.
NDI ve PSFS-T o6lceklerine gore olan o6ziir degerlendirmelerinin ortalama-standart sapma,

median ve minimum maksimum degerleri Tablo 18’ de 6zetlenmektedir.
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Tablo 18. Hastalarmn NDI ve PSFS-T Olgeklerine Gére Oziir Degerlendirmeleri
Median (IQR 25/75) Minimum-Maksimum
PSFS-T 18,5 (16/21) 7-28
NDI 17 (14/21) 4-30
IQR: Ceyrekler arasi aralik, PSFS-T: Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala Tiirkce

Formu, NDI: Boyun Oziir Anketi

Hastalarin fonksiyonel oziir degerlendirmeleri tanilarma gore; disk herniasyonu,
servikal radikiilopati ve non-spesifik boyun agris1 olmak iizere ii¢ gruba ayrilarak incelendi.
Veriler parametrik kosullar saglanmadigindan karsilastirma istatistikleri degerlendirilirken
Mann-Whitney U testi kullanildi. Bu analizde, non-spesifik boyun agrili hastalarin disk
herniasyonlu hasta alt grubuna gore anlamli olarak daha diistik bir NDI 6ziir diizeyine sahip
oldugu belirlendi (pl: 0,002). Bununla beraber, hastalik alt gruplarimin PSFS-T sonuglari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi. Hastalarin tanilarina gore 6ziir degerlendirmeleri ve

birbirleriyle karsilastirmalar1 Tablo 19°da 6zetlendi.

Tablo 19. Hastalarin Tanilarina Gére Fonksiyonel Oziir Degerlendirmeleri

Disk Non-spesifik Servikal pl p2 p3
Herniasyonu Boyun Agris1 Radikiilopati
(n: 60) (n: 36) (n: 14)
PSFS-T 18 (15/21) 19 (16/22) 18 (16/19) 0,344 0,693 0,293
NDI 18 (14,5/23) 14,5 (11,5/17) 17 (16/24) 0,002%* 0,978 0,029

*Mann-Whitney U testi, p<0,017, p1: disk herniasyonu vs. nonspesifik boyun agrisi, p2: disk
herniasyonu vs. servikal radikiilopati, p3: non-spesifik boyun agrisi vs. servikal radikiilopati,

PSFS-T: Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala Tiirk¢e Formu, NDI: Boyun Oziir Anketi
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4.2. PSFS Anketinin Gecerlilik ve Giivenilirligi

4.2.1. Gegerlilik Bulgular:

Yapi1 Gecgerliligi

PSFS-T’nin yap1 gecerliligi analizi yapilirken benzer olgek gecerliligi yOntemi
kullanild1. Her iki 6lgegin total skorlar1 arasinda orta diizeyde negatif yonde bir iligki vardi
(rho:-0,578). Bununla birlikte hastalar ilk sirada bildirdikleri sikayete gore analiz
edildiklerinde, kitap/gazete okuma aktivitesini ilk sirada bildiren kisilerin PSFS-T ile NDI
skorlar1 arasinda negatif yonde miikemmel diizeyde bir iliski belirlendi (r:-0,865). Ayni
dogrultuda ilk sirada temizlik yapma (r:-0,487) ve agir bir yiik tasima (r: -0,575) aktivitelerini
bildiren kisilerin NDI ve PSFS-T skorlar1 arasindaki iliski negatif yonde ve orta diizeyde
olarak belirlendi (Tablo 20).

Tablo 20. NDI ve PSFS-T Arasindaki Iliski

n Korelasyon P
Total Skor 110 rho: -0,578 <0.001*
Kitap/Gazete Okuma 25 r: -0,865 <0.001*
Temizlik yapma 22 r: -0,487 <0.001*
Agr bir yiik tasima 15 r: -0,575 <0.001*

n: kisi sayisi, rho: Spearman korelasyon katsayisi, r: Pearson korelasyon katsayisi, NDI:

Boyun Oziir Anketi, PSFS-T: Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala Tiirkge Formu, *: p<0.05,

4.2.2. Giivenilirlik Bulgular

Test-Tekrar Test Giivenilirlik Bulgular
Test-tekrar analizi i¢in, hastalara PSFS-T 0lgeginde ilk kez bildirdikleri sikayetler
hatirlatilarak, bu sikayetleri yeniden skorlamasi istendi. Olgegin test-tekrar test giivenilirligi
birinci aktivite icin orta diizeyde (ICC=0,73), ikinci aktivite (ICC=0,76), {iciincii aktivite
(ICC=0,85) ve toplam skala sonucu (ICC=0,85) i¢in ise iyi derecede olarak bulundu. Skalanin
baslangi¢ ve tekrar testteki sonuclarmin ortalama ve standart sapma degerleri, ICC skorlari,
giiven araliklari, standart 6l¢iim hatasi (Standart Error of Measurement (SEM)), minimum

saptanabilen degisim (Minimum Detectable Change (MDC)) Tablo 21.’de 6zetlendi.
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Tablo 21. PSFS test-tekrar test giivenilirlik bulgular1

Baslangi¢ Olciimii Tekrar Test Olgiimii  ICC %95 GA SEM  MDC ;s

(Ortalama=SS) (Ortalama=SS)
Birinci Aktivite 6,14+1,66 5,97+1,45 0,73  0,44-0,87 0,83 2,02
ikinci Aktivite 6,09+1,68 6,37+1,54 0,76  0,51-0,89 0,82 2,27
Ugiincii Aktivite 5,95+1,68 6,17+1,78 0,85  0,68-0,93 0,65 1,80
PSFS-T Toplam 18,17+4,14 18,50+3,81 0,85  0,67-0,93 1,60 4,43
PSFS-T Ortalama 6,06+1,38 6,17+1,27 0,85  0,67-093 0,53 1,46

SS: Standart sapma, ICC: Intraclass korelasyon katsayisi, GA: Giiven araligi, SEM: standart
dlciim hatasi, MDCos: Minimum saptanabilen degisim, PSFS-T: Hastaya Ozgii Fonksiyonel
Skala Tiirk¢e Formu

4.3. iliski Degerlendirmeleri

Hastalarin PSFS-T ile belirlenen 6ziir diizeyleri ile hastalarin genel degisim algis,
yasam kalitesi, istirahat/aktivite sirasindaki agri seviyeleri arasindaki iliski veriler normal
dagilima uygunluk gostermediginden Spearman korelasyon katsayist  kullanilarak
degerlendirildi. Istatistiksel olarak sadece PSFS-T 6ziir seviyesi ile yasam kalitesi arasindaki
iliski anlamli bulundu ve diisiik korelasyon gdsterdigi belirlendi (rho: 0,214, p<0,05) (Tablo
22).

Tablo 22. PSFS-T ile Hastanin Genel Degisim Algisi, Yasam Kalitesi ve Istirahat/Aktivite
Sirasindaki Agr1 Seviyeleri Arasindaki iliski

PSFS-T GROC EQ-Ort VAS; VAS,
rho -0,168 0,214 -0,063 -0,119
p 0,080 0,025%* 0,512 0,217

PSFS-T: Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala Tiirkge Formu, GROC: Hastanin Genel Degisim
Algisi, EQ-Ort: Ortalama Yasam Kalitesi Puani, VAS;: Viziiel Analog Skala Istirahat, VASs:
Viziiel Analog Skala Aktivite, tho: Spearman korelasyon katsayisi, *: p<0,05
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4.4. PSFS-T’vye Gore Katihhm Kisithhig: Olan Aktiviteler

PSFS anketi kisiye 6zgli bir anket oldugundan dolayi, kronik boyun agrisina sahip
olgularin aktivitelerinde bildirdikleri kisitlhiliklar Tablo 23’de verilmistir. Hastalar toplamda
27 farkli aktivitede zorluk yasadiklarini bildirmiglerdir. Buna gore hastalar en ¢ok
kitap/gazete okuma (%19,8), temizlik yapma (%18,2) ve agir bir yiik tasima aktivitelerinde
(%12,5) zorluk yasamaktadirlar.

Tablo 23. PSFS-T’ye Gore Katilim Kisitliligi Olan Aktiviteler ve Bildirilme Siralart

AKTIVITE TBS 1% 2% 3%
Kitap/gazete okumak 65 25 23 17
Temizlik yapmak 60 22 14 24
Agir bir yiik tasimak 41 15 14 12
Televizyon izlemek 24 4 12 8
Araba kullanmak 19 10 5 4
Bilgisayar kullanmak 16 5 6 5
El isleri yapmak 12 5 4 3
Bahce isleri yapmak 12 5 4 3
Namaz kilmak 10 6 2 2
Yemek yapmak 7 2 5
Spor yapmak 8 5 3
Cep telefonu kullanmak 8 1 7
Giyinmek 7 1 6
Ders ¢calismak 8 4 3 1
Yiiriiyiis yapmak 6 1 5
Perde takmak 5 1 3 1
Dus almak 3 3
Herhangi bir nesneye uzanmak 4 1 2 1
Ayakkabi baglamak 2 1 1
Canta tasimak 2 2
Seyahat etmek 2 1 1
Sa¢im yapmak 2 1 1
Alsveris yapmak 1 1
Duvarlar1 boyamak 1 1
Resim yapmak 1 1
Yaz1 yazmak 1 1
Yapboz yapmak 1 1

TBS: Toplam bildirilme says1, *: Bildirilen aktivitenin sirasi
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Hastalar tanilarina gore alt basliklarda incelendiginde disk herniasyonlu kisiler 22
farkli aktivitede katilim kisithligr bildirmislerdir. Bu aktivitelerin sirasina gore dagilimi
kitap/gazete okumak (%20,9), temizlik yapmak (%19,3) ve agir bir ylik tasimak (%12,1)
seklindedir (Tablo 24).

Tablo 24. PSFS-T’ye Gore Disk Herniasyonlu (n:60) Kisilerde Katilim Kisithiligr Olan

Aktiviteler ve Bildirilme Siralari

AKTIVITE TBS 1% 2% 3
Kitap/gazete okumak 38 15 12 11
Temizlik yapmak 35 13 11 11
Agrir yiik tasimak 22 9 8 5

Televizyon izlemek 14 4 6 4

Araba kullanmak 13 5 6 3

Bahce isleri 8 4 2 2

Bilgisayar kullanmak 8 3 4 1

El isleri 6 1 3 2

Giyinmek 5 5

Namaz kilmak 5 3 2

Yemek yapmak 5 2 3

Herhangi bir nesneye uzanmak 5 1 3 1

Yiiriiyiis yapmak 4 4
Cep telefonu kullanmak 3 1 2

Dus almak 2 2
Ayakkabi baglamak 2 1 1

Spor yapmak 1 1

Alsveris yapmak 1 1

Perde asmak 1 1

Ders ¢calismak 1 1

Yapboz yapmak 1 1

Sa¢in1 yapmak 1 1

TBS: Toplam bildirilme sayis1, *: Bildirilen aktivitenin sirasi
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Non-spesifik boyun agrili hastalar ise 21 farkl aktivitede katilim kisitlilig bildirmistir.
Bu aktiviteler de sirasiyla temizlik yapmak (%20), kitap/gazete okumak (%18,05) ve agir bir
yiik tasimak (%10,4) seklindedir (Tablo 25).

Tablo 25. PSFS-T’ye Gore Non-spesifik boyun agrili (n:36) Kisilerde Katilim Kisitliligi Olan

Aktiviteler ve Bildirilme Siralari

AKTIVITE TBS 1% 2% 3
Temizlik yapmak 21 7 5 9
Kitap/gazete okumak 19 10 4 5
Agrr yiik tasimak 11 4 3 4
Bilgisayar kullanmak 7 1 3 3
Televizyon izlemek 7 1 3 3
Araba kullanmak 6 4 2
Namaz kilmak 5 3 2

Cep telefonu kullanmak 5 5

El isleri 4 2 1 1
Bahge isleri 4 1 2 1
Spor yapmak 4 3 1

Yemek yapmak 3 3
Perde asmak 1 1

Ders calismak 1 1

Dus almak 1 1

Sa¢ini yapmak 1 1

Giyinmek 1 1

Yiiriiyiis yapmak 1 1

Yaz1 yazmak 1 1

Seyehat yapmak 1 1

Canta tasima 1 1

TBS: Toplam bildirilme sayis1, *: Bildirilen aktivitenin sirasi
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Diger hasta grubu ise servikal radikiilopatili hastalardan olusmaktaydi ve aktivite
katilminda kisithilik bildirilen aktivite sayis1 16 olarak belirlendi. En ¢ok aktivite kisitlilig
bildirilen aktiviteler sirastyla kitap/gazete okumak (%22,2), agir yiikk tasimak (%17,7) ve
temizlik yapmak (%15,5) olarak belirlendi (Tablo 26).

Tablo 26. PSFS-T’ye Gore Servikal Radikiilopatili (n:14) Kisilerde Katilim Kisitliligr Olan

Aktiviteler ve Bildirilme Siralari

AKTIVITE TBS 1% 2% 3
Kitap/gazete okumak 10 2 6 2
Agrr yiik tasimak 8 1 2 5

Temizlik yapmak 7 2 1 4
Tv izlemek 4 2 2
Ders calismak 2 2

El isleri yapmak 2 2

Spor yapmak 2 1

Perde asmak 2 2

Bilgisayar kullanmak 1 1

Duvar boyamak 1 1

Yiirilyiis yapmak 1 1

Resim yapmak 1 1

Araba kullanmak 1 1

Giyinmek 1 1

Seyehat yapmak 1 1

Canta tasimak 1 1

TBS: Toplam bildirilme sayis1, *: Bildirilen aktivitenin sirasi
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5. TARTISMA

Bu ¢aligma giincel klinik kilavuzlarda kullanimi onerilen Hastaya Ozgii Fonksiyonel
Skala (PSFS)’nin Tiirk¢e diline uyarlanmasi ve boyun agrili hastalardaki gecerlilik ve

giivenilirligini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Fizyoterapide kanita dayali tedavi caligmalarinin artmasiyla birlikte gecerlilik,
giivenilirlik ve duyarlilik 6zellikleri gosteren, kisisel aktivite kisitliliklarini degerlendiren
sonu¢ Olgeklerinin 6nemi de artmaktadir (81). Bu sonug¢ 6lgekleri hem tedavi planinin
faydalarini belirleyebilmek hem de hastalarin durumlarindaki degisimi takip etmek amaciyla
kullanilir. Muskuloskeletal fizyoterapi’de tedavi programinin gelisimini takip etmek igin
genellikle kas kuvvet dlciimleri, normal eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi ve agri
degerlendirmesi gibi geleneksel yontemler kullanilmaktadir (82-84). Ancak giincel klinik
kilavuzlarda da belirtildigi gibi bu degerlendirmelerin yan1 sira hastalardaki aktivite ve katilim
kisithiliklarmin  da degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu sekilde hastanin kendi fiziksel
islevsellik seviyesi belirlenmekte ve tedaviye yonelik motivasyonu artmaktadir (1, 2). Dahast,
boyun agris1 sadece fiziksel islevsellikte azalmayr degil, korku kaginma davranist ve
depresyon gibi ek durumlar1 da beraberinde getirmektedir (85, 86). Dolayisiyla, fiziksel
islevsellik seviyesinin iyilestiginin hastaya geri bildirilmesi, yapilan tedaviye olan inanci da
artiracak ve bu ek durumlarin kisi tizerindeki baskinligini azaltacaktir (2). Bu dogrultuda,
hastadaki degisimi degerlendiren sonug olceklerinin fizyoterapi alanindaki kullanimi gitgide
yayginlagmaktadir (5, 6, 83, 84). Ciinkii 6z bildirim iceren anketler haricinde aktivite ve
katilim kisithiliklarint degerlendiren herhangi bir dl¢iim yontemi bulunmamaktadir (1). Buna
karsin, fizyoterapistler arasinda yapilan bir anket calismasinda sonug 6lgeklerini kullanmada
ne gibi kisitliliklar oldugu degerlendirilmis ve en ¢ok bildirilen sebepler “zaman kisitliligi,
Olceklerin ¢ok uzun olmasi, uygun Olgegin seciminin uzun siirmesi, 6l¢ekleri kullanmadan
once deneyimli olma gerekliligi” olarak belirlenmistir (82). Bu nedenle, PSFS kisa siiren, ¢ok
fazla soru icermeyen, yaygin popiilasyonlarda kullanilabilen bir o6l¢ek oldugundan
muskuloskeletal degerlendirmelerde, aktivite ve katilim kisitliligini incelemek adina oldukga
kullanighdir. Dahasi, PSFS diger 6l¢eklerden farkli olarak tamamen hasta 6z bildirimine
dayandigi i¢in klinisyenlerin degerlendirmede goziinden kagan farkli aktivitelerdeki

kisitliliklarin belirlenmesine de olanak verdigi bildirilmistir (1). Bu nedenle hem klinisyenler,
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hem fizyoterapistler hem de saglik alaninda calisan kisiler tarafindan kullanilabilecek olan

PSFS’nin Tiirk popiilasyonundaki gecerlilik ve giivenilirlik verileri incelenmistir.

Literatiirde boyun agrisina sebep olan risk faktorleri incelendiginde kadin cinsiyet, yas
(>40), medeni durum (bosanmis bireyler >evli bireyler), egitim seviyesi (dokuz yildan az
egitim) gibi sosyo-demografik faktorlerin 6ne c¢iktigi goriilmektedir (40). Bu dogrultuda,
calismamiza aldigimiz hasta popiilasyonu degerlendirildiginde hastalarimizin %54,6’s1 40 yas
tizeri kisilerden, %70’inin kadinlardan olustugu ve %45,4’linlin egitim seviyesinin dokuz
yildan az oldugu ve literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte, Amerikali
bireyler ilizerinde yapilan anket calismasinda, askeri calisanlar basta olmak iizere calisan
popiilasyonda boyun agrisinin daha fazla oldugu gosterilmistir (83). Ancak, calismamiz
kapsaminda alinan hastalarin %40°1 calisan bireylerden olusmaktadir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun 2016 raporuna gore de kadinlarin yalnizca %31,5°1 is giiciine katilmaktadir (87).
Bu nedenle, ¢alismamizdaki hastalarin %701 kadinlardan olustugundan dolayi, hastalarimiz

igerisinde calisan kisilerin %40°1 olusturmasi sasirtici degildir.

Giincel literatiirde, servikal bolgeyi etkileyen hastaliklarin popiilasyonlarinda
PSFS’nin gegerlilik ve giivenilirlik analizlerini yapan bes calisma bulunmaktadir. Bu
caligmalardan ilki Westeway ve ark.’min boyun fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
yaptiklar1 aragtirmadir. Calismaya 31 hasta dahil edilmis, gecerlilik analizleri i¢in toplam NDI
skorlar1 ve toplam PSFS skorlar1 arasindaki iliski incelenerek korelasyon katsayisi 0,60 olarak
bildirilmistir. Bununla beraber, tekrar testler baslangi¢ 6l¢iimiinden 3 giin sonra yapilmis, ICC
skorlar1 0,92 olarak bulunmustur ve bizim ¢alismamizin sonuglari ile uyumludur (ICC:0,85,
rho:-0,578). Ayrica, Westeway ve ark. gegerlilik analizinde, dlgekte Ol¢iim hatasi olarak
gorebilecegimiz degeri ifade eden standart 6l¢iim hatasi (Standart Error of Measurement
(SEM)) ve hastanin skorundaki minimum anlamli degisim miktarin1 ifade eden minimum
saptanabilen anlamlilik (Minimum Detectable Change (MDC)) degerlerini de incelemislerdir.
PSFS skorlarina gore ii¢ aktivitenin ortalama skoru icin SEM degerini 0,43, MDC degerini ise
0,99 olarak bildirmislerdir. Ayni parametreler bizim ¢alismamizda da ortalama PSFS skoru
icin incelenmis ve oldukca benzer(SEM: 0,53, MDC: 1,46) sonuglar bulunmustur (Tablo 27)
(8).
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Tablo 27. PSFS’nin Gegerlilik ve Giivenilirliginin Literatiirdeki Caligsmalarla Kiyaslanmasi

Yazar/Ulke/Y1l Popiilasyon n Giivenilirlik MDC SEM Gecerlilik rho/r
Stratford(7), Bel Agrist 63 ICC (1,1):0,97 X 041 P-RMDQ -0,67
Kanada (1995)
Chatman(17), Diz Fonksiyon 38 ICC (,1):0,84 X X P-SF-36 0,78
Kanada (1997) Bozuklugu
Westaway(8), Boyun Fonksiyon 31 ICC (2,1):0,92 0,99 0,43 P-NDI 0,60
Canada (1998) Bozuklugu
Cleland(23), Servikal Radikiilopati 38 1CC:0,82 2,1 1,5 P-NPRS 0,80
USA (2006)
Costa(20), Bel Agrist 99 ICC (2,1):0,85 X X P-RMDQ -0,51
Portekizce (2008)
Nourbaksh(19), Lateral Epikondilit 18 ICC: 0,76 X X X X
USA (2008)
Gross(88), Isciler 294 X X X P-PDI -0,530
Kanada (2008)
Young(89), Servikal Radikiilopati 165 ICC 1y: 0,17 3,1 1,3 X X
Kanada (2010)
Hefford(90), Ust Ekstremite 180 ICC (2,1):0,71 2,9 1,3 P 0,73
Yeni Zelanda (2012) Muskuloskeletal

Problemler
Novak(13), Usk Ekstremite Sinir 157 X X X P-DASH -0,37
Kanada (2013) Yaralanmasti
Lehtola(21), Bel Agrist 78 X X X P-RMDQ 0,63
Finlandiya (2013)
Rosengren(14), CMC 58 1CC:0,79 X X S- QDASH -0,28
isvec (2013) Osteoartrit
Novak(11), El kiriklar ve 63 X X X X X
Kanada (2014) Dislokasyonlari
Koehorts(12), Omuz Problemleri 50 ICC 3,1):0,87 0,97 0,35 S-SPADI 0,45
Hollanda (2014)
Abbott(91), Boyun Agrisi 98 X X X P-NDI -0,561
Yeni Zelanda (2014)
Nakamaru(22), Boyun Agrisi 103 ICC:0,98 X X P-NDI -0,35
Japonya (2015)
Berghmans(9), Total Diz Artroplastisi 150 1CC:0,73-0,86 X X X X
Hollanda (2015)
Bickman(10), Proksimal Humerus 53 X X X S-WOO0S -0,32
isvec (2016) Kirigt
Cahismamzin Sonuclar Boyun Agris1 110 ICC 3,1):0,85 1,46 0,53 S-NDI -0,578

n: Kisi sayis, MDC: Minimum saptanabilen degisim, SEM: standart Ol¢iim hatasi, rho/r: gegerlilik katsayisi, X:

Bildirilmemektedir, S: Spearman testi, WOOS: Western Ontario Osteoarthritis of the Shoulder Indeksi, P: Pearson testi, ICC:

Intraclass korelasyon katsayisi, NDI: Boyun Oziir Anketi, SPADI: Omuz agr1 ve disabilite indeksi, DASH: Kol, omuz ve el
sorunlar1 anketi, RMDQ: Roland Morris Oziir Anketi, CMC: karpometakarpal, QDASH: Quick DASH, PDI: Pain Disability
Index, NPRS: Numerik Agr Skalasi, SF-36: Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Anketi
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Dahasi, Westeway ve arkadaslarinin ¢aligmasinda hastanin genel degisim skorlar1 da
kaydedilmis ve bu skorlarin PSFS degisimi ile iligkisi 0,53, NDI degisimi ile iligkisi ise 0,54
olarak bildirilmis ve iki sonu¢ Ol¢eginin de hastanin genel degisimi ile iliskisinin benzer
oldugu yorumu yapilmistir. Bizim ¢alismamiz da hastanin genel degisim algisini
degerlendirilmektedir ancak hastalara tedavi uygulanmadigindan PSFS ve NDI skorlarindaki
degisim degerlendirilmemistir. Bu sebeple ¢alismamizda PSFS ve hastanin genel degisim
algis1 arasindaki iligki diistik korelasyon gostermekte (rho:-0,168) ve bu calismayla uyumlu
sonuclar vermemektedir. Bununla birlikte, aktiviteleri teker teker puanlayip degisimlerini
incelemigler ve Olgiimlerinin tedavi silirecine duyarli oldugunu baslangic ve tekrar-test
Olciimlerindeki degerlerinde belirtmislerdir. Bizim calismamizin baslangic ve tekrar-test
sirasindaki PSFS-T puanlart kiyaslanacak olursa, tedavi uygulanmadiginda belirgin bir

degisim goriilmemektedir (Tablo 28) (8).

Tablo 28. PSFS skorlarmin Baglangic ve Tekrar-Test Degerlerinin Benzer Popiilasyonlu

Calismalardaki Sonuglari

Cahisma PSFS PSFS PSFS PSFS
1. Aktivite 2. Aktivite 3. Aktivite Ortalama+SS

Westaway(8) (1998), (n: 27)

Baslangi¢ 4,9+1,9 5,242 4,7£1,7 X
Tekrar-test 7,1£1,8 7,3£1,6 6,8+1,8 X
Cleland(23) (2005), (n: 17)

Baslangi¢ X X X 4,7+0,9
Tekrar-test X X X 4,94+0,85
Young(89) (2010), (n: 43)

Baslangi¢ X X X 3,5+1,5
Tekrar-test X X X 5,5+2,1
Abbott(91) (2014), (n: 1181)

Baslangi¢ X X X 4,54+2,04
Tekrar-test X X X X
Nakamaru(22) (2015), (n: 31)

Baslangig¢ X X X 5,26+1,73
Tekrar-test X X X 5,24+1,76

Calismamzin Sonugclari, (n: 30)
Baslangic 6,14+1,6 6,09+1,6 5,9+41,6 6,06+1,3
Tekrar-test 5,9+1,4 6,3%1,5 6,1+1,7 6,1£1,2

PSFS: Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala, SS: Standart Sapma, n: Kisi sayisi, X:

Bildirilmemektedir
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PSFS’nin gegcerlilik, giivenilirlik ve duyarliligini inceleyen diger bir caligma da
Cleland ve arkadaslarinin servikal radikiilopatili 38 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismadir. Bu
calismada hastalar stabil (n:17) ve iyilesen (n:21) grup olarak ikiye ayrilmis, test-tekrar test
giivenilirlik analizleri stabil grup iizerinden degerlendirilmistir. Yapilan test-tekrar test
giivenilirlik analizlerinde ¢alismamizin test-tekrar test giivenilirlik sonuglarina (ICC:0,85)
benzer (ICC: 0,82) sonuglar elde edilmistir (23). Bununla birlikte, Westeway ve ark.’nin
yaptig1 skalanin orijinal ¢alismasinda ii¢ giin icerisinde yapilan tekrar test giivenilirligi 0,92
olarak bildirilmisti (8). Ancak, test-tekrar testin Olgekler i¢in en uygun zaman araligi
literatiirde 2-14 giin olarak gosterilmektedir (65). Caligmamiz da bu dogrultuda tekrar testler
10-14 giin sonra yapilmistir. Buna karsin, Cleland ve ark. ise tekrar teste kadar olan siireyi
ortalama 21,7£3,8 giin olarak bildirmislerdir (23). Caligmamizdaki olgularin kronik boyun
hastas1 olmalar1 nedeniyle elde ettigimiz test-tekrar test sonuglarinin (ICC: 0,85), Westeway
ve arkadaslarinin yaptig1 orijinal calismaya gore daha diigsiik oldugunu ve agrinin kronik
dogas1 nedeniyle sonuglarimizin daha uzun siire sonra tekrar test uygulayan Cleland ve ark.
calismasindakine benzer oldugunu diisiinmekteyiz (Tablo 27) (8, 23). Dahasi, ¢alismamizdaki
tiim tekrar testler telefon ile elde edilmistir. Sonuglarimiz, hastaneye kisa araliklarla yapilan
ve hastaya kiilfet bindiren ziyaretler yerine hasta takiplerinin telefonla da gecerli sekilde

yapilabilecegini desteklemektedir.

Cleland ve ark. PSFS skalasi i¢in giivenilirlik analizlerinde Westeway ve ark. gibi
SEM ve MDC degerlerini de bildirmislerdir. SEM sonuglar1 da ICC gibi stabil hasta grubunun
degerleri analiz edilerek belirlenmistir. Calismada SEM degeri 1,5, MDC degeri ise 2,1 olarak
bildirilmis olup, bizim ¢alismamizdaki sonuglara (SEM: 0,53, MDC:1,46) gore yiiksek
bulunmustur. Bu farkliligin  c¢alismalarda bildirilen aktivitelerin  degiskenliginden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, ayn1 ¢calismanin gegerlilik analizleri
Numerik Agr1 Puanlama Skalas1 (NPRS) ile gerceklestirilmis ve Pearson korelasyon katsayisi
0,80 olarak bildirilmistir (23). Buna karsin bizim ¢alismamizda ise Cleland ve arkadaslarindan
farkli olarak boyun agrisina 6zgii 6ziir diizeyini degerlendiren NDI skalas1 ile iligki analizleri
yapilmis ve orta diizeyde korelasyon bulunmustur (rho:-0,578). Dahasi, Cleland ve ark.,
Westeway ve ark. gibi PSFS’nin “testin degisimi tamima kabiliyeti” olan duyarlilik
analizlerini de gerceklestirmislerdir. Bulunan sonuglar PSFS’ye gore iyilesen hastalarin
aktivite seviyelerinin, stabil hastalara gore anlamli olarak gelisim gosterdigini belirlemistir

(p<0,001). Buna karsin, NDI sonuglarinda stabil olan hastalarla, iyilesen hastalar arasindaki
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Oziir diizeyinde anlamli bir farklilik bulunmamistir. Buradan hareketle yazarlar, PSFS
skalasinin kullaniminin hasta gelisimini degerlendirmek agisindan daha etkin oldugu seklinde
yorumlamiglar ve PSFS’nin gergekten de kisisel degisimlerin tayininde oldukga kullanigh bir
skala oldugunu destekleyen sonuglar sunmuslardir (Tablo 27) (8, 23). Dahasi, Cleland ve ark.
en c¢ok bildirilen {i¢ aktiviteyi sirasiyla araba kullanmak (%50), uyumak (%50) ve bilgisayar
kullanmak (%40) olarak belirtmistir (23). Bizim c¢alismamizda ise PSFS-T’ye gore en ¢ok
bildirilen {i¢ aktivite sirasiyla kitap okumak (%19,8), temizlik yapmak (%18,2) ve agir bir yiik
tasimak (%12,5) seklindeydi. Buradan da anlasilacag: gibi PSFS, 6z bildirimlere dayali bir

anket oldugu i¢in toplumsal aktivite kisitliliklarinin farkliliklarini da ele alabilmektedir.

Cleland ve arkadaslarinin ¢alismasini ¢alismamizla karsilagtirabilecegimiz diger bir
parametre, PSFS skalasina gore belirlenen aktivite kisitlhiligimin seviyesidir. Cleland ve ark.
calismasinda belirlenen ortalama PSFS degeri, baslangic ve tekrar test i¢in bizim ¢alismamiza
gore daha diistik kalmakta, bu da sadece servikal radikiilopatili olan bir popiilasyonun aktivite
kisitliliklarinin daha fazla olabilecegini diisiindiirmektedir (Tablo 28). Bu durum, hastaliga
veya duruma 6zgii degerlendirme yapilmasinin 6nemini vurgulamakta ve dlgeklerin hastaliga

0zgii olarak validasyonlarinin yapilmasi gerektigine dikkat ¢gekmektedir.

Servikal radikiilopatili hastalarda gecerlilik, gilivenilirlik ve duyarlilik analizlerini
yapan diger bir calisma da Young ve arkadaslarmin 165 servikal radikiilopatili hastay1
degerlendirerek yaptiklar1 calismadir. Cleland ve arkadaslarinin calismasinda oldugu gibi
hastalar stabil (n: 43) ve iyilesen (n:122) olmak {iizere iki gruba ayrilmis ve giivenilirlik
analizleri stabil grup iizerinden yapilmistir. Ancak bir onceki calismaya gore giivenilirlik
analizlerinin sonucu beklenmedik sekilde diisiik olarak raporlanmis ve ICC: 0,17 olarak
bildirilmistir (23, 89). Yazar bu sonucun servikal radikiilopatili hastalarin dinamik semptom
dagilimindan kaynaklanmis olabilecegini belirtmislerdir. Bununla birlikte, SEM ve MDC gibi
diger parametrelerle kiyaslandiginda Young ve arkadaslarinin ¢alismamizdaki sonuglardan
yiiksek degerlere sahip oldugu goriilmektedir. Young ve ark. PSFS aktivite skorlarinin
ortalama degeri i¢cin SEM degerini 1,3, MDC degerini ise 3,1 olarak bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise PSFS aktivite skorlarinin ortalama degeri i¢cin SEM degeri 0,53, MDC
degeri ise 1,46 olarak bulunmustur. Onceki calismada oldugu gibi SEM ve MDC
degerlerindeki bu farkliligimin sebebinin toplumsal farkliliklar olabilecegi diisiiniilmektedir

(Tablo 27). Ciinkii PSFS kisisel aktivite katilimini degerlendiren bir skaladir, dolayisiyla her
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toplumun farkli aktivite se¢imleri ve o aktivite i¢in belirledikleri kisitlilik seviyesi birbirinden
farkli olabilmektedir. Bununla beraber, PSFS’ye gore belirlenen aktivite skorlar1 i¢in Young
ve arkadaglarinin ¢alismas literatiirdeki diger ¢alismalara kiyasla en diisiik aktivite skorlarina
sahip olan hastalardan olugmaktadir (Tablo 28) (89). Buradan hareketle, servikal radikiilopati
gibi norolojik bulgularla beraber seyreden ortopedik problemlerin daha fazla aktivite

kisitliligina sebep olabilecegini diisiinmekteyiz.

Abbott ve ark. PSFS’nin hasta gruplarindaki degisimi ne kadar belirledigini inceleyen
bir analiz yapmislardir. Bu analizde sadece boyun agrili hastalar degil, bel agrisi, list
ekstremite fonksiyon bozuklugu gibi baska muskuloskeletal problemlere de sahip hastalar
degerlendirilmis ve tedavileri takip edilen toplam 1181 hasta alinmistir. Bu hastalar i¢inden
98 boyun agrili hastada ile PSFS-NDI iliskisi incelenmis ve korelasyon katsayisi bizim
calismamizin sonuglart (rho:-0,578) ile benzer (r:-0,561) bulunmustur. Bununla birlikte,
calisma hastalarin PSFS skorlarinin genel degisim algisi ile iliskisini de incelemektedir. 1064
muskuloskeletal hastada degerlendirilen PSFS-GROC iliskisi 0,498 korelasyon katsayisi ile
orta diizeyde belirtilmis ve Cleland ve ark. (r: 0,82) yaptig1 calismanin sonuglarina gore geride
kalmistir. Ancak daha once de belirtildigi gibi Abbott ve arkadaglar1 bu analizde sadece boyun
agrili hastalar1 degerlendirmemektedir. Calismamizda da GROC ve PSFS-T iliskisi
degerlendirilmistir ancak sonuglar negatif yonde diisiik korelasyon gostermistir (r:-0,168)
(Tablo 27). Bunun sebebi hastalarin sosyo-kiiltiirel seviyeleri, toplumsal farkliliklar ve
duyarhilik analizlerinin degerlendirilmemesi olabilir. Buna ragmen, Abbott ve arkadaslar
genis bir popiilasyonda yaptiklart ¢aligmanin sonucunda PSFS’nin hasta gruplarmin

degisimine olduk¢a duyarli ve kullanilabilir oldugunu belirtmislerdir (23, 91).

PSFS’nin Japonca versiyonunun boyun agrili hastalarda degerlendirildigi ¢alismada
bir hafta sonra yapilan tekrar-test dl¢limlerinin géze carpan yiiksek seviyelerde (ICC: 0,98)
giivenilirlige sahip oldugu bildirilmistir. Fakat bu calismada hastalara tekrar-test sirasinda
daha onceki skorlar1 sdylenmistir. Bu durumun yazarlarin da kabul ettigi iizere bir bias’a
neden oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizin sonuglar ise (ICC: 0,85), orijinal teste gore

daha diisiik seviyede olsa da kabul edilebilir seviyenin iizerindedir (Tablo 27) (22).

PSFS’nin Japon versiyonunda NDI ile olan korelasyonu -0,35 civarinda bildirilmistir.
Abbot ve ark. ise 98 boyun hastas1 aldiklar1 ¢alismalarinda NDI ile PSFS arasindaki iliskiyi
(r:-0,561) seviyesinde bulmuslardi. Calismamizda NDI total skoru ile PSFS-T arasindaki
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iligki (r:-0,578) civarinda bulunmustur (Tablo 27) (22). Bununla birlikte PSFS kisiye 6zgii bir
degerlendirme oldugundan dolayr NDI igerisinde yer alan ve PSFS’de bildirilen aktivitelerin
ortiismesi  korelasyonu degistirebilir. Calismamizda ilk sirada bildirilen aktivite
limitasyonlarina gore analizler yapildiginda NDI igerisinde de bulunan kitap okuma
aktivitesini, ilk sirada aktivite kisithilig1 olarak bildiren kisilerde NDI ve PSFS-T skorlar
arasinda -0,865’e¢ varan degerlerde iliski oldugu goriilmiistir. Bunun aksine NDI’da
bildirilmeyen temizlik yapma aktivitesi gibi bir aktiviteyi ilk sirada aktivite kisithiligi olarak
bildirilen kisilerde NDI skorlar1 ile PSFS-T skorlar1 arasindaki iliski -0,487 seviyelerine kadar
gerilemistir. Bu ylizden NDI ile PSFS arasindaki iliskiye bakilirken bildirilen aktiviteler ile

NDI’da yer alan aktivitelerin Ortiismesinin sonuglart degistirebilecegini diisiinmekteyiz.

Sorular1 belirli olan testlerin tiim popiilasyonlar: ayni1 hassasiyetle dlgemeyecegi bir
gercektir. Ornegin sedanter popiilasyonda hassas dlgiimler verebilecek bir skalanin maddeleri
atletik bir popiilasyon i¢in ¢ok da gegerli olmayabilir (8). Ancak PSFS bireysel sonuglari
degerlendiren bir skaladir ve biitlinciil bir siiflandirma sistemi olarak ortak bir dil
olusturmayr hedefleyen Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgm Uluslararast Smiflandirmasi
(International Classification of Functioning Disability and Health (ICF)) ile Ortilistiigii
literatiirde gosterilmistir (92). Fairbairn ve ark. yaptiklar1 ¢calismada 1050°si muskuloskeletal
problemler olmak tizere 2911 farklh aktivitede PSFS araciligiyla kisithiliklar bildirilmis ve
sonuclara gore ICF, bildirilen PSFS aktivitelerinin %100°nii kapsiyor olarak bulunmustur
(92). Dahasi, calismamizda toplumsal bir farklilik olan namaz kilma gibi bir ibadet
aktivitesinde de boyun agrisina baglh kisitliliklarmin bildirildigi gézlemlenmistir. Bu aktivite
giincel klinik kilavuzlarda ICF’in boyun agrisina bagli aktivite ve katilim kisitliliklar:
arasinda da bulunmamaktadir. Calismamizin sonuglarindan hareketle kisisel gilinliik yasam
aktivitelerinin degerlendirildigi biitiinciil bir sistemde bu gibi kiiltiirel farkliliklara dayali alt

kategorilerin de bulunmas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

PSFS sonuglart ile hastalarin boyun agrist seviyeleri arasindaki iliskiyi degerlendiren
caligmalara baktigimizda Abbott ve ark.’nin NPRS ile yapilan agr1 degerlendirmeleri ve PSFS
arasindaki iliskiyi r: -0.261 olarak bulduklar1 goriilmektedir (91). Bununla beraber Cleland ve
ark. servikal radikiilopatili hastalarda NPRS ile PSFS arasindaki iligkiyi r: 0,80 olarak
bildirmislerdir (23). Is¢ilerdeki aktivite kisitliliklarin1 degerlendiren baska bir calismada PSFS
ve VAS arasindaki iliski r:-0,240 olarak bildirilmistir (88). Calismamizda da PSFS ve VAS
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arasindaki iligkiler istirahatteki agr1 seviyesi i¢in -0,063, aktivitedeki agr1 seviyesi icin de -
0,119 olarak bulunmus ve diisiik seviyelerde kalmistir. Bu bakimdan agr1 ve katilim kisitliligi
arasinda literatiirde de siireklilik gosteren bir iligki bulunmamaktadir ve calismamiz da bu

sonuglar ile uyum icerisindedir.

Literatiirde boyun agrist ile ilgili olan PSFS’nin gegerlilik-giivenilirlik ¢aligmalarinda
yasam kalitesi ile olan iligkisi incelenmemektedir. Ancak isciler lizerinde yapilan bir ¢alisma
SE-36 ile PSFS arasinda diisiik bir korelasyon oldugunu bildirilmistir (r: 0,11) (88). Dahast,
PSFS’nin Isve¢ dilinde karpometakarpal osteoartritli hastalarda gegerlilik giivenilirliginin
yapildigi calisma da bizim calismamizda oldugu gibi EQ-5D yasam kalitesi Olgegini
kullanmis ve PSFS ile korelasyon katsayisini rho: -0,2 olarak bildirilmistir (14).
Calismamizda da benzer sonuglar elde edilmis ve EQ-5D ile PSFS arasinda oldukga diisiik bir
korelasyon bulunmustur (rho: 0,214). Bu sonuglar bize aktivite kisitliligi olan her bireyin
yasam kalitesinin etkilenmedigini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, kullanilan EQ-5D

anketi boyun agrili hastalarin yasam kalitesini tam anlamiyla yansitmadig1 da sdylenebilir.

Boyun agrist ile 1lgili olan sonug 6lgeklerinin derlemeleri incelendiginde Wiitavara ve
ark. boyun-omuz agr1 sendromu ile ilgili sonu¢ 6lceklerini derledikleri rapora rastlanmustir.
Bu raporda boyun-omuz agri sendromu ile ilgili Olgeklerin igerik analizlerini
degerlendirmisler ve kullanima uygun olabilecek sonu¢ oOlgekleri ile ilgili Onerilerini
paylasmuslardir. Oneriler kapsaminda boyun-omuz agrisi ile ilgili sonug dlgeklerinin katilim,
bedensel durumlar, zihinsel ve bilissel durumlar gibi agrinin etki edebilecegi birgok
karakteristigi igermesi gerektigi vurgulanmaktadir. Bununla beraber, yapilan igerik analizi
icinde PSFS’nin hasta takibi agisindan duyarlilik gosteren bir skala oldugunu ancak farkli
hastalar1 birbiriyle kiyaslayabilmek ve agrinin degerlendirilmesi adia zorluklar gosterdigini
belirtilmistir (52). Ancak PSFS’nin sadece aktivite ve katilim kisithiligt parametresini
degerlendiren bir skala oldugu ve genis bir popiilasyon yelpazesinde kullanildig:
bilinmektedir. PSFS sadece boyun agrili hastalarda kullanilmadigindan, boyun agrisina 6zgii
tiim parametreleri degerlendirmesi miimkiin degildir. Dahasi, hasta bildirimleriyle belirlenen
ve puanlanan sorularin varli§i da skalanin bu yoniiyle semptomlara 6zgii olmadigini
belirtmektedir. Pietrobon ve ark.’nin yaptig1 sistematik derlemede ise, boyun agrisi ile ilgili
Onerilen bes sonug Olgegi arasinda PSFS de bulunmaktadir. Derlemede 6nceki ¢aligsma ile ayni

dogrultuda, PSFS’nin gii¢lii yaninin kisisel bir skala olmast oldugu belirtilmis ve hastanin
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genel degisimlerine karst duyarli olmasindan bahsedilmistir. Bununla beraber literatiirde
kisisel bir sonu¢ Olceginin bulunmasinin 6nemli oldugu da vurgulanmistir. Buna karsin,
PSFS’nin zayif yaninin ise diger ¢calismalarda da belirtildigi gibi kisiye 6zgii olma 6zelliginin

hastalar1 karsilastirmay1 neredeyse imkansiz hale getirmesi oldugu bildirilmistir (47).

Tablo 27’de de oOzetlendigi gibi PSFS lateral epikondilitten, {ist ekstremite sinir
yaralanmalaria kadar yaygin bir aralikta bir¢ok muskuloskeletal hastalikta kullanilmis ve
yiiksek diizeyde gecerlilik, giivenilirlik ve duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir. PSFES ile
ilgili sonuglarin yayinlandig1 bir derlemede yazarlar PSFS’nin fizyoterapide kullaniminin
yayginlagtirilmasi gerektigini ve bunun i¢in de daha ¢ok psikometrik analizler igeren
calismalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamaktadir. Dahasi, gelecek c¢alismalar igin
kardiyopulmoner ve norolojik rehabilitasyon alaninda kullanilabilecegi ve bu alanda da
calisilmas1 gerektigini bildirmislerdir (53). Bu dogrultuda, PSFS’nin Tiirk¢e dilinde
muskuloskeletal hastalar haricinde farkli popiilasyonlarda da analizlerinin incelenmesi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Uluslararas1 ve birden fazla kiiltiirii kapsayan arastirma sayilarindaki yiikselisle
beraber, saglikla ilgili 6l¢lim yontemlerinin birden fazla dile ¢evrilmesinin 6nemi de giinden
giine artmaktadir. Saglikla ilgili 6z bildirim i¢eren bir anketin cevirisi ve kiiltiirel adaptasyonu
yapilirken, kaynak dil ile hedef dil arasindaki esitligin saglanabilmesi i¢in siirecin kendine has
bir protokolii takip etmesi gerekir (68). Calismamizda validasyon siirecinde en giincel
kilavuzlar takip edilmistir ve bu ¢calismamizin giiglii yanini1 olusturmaktadir. Bununla birlikte,
¢ogu calismada oldugu gibi ¢calismamizin da bazi kisithiliklart vardir. Bunlardan ilki PSFS’nin
litaratiirde sikca tartisilan duyarlhiligt yoniinden incelenememesidir. Ciinkii duyarlilik

degerlendirilirken hastalarin bir tedavi kapsaminda degisimlerinin gozlenmesi gereklidir.

Calismamiz, literatiirdeki aktivite katilimini1 degerlendirmeye yonelen kanita dayali
fizyoterapi anlayisin1 destekleyecek yonde bir skala olan PSFS’nin Tiirk¢e konusan boyun
agrili hastalardaki gegerlilik ve giivenilirlik bulgularin1 sunmustur. Literatiirdeki benzerlerine
kiyasla kalabalik boyun agrili hasta popiilasyonunun degerlendirilmesi ve Tiirk toplumundaki
karakteristikleri yansitan katilim kisitliliklarmin  ortaya konulmasi ¢aligmanin  giiglii
yanlarindandir. Bununla beraber, calismamizda boyun agrili hastalar alt gruplara ayrilip
karsilastirildiginda agr1 siirelerinin ve 0Oziir diizeylerinin birbirinden farkli olabilecegi

gosterilmistir. Ornegin, NDI’ye gére non-spesifik boyun agrili hastalarin 6ziir diizeyi disk
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herniasyonu grubuna gore anlamli olarak diisiik bulunmustur. Dolayisiyla boyun agrisi gibi
multifaktoriyel bir hasta popiilasyonu incelenirken tanisal farkliliklarin duyarlilik analizlerini
degistirebilecegini diisiinmekteyiz. Cilinkli gegerlilik testin amaca uygun olma O6zelligini,
giivenilirlik farkli zamanlardaki ya da farkli 6l¢iimciilerdeki tutarliligini, duyarlilik ise 6lgegin
zaman ic¢indeki degisimlere yanit verme yetenegini degerlendirmektedir. Bu bakis acisiyla,
daha az 6ziir diizeyine sahip bir hastanin zaman i¢indeki degisim durumu, daha fazla 6ziir
diizeyine sahip bir hastanin zaman i¢indeki degisimiyle uyumlu olmayacak ve duyarlilik
sonuclarint etkileyebilecektir. Dolayisiyla bu tiirde hastaya 6zgli 6z bildirimler iceren
skalalarin kullanilacagi popiilasyonun ayirict tanilarmin gelecek c¢alismalarda daha net

yapilmasinin gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calisgmamiz PSFS’nin boyun agrili hastalarda Tiirkge gegerlilik ve giivenilirliginin

belirlenmesi amaciyla gerceklestirilmis ve PSFS-T’nin gegerli ve giivenilir bir skala oldugu

bulunmustur. Bununla birlikte, calismamizdan elde edilen temel sonuclar 6zet olarak su

sekildedir:

PSFS-T boyun agrili hastalarda iyi diizeyde test-tekrar giivenilirligine sahiptir
(ICC: 0.85).

PSFS-T, boyun 6ziir anketi ile orta diizeyde korelasyon gostermektedir (rho:-0,578).
Bununla birlikte, NDI’da varolan aktiviteler ile PSFS-T’de bildirilen aktivite
kisithiliklart  ortiistiigiinde bu oran yiikselmekte (r:-0,865), aktiviteler arasinda
uyumsuzluk oldugunda ise bu oran diismektedir (r:-0,487).

Boyun agrili hastalarin PSFS-T’ye gore aktiviteye katilim kisitliliklarinin agr ile

iligkisi oldukga diisiik korelasyon gostermektedir.

Tiirk toplumunun boyun agrisina bagh katilim kisithligr bildirdikleri ilk {i¢ aktivite

kitap okumak, temizlik yapmak ve agir ylik tasimak olarak belirlenmistir.

Tiirk toplumuna ait ve boyun agrisindan dolay1 katilim kisithiliginin goériildiigii namaz
kilma aktivitesinin diger toplumlardan farkli olarak belirtildigi belirlenmistir.
Olgiimlerin, toplumlarm aliskanliklari ve geleneklerine 6zgii olmasi gerektigi

gorilmiistiir.

Calismamiz PSFS’nin Tiirkge dilinde gecerli ve gilivenilir oldugunu gostermektedir.

Gelecekteki calismalar PSFS-T’nin duyarlilik analizlerini de degerlendirmeli ve farkli hasta

popiilasyonlari i¢in de gegerlilik giivenilirlik caligmalar1 yapilmalhidir.
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8. EKLER

EK 1. BILGILENDIRI LMiS GONULLU OLUR FORMU

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal poliklinifinde vapilmas: planlanan, “Hastaya
Ozgil Fonksiyonel Skala’nin (The Patient Specific Functional Scale) Tiirkge'yve Uvarlanmast,
Boyvun Agrih Hastalarda Gegerlilik Ve Giivenilirligi™ isimli bir calismada ver almanizi
istivoruz. Calismaya davet edilmenizin nedeni “Bovun Agrsi™ tanisi almis olmanizdir. Bu
calisma, arastirma amagh olarak vapilmaktadir ve katlim géniillililk esasina davalidir, Bu
arastirma kapsaminda size herhangi bir girisim yapilmayacaktir ancak; size ait bazi bilgiler
elde etmek istedigimiz igin izninizi almak amaci ile bu form hazirlannistir. Size ait bu
bilgilerin, kimligi ag¢iklanmamak kayd: ile bilimsel amagla kullanmim onaylar iseniz bu

formu imzalamaniz istenecektir.

Calismamizda bovun agnsi bulunan kisilerde bu sikintivla ilgili fonksivonel Gziir
dilzevini inceleven bir anketin Tirkgeve ¢evrilmesi planlanmaktadir. Calismamiz sirasinda
bovun agnsi tamisi alnig 83 kisi degerlendirilecektir. Bu kigiler icinde ilk 30’ anketin
giivenilirligini  degerlendirmek agsindan, 3-10 gin sonra tekrar telefon aracihi ile
aranacakur, Calisma sonrasinda bu hastalifa sahip Kisilerde bovun agrisina bagl fonksivonel
tziir ditzeyi ile ilgili bu anketin Tiirkge konusan toplumlar i¢in uygulanip uygulanamayacag
bilimsel kamtlar ile tespit edilecek ve boyun agrnsim tedavi eden klinisyenlerin hastalarini
degerlendirmeleri siirecinde kullamlabilecekleri gecerli bir tlgek Tiirkge diline kazandirilmis

olacaktr,

Bu amagla size boyun agnisi ile ilgili diger belirtilerinizi degerlendirmek agisindan
bazi formlar doldurtulacakur, Bunun dismda agrimn vol acabilecegi semptomlarla ilgili fizik
tedavi degerlendirmeleri de yapilacaktir. Formun tamamen doldurulma stiresi yaklasik 15

dakika kadar siirecektir. Avrica katihm tamamen rizaniz ile olacakur,

Calismada kullanilmak tizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakh tutulacak ve
etik kurul komitesine agpk olacaktir. Veriler herhangi bir yavin, rapor veva sunumda

kullamilacaginda isminiz gizli tutulacaktir.

Caligmaya katilmakla parasal vilk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

tdeme yapilmayacaktir.

Bu galismaya katilmama veya katldiktan sonra herhangi bir sebep bevan etmeden
galismayi birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmacilar da sebeplerini belirterek sizi galisma
st birakma hakkina sahiptir.
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Arastirmaya katilmadan 6nce sahsima verilmesi gereken bilgileri ve agiklamalan

okudum. Bu kosullarla stz konusu klinik calismaya Kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katllmasini kabul ediyorum.
Giniilliiniing
Adr:
Soyadi:
Adresi:
Velayet veya Vasivet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasining
Adu:
Soyadi:

Adresi:

Tarih;
imza:

Telefon Numarasi:

Tarih:
imza:

Telefon Numarasi:

Olur Alma Islemine Basmdan Sonuna Kadar Tamikhk Eden Kurulus Girevlisinin:

Adi- Soyadi; Miljgan Aslan
Telefon Numaras::
Agiklamalar Yapan Arastirmacimn;
Adi- Sovadi: Fat. Gamze YALCINEKAYA

Telefon Numarasi: 5435916875

Tarih:

imza:

Tarih:

imza:
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EK 2. iZiN BELGESI

Validation Request of Patient-Specific Functional Scale Gelen Kutusu

=
[

gamze yalginkaya <gamzeyalcinkaya11@gmail com> 29 Tem - v
Alici: stratfor (=

Dear Professor Paul Stratford,

Tam a physical therapist and researcher from Turkey and me and my supervisor would like to translate your marvelous work 'Patient-
Specific Functional Scale’ into Turkish in neck pain patients. I couldn't have any chance to find whether it was translated into Turkish
before. If it was not translated before I would like to ask your permission to make 2 validation study in Turkish language. I hope I can
have a chance to do this. Thank you in advance.

Yaurs Sincerely,

Gamze YALCINKAYA PT,

Dokuz Eylul University,

School of Physical Therapy and Rehabilitation
Research Assistant

Stratford, Paul 29 Tem LS -
Alici: bana (=

L. inglizcew > Takgew  lletiyi cevir Ingilizee igin kapat x
LA
vou have my permission provided the appropnate copyright statement appear:
(c) 19595 P Stratford, translated and reprinted with permission
On Jul 28, 2016, at 8:55 AM, gamze yalginkaya <gamzeyalcinkavall@agmail com> wrote:
EK 3. VERI KAYIT FORMU
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Form No:

Degerlendirme Tarihi:

Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala’nin (The Patient-Spesific Functional Scale)

Tiirkce’ye Uyarlanmasi, Gegerlilik ve Giivenilirligi

Yas:
Dominant Taraf:

Viicut Kitle indeksi:

Hastalik Stresi:

... (halen igiyor)=....p/glin

Demografik Bilgiler

Adi-Soyadi: Cinsiyet:

Egitim Siiresi: Meslek:

Boy: Kilo:

Medeni Durum: Ozge(;mis:
Soygecmis:

Medikasyon:

Alhskanhklar

Sigara:Var / Yok------ yil,-----p/giin, (birakmis)=siiresi
Alkol: Var/ Yok  ....... kadeh/hafta Birakmus.....
Egzersiz:Var/ Yok Tipi: Frekansi:

Lhermitte:
Spurling:

Servikal Distraksiyon Testi:

Suresi:

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
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EQ-5D GENEL YASAM KALITES] OLCEGE
A- Hareket

1( ) Yirirken, hig bir giiclik cebmivorum

2 ) Yiiriirken baz giichiklerim oluyor

3 ) Yatalagnm

B- Oz-balam

1{ ) Kendime bakmakta gugliak cekmiyorum

2( ) Kendi kendime yikanirken veya givinirken baz giicliklerim oluyor
3( ) Kendi kendime yikanacak veya givinebilecek durumda degilim

C- Olagan aktiviteler

(Brmegtin, i5, ders geltgma, ev iglert, aile g veye bos zomen fanlivetien)
1 ) DMagan islerimi yaparken herhangi bir giicliik cekmpyorum
2 ) Dlagan islerimi yaparken baz gigliiklerim oluyor

3 ) Olagan islerimi vapabilecek durumda degiilim

D- Agryrahatsizhik

1{ ) Agn veva rahatsizhifiim yok

2( ) Orta derecede afin veya rahatsizlanm var
3 ) Asin derecede afn veya rahatsizlanm var

E- Anksiyete/Depresyon

1( ) Endiseli veva moral bozuklugu icinde degilim

2 ) Orta derecede endiselivim veya moralim bozuk

3 ) Asin derecede endiseliyim veyva moralim gok bozuk

Enim
& urumu
100

am -1-
An -1-
T -{-
Buglinkid 5 - .-
durumunuz? 50 - |
en -{-
an -{-
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Ef kil
sadiik duruma

Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala



Skala klinisyen tarafindan hastaya okunur ve doldurulur. Hikdye aliminin sonunda ve fizik
muayeneden 6nce tamamlanir.

Baslangic Degerlendirmesinde Okunacaklar

Sizden boynunuzdaki problem sonucu yapamadiginiz ya da yapmakta giiclik ¢ektiginiz 5
aktiviteyi tanimlamanizi isteyecegim.

Bugiin, boynunuzdaki problem nedeniyle yapamadiginiz ya da yapmakta giigliikk ¢ektiginiz
aktiviteler var m1? (Skala hastaya gosterilir.)

Takip Degerlendirmesinde Okunacaklar

Sizi (bir 6nceki degerlendirme tarihini belirtin) tarihinde degerlendirdigimde, su hareketlerde
zorluk c¢ektiginizi sOylemistiniz (listeden 1,2,3,4,5’1 okuyun).

Bugiin hala 1. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Bugiin hala 2. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Bugiin hala 3. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Bugiin hala 4. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Bugiin hala 5. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
(Hastadan her aktiviteyi tekrar puanlamasi istenir.)

Puanlama Semasi (Hastaya skalay: gosterin)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

AKTIVITE | TARIH/PUAN | TARIH/PUAN | TARIH/PUAN | TARIH/PUAN | TARIH/PUAN

EK

EK

0: Aktiviteyi yapamayacak durumda olmak

10: Boyun agris1 baglamadan 6nceki seviyede aktiviteyi yapabiliyor olmak

Agn Diizeyinin Degerlendirilmesi

Visiiel Analog Skalasi
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ISTIRAHAT 0 10

AKTIVITE 0 10

(0= hi¢ agr1 yok; 10=asir1 agr1 var)

BOYUN OZUR ANKETI
Hasta Adi:

Asagidaki anket agrimzi ve glinlik yasamimiz ve yeteneklerinizi nasil etkiledigini degerlendirmek
amac! ile hazirlanmistir. Tlim maddeleri okuyup sizin igin en uygun olan isaretleyiniz

Biliim 1. Agr siddeti

o Su anda hig agnm yok

0 Su anda gok hafif siddette agrim var

o Su anda orta siddette agrim var

0 Su anda siddetli agrim var

o Su anda ¢ok siddetli agrim var

o Su anda agrim hayal edebilece@inizden daha ktil

Biliim 2. Kisisel balkim (yvikanma, givinme, vs)

o Eksta agnm olmadan kendi kendime bakabilirim

o Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

o Kendime bakmam ¢ok agrilidir ve ¢ok yavas ve dikkatli hareket ederim

o Kisisel bakimimda biraz yardima ihtiyvag duyarim fakat cofunu kendim yaparnm
o Kisisel bakimimin biiyiik bir kisrinda, her giin yardima ihtivag duyarim

o Kendi basima givinemem. Zorlukla yikamrim ve genelde yatakia vzaninm

Billiim 3. Tasima

0 Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tagiyabilirim

o Afir objeleri tagiyabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

o Afmim; agir objeler kaldirmama engel olur fakat masanin tdezerinde iseler kaldirabilirim

o Afrim; agir objeleri yerden kaldirmama engel olur fakat orta ve hafif objeleri kaldirabilirim
o Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim

o Agrim nedeniyle highir sey kaldiramam

Biliim 4. Okuma

o Boynumda hig agn olmadan okuyabilirim

o Boynumdaki hatif agn ile istedigim kadar okuyabilirim

o Boynumdaki orta agn ile istedigim kadar okuyabilirim

o Boynumdaki ciddifgiddetli agn ile istedi&im kadar okuyabilirim
o Highir sekilde okuyamam
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Biliim 5. Bas agrisi

o Hig bas agrim yok

o Ara sira olan hafif bas agrim var

0 Ara sira olan orta siddette bag airim var
0 Sik sik olan orta siddette bas agrim var
0 Sik sik olan ciddi bas agrim var

o Her zaman ciddi bas agrim var

Billiim 6. Konsantrasyon

o Istedigimde zorlanmadan konsantre olabilirim

o Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilinim
o Konsantre olmayi istedigimde zorlaninm

0 Konsantre olmay istedifiimde ¢ok zorlaninm

o Konsantre olmak icin cok cabalarim ve zorlamrim
o Highir sekilde konsantre olamam

Biiliim 7. Is

o Istedigim zaman tiim isimi yapabilirim

0 Sadece glinlik iglerimi yapabilirim fazlasim yapamam
o0 Sadece giinlik islerimin ¢ogunu yapabilirim

o Ginliik islerimi yapamam

o Zorlukia cahisabilirim

o Highir is yapamam

Biliim 8, Araba kullanma

0 Agn olmadan araba kul lanabilirim

o Boynumda hafif'agn ile istedigim kadar araba kullanabilirim
0 Boynumda orta agri ile istedifim kadar araba kullanabilirim
o Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba kullanimim

o Araba kullanamam

Bisliim 9. Uyku

o Uyuma giiglidi gekmem

o Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuziuk)

o Uykum hafif dilzeyde etkilenir { 1-2 saat uykusuzluk)
o Uykum orta dizeyde etkilenir ( 3-5 saat uykusuzluk)

o Uykum ciddi diizeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk)

Biliim 10, Rekreasyon

o Agrim olmadan tim rekreasyonel aktivitelerimi yapabilirim

o Tiim rekreasyonel aktiviteleri biraz afin ile yapabilirim

o Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini degil ama cofunu yapabilirim
o Afrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin ¢ok azini yapabilirim

o Agnm nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta ¢ok zorlaninim

o Agrim nedeni ile hichir rekreasyonel aktivitemi yapamam
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Hastanin Genel Degisim Algis1

1> Agrim iyi yonde ¢ok azaldi
7-> Agrim kotii yonde ¢ok artti

Eklem Harekte Acikhigi Ol¢iimii

HAREKET DERECE

FLEKSIiYON

EKSTANSIYON

SAG LATERAL
FLEKSiYON

SOL LATERAL
FLEKSIYON

SAG ROTASYON

SOL ROTASYON
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EK 4. ETiK KURUL ONAYI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk- 80 ? 26.09.2016
Sayin Prof.Dr.Bilge KARA,
Kurulumuz taralindan 22.09.2016 tarih ve 2930-GOA protokol numarali 2016/25-15 karar numarast
ile adriigiilen “tiastaya Ozgii Fonksiyonel Skala'nin (The Patient-Spesific Functional Scale) Tiirkgeye
Uvartanmast, Mekanik Boyun Ageih Hastalarda Gegerlilik ve Giivenilirligi” konulu aragtirmaniza igkin

Kurulumuz karart ekte sunuimusgtur,

Bilgilerinizi ve geredini rica cderim.

25 Cer—— —
Prof.Dr.Banu ONVURAL
Baskan

Dokuz Eylitd Universitesi Saghk Yerleskesi Inciralt 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:t) 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr

74



DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

ETIK
KOMISYONUN ADI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ACIK ADRES

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligs 2. Kat Inciralt-IZMIR

TELEFON (1232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS — [e23nan224
E-POSTA ctikkurul@deu.edu.tr
A DOSYA NO 3930-GOA
— UZMANLIK TEZI AKADEMIK AMAGLI [
ARASTIRMA ’ . e
Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala'nin (The Patient-Specific
ARASTIRMANIN ACIK AD! | Functional Seale) Tiirkgeye Uyarlanmasi, Mekanik Bovun Afrih
Hastalarda Gecerlilik ve Guvenilirligi )
ARASTIRMA PROTOKOL !
BAsvUrRu | SOPU
BILGILERI | SORUMLU ARASTIRMACI | Prof.Dr.Bilge KARA
UNVANIADISOYADI ve FIR YO
UZMANLIK ALANI
DESTERLEYICT VE ACIK :
ADRESI ]
DESTEKLEYICININ YASAL |-

| TEMSILCIS| VE ADRESI

ARASTIRMAYA KATILAN

A MERKEZLER

TEK MERKEZ (OK MERKEZLI[J

Belpe Ath Tarihi Yersiyon Dil I
o~ oy G, Numarasi ___
\RASTIRMA = ¢ . '
RO FOROLL Meveut Tirkge B Ingilizee O Diger [ %
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILL | ooy Tarkee [ Ingilizce (2 Diger (]
BELGELER | LITERATUR
BILGILENDIRILMIS
| GONOLLU OLUR Meveut Tarkge B3 Ingilizce ] Diger ]
FORMU B -—
J DLGU RAPOR FORMU | Meveut Tirkge [ Ingitizee [J  Diger ] |

Dok uz Pyvlal Universitasi Girigiesel Odmayan Arastinmalar Btk Kurule Karar Formu
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KARAR BILGILER]

Karar No:2016/25-15 Tarih:22.09.2016

uveun olduduna oy birligi ile karar verilmistir.

Prof.Dr Bilge KARA 'min sorumlusu oldudu “Hastaya Ozgi Fonksiyonel Skala'min (The Patient-
Speeifie Functional Seale) Turkeeye Uyarlanmasy, Mekanik Boyun Agril Hastalarda Gegerlilik
ve Giivenilirligi™ isimli Klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler aragtrmanin gerekge,
amag. vaklagin ve yontemleri dikkate alinarak incelenmig, etik agidan gahigmanin gergeklegtirilmesinin

ETIK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

lyi Klinik Uvgulamalan Kilavizu

Dokuz Ey10] Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi ’

ETIK KURUL UYELERI

- e, T T .
Unvan/AdvSoyadi Uzmanbik Alam Kurumu c;::' '\";?::IT:“ '::i.',lc Tmza [
Prof Dr.Bunu DEU Tip Fakultesi Tibbi
GNVURAL Tibbi Bivokimya Biyokimya Anabilim Dal: | Kadin |E[J |HEE 9 PR -
(Baskan) LL o :
ProfDr.§. Reyban SR Y TR ‘
UCKL | Halk Saghd [RU Ty el Falk i €00 BB __Lk&:_
(Bagkan Yarduneis)) | it g,
DR B [ DEU Tip Fakiiliesi Kalp
frol Dr Nejat I Kalp Damar ) e X
CARIOSMANOGLD et g:;::nr Cerrahisi Anabilim | Erkek [EC] |HE / |
| . |
2 R - DEU Tip Fakiltesi Cocuk 7
FrofDe Fee BOBER | Pediatrik ! 7‘4/ v/
. Endokrinoloy | /S\E:lg::é?;i;fl;ﬁmm'a" Kadin EC |HEA W |
Mo Ve i e TDEU Tip Fakbltesi = " |
AZTORK | Ntsroloji Noroloji Anabilim Dale Kadm |[E[J |HE k lef\)
— - ] - 7 .
Prol r.Seving < AT ' DEU Tip Fakithesi Ig . 2
ERASLAN Fadaxrinoiol) | Hustalikiars Anabilim Dats | K20 | ECD 1 H @
e — ——— : SO
4 1 "DEU Tip Fakilliesi Tibbi ~
Vot D Mulkad l!-‘
-~ ) i T s RO C Fimmc kol Anabilm Dabe —
GUMUSTEKIN T Pashotoji - Fammiokgt Anbitm Behpte e T HE 'L’p«wch’\
S B | DEU Tip Fakultesi Tibbi *
iyt e ~i Y o
E“);\t}l‘:\‘k‘ Aydan s Mikrobivoloji ?/)l::imbiyohji Anabilim Kadn | E[] |HER .
E = e —— DEU Fizik Tedavi ve 3
P‘l(’n[.l)('§l‘ll.l| Firk l::d'uu Yo [ Rehabilitasyon Yaksek Kadin | EQJ H x [ /d
GELECEK Renabtitasyon | Kul 7‘,
X P PG Chulu < |
Prof, DeMiyge POTE DEU Tip Fakdltesi 7
KIRAY Fizyaloit Fizyoloj; Anabilim Daur | Ko | EC] | HX M
Dog e Seyda "DEU Hemsgirelik Fakaltesi :
SERIN Hemsirelik Yonetimi | Hemyirelik Yonetimi AD | Kadin | EC] | H
[NTEPELER R - y
Doy, Dre.Sel Tibbi Biyoloji ve DEU Twp Fakbltesi Tibbi p
KIZILDAG | Genetik iolop ve tieadiik AD) | BE| B O |HH ¢
P R DEU Tip Fakiiltesi é /)
(";/";\I:ﬁ;;:? ER | Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kadm [E[] [ HE 7 ﬂ ’! / ’
ARSI O LREanilnasyon AD, {
Lz De. Ahmes Can ; DEU Tip Tarihi ve Erik .
BHLGIN Hukuk | 4D Erkek [EC] |HE Mlé H
Menmet Erian > :
A oras Saghk mensubu D.EU Tip Fakulesi
il b | olmayan Oye l tdari Mali [5ler Erkek | EOJ | HED & '

Dok 1ylil Universitesi Girigintset Olmayan Arstrmalar Eiik Kurulu Kesar Fannu
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o DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
_ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanli@s 2. Kat Inciralt-izMiR =~
TELEFON 0123241222 540232 41222 58 o
| FAKS 02324122243 = : = S
| E-POSTA ctikkurul@denedutr - -
| ~ [posvano: 2930-GOA g
© |UZMANLIK TEZI "~ AKADEMIK AMACLI
ARASTIRMA L cutd
Hastaya Ozgil Fonksiyonel Skala'min (The Patient-Specific T
ARASTIRMANIN ACIK ADI Functional Seale) Tirkeeye Uyarlanmasy, Mckanik Boyun Agrnl
= Hastalarda Gegerlilik ve Gitvenilirligi }
ARASTIRMA PROTOKOL [
BasvURy  KOPU : o
BILGILERI | SORUMLU ARASTIRMACI | Prof.Dr.Bilge KARA
UNVANIADISOYADI ve FTR YO
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI B B ;
DESTEKLEYICININ YASAL -
 TEMSILCISI VE ADRESI . _ —
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [ COK MERKF.ZLID
MERKEZLER et |
ST B PR [e—— W Versiyon o N i ‘
DECFRLH\DIRILEN Belge Adi Tarihi | o arast e sevnd
BELGELEK Arastirict Dilekgesi 18.01.2017 Torkee [ Inglllmc D Dngcr {2 |

Dok Eviul Universitest Girgimsel Clmayan Araglmalar Bk Kurstu Rarar Formu
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[ A

Karar No:2017/02-27 Tarih:09.02.2017

Prof.Dr.Bilge KARA min sorumlusu oldugu “Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala'nin (The Patient-
KARAR BILGILER] | Specific Functional Scale) Tiirkeeve Uyarlanmasi, Mekanik Boyun Agrih Hastalarda Gecerlilik
ve Giivenilirligi™ isimli Klinik aragtirmaya ait 18.01.2017 tarihli aragtine: dilekgesine iligkin olarak;
-(abigma adinin “Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala'nin (The Patient-Specific Functional Scale)
Tiirkgeye Uyarlanmasi, Boyun Agrili Hastalarda Gegerlilik ve Giivenilirlii™ olarak degistiriimesi
ile ilgili belge incelenerek bilgi edinilmis ve uygun bulunmustur,

ETIK KURUL BILGILERI
Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi

GALIGNAERAST 1vi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
e ETIK KURUL UYELERI o
v _ 5 7 Cinsi | Aragtirma ile E
Unvani/AdvSoyadi | Uzmanhk Alani Kurumu Yot ihiskili mi? ; iizf
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakoltesi Tibb
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadn | E[] | H X
(Bagkan)
Prof.Dr.S Revhan 9 A
UCKU Halk Saglig ga[:gll{ Tip Fakaliesi Halk | ko |EC) [HI
{Baskan Yardimcisi) g AD:
. DEU Tip Fakilesi Kalp
Prof.Dr.Nejut Kalp Damar 2 §94 iy
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi T LA Anabilim | Erkek | EC] | H
Prof_Dr.Seving - T DEU Tip Fakilltesi Ig .
ERASLAN Endokrinolo)i Hastaliklan Anabilim Dan | K2dm | EC) | HE
o DEU Tip Fakilftesi 11bbi .
Prof.Dr Mukaddes , g G/ s
GOMUSTEKIN Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dalt Kadn |EC) |HIR
= DEU Tip Fakbltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Ayvdan e ¢ A = e o3
BZKUTUK Tibbi Mikrobiyoloji Bdal::“)bl)c,lojl Anabilim Kadm |E[] |HED
Prof.Dr.Muge SRR DEU Tip Fakaltes: :
KIRAY Fizyoloji Fizyoloji Anabitim pan | K24m | EC] | HIX
T DEU Tip Fakiltesi
g’;&?ﬁ;’;g‘; ER Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kedm | E] |HEE
S Reanimasyon AD,
Prof.Dr-Sitlen . DEU Tip Fakiiltesi :
SARIOGLU paslog Tibbi Patoloji A.D Kadm | E[] | HEJ
B "—';l;”e' Swxlve | DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr Bilze KARA | p o ikiasyon gihabulnasyon Yiksek Kadn | ER |H[O
ulu .
Dog.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakiiltesi 11bbi
KIZILDAG Genetik Biyoloji vo Genetik D | B [ EC] | HIX
Pediawrik SR R =
: y e DEU Tip Fakaltesi Cocuk
l::':()_,rl"\) han fr:‘:t.:’::lri‘::il ve Snglxgi_ ve Hastahklan Erkek |EQD |HIE
B Hastalikiar: Anabilim Dali 7
DEU Hemgirelik Fakultes
Dog.Dr.Murat woo e .. | Cocuk Saghg ve X
BEKTAS Hemsirelik Yonetimi | 5 o0 Bemsirelipi Erkek | EQJ [HE
Uzm.Dr.Ahmet Can ) DEU Tap Tarihi ve Ftik H
BILGIN Hukuk AD Erkek | E[] [0 J
Mchmet Erhan o7 5 T, : 5 ST
Saghk mensubu D.E.U Tip Fakitltesi - L !
OzKuL. | olmayan Uye Idari Mali Igler Erkek | EC] | HE & PR o 1

Prof-Dr.Bilze KARA calismada sorumlu aragtirmact oldugu icin ¢alisma eordstitrken toplantida bulunmamistir,

Dokuz Eylal Universitesi Girgimsel Olmayan Arsyummalas Etik Kurulu Karar Formu
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EK 5. 0ZGECMIS

Gamze YALCINKAYA

TC Kimlik No / Pasaport No:

13933862836

Dogum Yih:

1993

Yazrsma Adresi :

Dokuz Evlitl Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ¥.0.

inciraltviZMIR
Telefon : 0543 591 68 75
Faks :
e-posta ; samzevalcinkayval 1@ email. com

EGITIM BILGILERI

Ulke Universite

Fakiilte/Enstitii

Orenim Alam

Mezunivet

Derece Yili

R Hacettepe
Tirkiye P

Saghk Bilimleri

Fizyoterapi ve

8110 Jz201s

Lisans Program

Universitesi Fakiiltesi Rehabilitasyon
- . Fizik Tedavi ve
) 1t ik L ©
Tirkive Q“!‘”z If,}lu_l C’ EI!E,H_,II"“IE” Rehabilitasyon Yiiksek - -
<7 | Universitesi Enstitiisii -

AKADEMIK/MESLEKTE DENEYiIM

Kurum/Kurulus (ke Sehir Biliim/Birim Girev Tiiri Girev Diimemi
Tirkive Bedensel Bayan Tekerlekli
Engelliler Federasyonu | Tiirkive | Ankara | Sandalye Basketbol |Fizyoterapist |2015 Temmuz
Yaz Kampi Takimi
Maltepe Fizik Tedavi 2015
alepe ' Tiirkive | Ankara | Fizik Tedavi Fizyoterapist | Agustos/2016
Merkezi = = =
Ocak
Daokuz Evliil vad N . |Fizik Tedavi ve Arastima -
Universitesi Diriciye | by Rehabiliasyon YO  |Gérevlisi 2016 - Halen

YAYINLARI

SCL SSCIH, AHCT indekslerine giren dergilerde vayvinlanan makaleler

Diger dergilerde yvayvinlanan makaleler

Hakemli konferans/sempozyumlarim bildiri kitaplarinda ver alan yavinlar
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