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ÖZET 

 

 

BOYUN AĞRISI SEMPTOMLU HASTALARIN KLİNİK ÖZELLİKLERİ, 

LATERAL CERVİCAL GRAFİLERİNDE COBB AÇISI VE PAL (PROJECTİON 

AREA PER LENGHT SQUARED) ÖLÇÜMLERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

Dönmez E, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Anatomi 

Programı, Yüksek Lisans Tezi, Aydın, 2022. 

 

Amaç: Boyun ağrıları toplumda sık karşılaşılan yaygın bir kas-iskelet sistemi 

problemidir. Boyun ağrısının etiyolojisi incelendiğinde disk herniasyonu, servikal bölgedeki 

eklemler, kaslar, bağlar ve vertebraların dizilimi ile ilgili olduğu görülür. Tüm bunlar 

ergonomik, bireysel, davranışsal ve psikososyal etkenlerle ilişkilidir. Boyun ağrısı bireylerin 

hareket yeteneklerini kısıtlar, kişilerin günlük yaşamlarını olumsuz yönde etkiler. Aynı 

zamanda depresyon ve anksiyete düzeyinde artış görülmesine yol açabilir. Boyun ağrısına 

neden olan faktörler servikal stabilitenin giderek azalmasına ve servikal eğrilik kaybına neden 

olabilir. Lateral grafiler, servikal lordoz açılarını değerlendirmede en sık başvurulan 

yöntemlerdendir. Bu çalışma, boyun ağrısı semptomu bulunan hastaların klinik özelliklerini 

incelemek, boyun ağrısı şikâyeti olan hastaların grafilerinde servikal lordoz açısı ölçümünde en 

sık kullanılan klasik metotlardan Cobb metodu ile servikal lordoz değerlendirmesinde ilk kez 

kullanılacak olan PAL (Projection Area Per Length Squared Method) metodu arasında ilişki 

olup olmadığını değerlendirmek ve boyun ağrısının bireyler üzerindeki etkilerinin (yaşam 

kalitesi, hareket yetenekleri, ağrı ve psikolojik durum) bu ölçüm değerleri ile ilişkisini ortaya 

koymak için planlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda boyun ağrısı semptomuna sahip 43 olgunun hareket 

yeteneklerinin değerlendirilebilmesi için servikal bölge ROM (hareket açıklığı) ölçümleri, 

günlük yaşam aktivitelerinin nasıl etkilendiğini değerlendirmek için Boyun Özürlülük 

Sorgulama Anketi (NDI), depresyon düzeyini değerlendirmek için Beck Depresyon Ölçeği 

(BDI) ve ağrının şiddetini ortaya koymak için VAS (Visual Analog Scale) skalası 



xiv 
 

kullanılmıştır. Servikal bölgedeki ROM’u değerlendirmek için gonyometrik ölçümler 

yapılmıştır. Cobb metodu ve PAL metodu ölçümleri ise lateral grafiler üzerinde 

gerçekleştirilmiştir.  

Bulgular: Elde ettiğimiz verilerle Cobb metodu ile PAL metodu arasında pozitif yönde 

yüksek düzeyde; NDI skorları ve VAS (Dinlenme) skorları arasında yüksek düzeyde, NDI ile 

VAS (Gece) ve VAS (Aktivite) skorları arasında orta düzeyde; PAL metodu ve VAS 

(Dinlenme) skorları arasında orta düzeyde; BKİ ve yaş arasında orta düzeyde, BKİ ve fleksiyon 

ölçümleri arasında orta düzeyde; yaş ve fleksiyon ölçümleri arasında orta düzeyde; BDI skorları 

ve NDI skorları arasında orta düzeyde anlamlı ilişki bulduk.  

Sonuç: Buna göre PAL metodunun servikal lordozu değerlendirmede klinisyenlere pratik 

ve alternatif bir metot olarak sunulabileceğini düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Boyun ağrısı, Cobb yöntemi, depresyon, günlük yaşam aktivitesi, 

lateral grafi, PAL yöntemi, servikal lordoz, servikal ROM,  yaşam kalitesi. 
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ABSTRACT 

 

 

RELATİONSHİP BETWEEN CLİNİCAL FEATURES OF PATİENTS WİTH 

NECK PAİN SYMPTOMS, COBB ANGLE ON LATERAL CERVİCAL GRAPHS, 

AND PAL (PROJECTİON AREA PER LENGTH SQUARED) MEASUREMENTS 

 

Dönmez E, Aydın Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, 

Anatomy Program, Master Thesis, Aydın, 2022. 

 

Objective: Neck pain is a common musculoskeletal problem encountered in the 

community. When the etiology of neck pain is examined, it is seen that disc herniation is related 

to the alignment of the joints, muscles, ligaments and vertebrae in the cervical region. All these 

are related to ergonomic, individual, behavioral and psychosocial factors. Neck pain restricts 

the mobility of individuals and negatively affects their daily lives. It can also lead to increased 

levels of depression and anxiety. Factors that cause neck pain can cause gradual decrease in 

cervical stability and loss of cervical lordosis. Lateral radiographs are one of the most 

commonly used methods to evaluate cervical lordosis angles. This study aims to examine the 

clinical features of patients with neck pain symptoms, to determine the relationship between 

the Cobb method, which is one of the most commonly used classical methods for measuring 

cervical lordosis angle in the radiographs of patients with neck pain, and the PAL (Projection 

Area Per Length Squared Method), which will be used for the first time in the evaluation of 

cervical lordosis.  

Material and Methods: It was planned to evaluate the absence of neck pain and to reveal 

the relationship between the effects of neck pain on individuals (quality of life, mobility 

abilities, pain and psychological state) with these measurement values. In our study, cervical 

region ROM (range of motion) measurements were used to evaluate the range of motion of 43 

patients with neck pain symptoms, Neck Disability Questionnaire was used to evaluate how 

activities of daily living were affected, Beck Depression Scale was used to evaluate the level of 

depression, and VAS scale was used to reveal the severity of pain. Goniometric measurements 
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were made to assess ROM in the cervical region. Cobb method and PAL method measurements 

were performed on lateral radiographs.  

Results: According to the data we have obtained, there is a high level of positive between 

the Cobb method and the PAL method; High level between NDI scores and VAS (Resting) 

scores, moderate between NDI and VAS (Night) and VAS (Activity) scores; Intermediate level 

between PAL method and VAS (Resting) scores; Intermediate level between BMI and age, 

moderate between BMI and flexion measurements; intermediate between age and flexion 

measurements; We found a moderately significant correlation between BDI scores and NDI 

scores.  

Conclusion: Accordingly, we think that the PAL method can be presented to clinicians 

as a practical and alternative method in evaluating cervical lordosis.   

Keywords: Activity of daily living, cervical lordosis, cervical ROM, Cobb method, 

depression, lateral radiograph, neck pain, PAL method, quality of life. 
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1. GİRİŞ 

 

 

Boyun bölgesi, üstte mandibula alt kenarı, arcus zygomaticus, os occipitale, altta 

manubrium sterni, clavicula, art. acromioclavicularis, yedinci servikal vertebra arasındaki 

bölgedir. Boynun kemik bölümünde vertebrae cervicales adı verilen yedi adet servikal vertebra 

bulunur. Vücudumuzdaki en hareketli bölge olması nedeniyle boyun ya da servikal bölgede 

travmalara ve dejenerasyonlara sıklıkla rastlanır (Arıncı & Elhan, 2014; Yasin Arifoğlu, 2019; 

Figen Gövsa Gökmen, 2003).   

Birçok nedenle meydana gelebilen boyun ağrıları, günümüzde bireylerin sıklıkla şikâyet 

ettiği semptomlar arasında yer almaktadır. Boyun ağrıları toplumda sıkça karşılaşılan, 

etiyolojisi karmaşık ve çoğunlukla yetişkin popülasyonda karşımıza çıkan yaygın bir kas-

iskelet sistemi problemidir. Boyun ağrısının etiyolojisi incelendiğinde disk herniasyonu, 

servikal bölgedeki eklemler, kaslar, bağlar ve vertebraların dizilimi ile ilgili olduğu görülür 

(Cohen,2015; Cohen ve Hooten,2017). Tüm bunlar ergonomik, bireysel, davranışsal ve 

psikososyal etkenlerle ilişkilidir. Uzun süreli duruş bozukluklukları, servikal bölgedeki aşırı 

hareketler, mekanik stres, kas güçsüzlüğü boyun ağrısının başlıca nedenlerindendir (Malchaire 

ve diğerleri 2001;Cimmino ve diğerleri 2011). Yapılan çalışmalara göre yetişkin bireylerin 

%70’inin hayatının bir döneminde bu ağrıya maruz kaldıkları ayrıca yetişkinlerin %10-40’ının 

ise her yıl boyun ağrısından muzdarip olduğu görülmektedir (Lippa ve diğerleri,2017). Kronik 

boyun ağrısı, orta yaşlı ve yaşlı bireylerde %30 ila %50 arasında prevalans gösterir ve yaşam 

kalitesi üzerinde ciddi bir etkiye sahiptir (Gao ve diğerleri,2019). Boyun ağrısı bireylerin 

hareket yeteneklerini kısıtlar; dinlenme, aktivite sırasında veya gece uyku esnasında nüksederek 

kişilerin günlük yaşamlarını olumsuz yönde etkiler. Aynı zamanda depresyon ve anksiyete 

düzeyinde de artış görülmesine yol açabilir. Boyun ağrısına neden olan faktörler servikal 

stabilitenin giderek azalmasına hatta servikal eğrilik kaybına neden olabilir (Gao ve 

diğerleri,2019). Lateral grafiler, servikal lordoz açılarını değerlendirmede başvurulan 

yöntemlerdendir. Servikal lordoz açısını ölçmek için üç farklı yöntem kullanılır. Bu yöntemler 

arasında Cobb metodu en sık kullanılan yöntemdir (Scher ve diğerleri,2013). C2 ve C7 vertebral 

distal uç plaka hatlarına dik çizgiler kullanan Cobb metodu, öncelikle skolyotik eğrileri 

değerlendirmek için tanımlanmıştır. Bazı durumlarda, C1 ve C7 vertebraları arasındaki 

ölçümler de Cobb açısı olarak kabul edilir (Scher ve diğerleri,2013; Janusz ve diğerleri,2015). 
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Projection Area Per Length Squared (PAL) değeri iki boyutlu görüntüler üzerinde 

hesaplanabilen bir değerdir. PAL belli bir bölgedeki alan ölçümünün yüzde olarak değeri olarak 

tanımlanabilir Çalışılacak materyal bir tek kesit görüntüsü ya da röntgen filmi ise PAL 

kullanılabilir. PAL hesaplaması için uzunluk ve alan ölçülerinin bilinmesi gerekir (Kuru ve 

diğerleri, 2008). Daha önce lumbal lordoz ölçümlerinde (Kuru ve diğerleri, 2008) 

kullanılmıştır, servikal bölgede servikal lordoz değerlendirmesi için ilk kez çalışmamızda 

kullanılacaktır. Çalışmamızda boyun ağrısının hastanın yaşam kalitesini ve günlük 

aktivitelerini nasıl etkilediğini değerlendirmek için Boyun Özürlülük Sorgulama (Neck 

Disability Index) Anketi (NDI), depresyonun boyun ağrısı ile ilişkisini değerlendirmek için 

Beck Depresyon İndeksi (BDI), hastaların ağrı şiddetlerinin değerlendirmek için Visual Analog 

Scale (VAS), servikal bölgedeki aktif hareket açıklıklarını değerlendirmek için ROM ölçümleri 

(fleksiyon, Ekstensiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon) kullanılacaktır. Çalışmamızın amacı 

boyun ağrısı şikâyeti olan hastaların grafilerinde servikal lordoz açısı ölçümünde kullanılan 

klasik metotlardan Cobb metodu ile servikal lordoz değerlendirmesinde ilk kez kullanılacak 

olan PAL metodu arasında ilişki olup olmadığını değerlendirmek ve boyun ağrısının bireyler 

üzerindeki etkilerinin (yaşam kalitesi, hareket yetenekleri, ağrı ve psikolojik durum) bu ölçüm 

değerleri ile ilişkisini ortaya koymaktır. Ulaşılan sonuçlarla boyun ağrısı semptomlu hastaların 

grafilerinin değerlendirilmesinde klinisyenlere pratik ve alternatif bir metot sunmayı 

hedeflemekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Columna Vertebralis  

 

Columna vertebralis, vertebrae adı verilen biri dizi kemikten oluşan esnek bir kolondur 

ve kafatasından pelvise kadar uzanır (Drake, Vogl, Mitchell, & Gray, 2015). Columna 

vertebralis toplam otuz üç vertebra’dan oluşur ve bulundukları yerlere göre isimlendirilir (Şekil 

1). Bunlardan yedi tanesi servikal bölgede, on iki tanesi torakal bölgede, beş tanesi lumbal 

bölgede, beş tanesi sakral bölgede, üç ila beş tanesi koksigeal bölgede bulunur (Mader,2016; 

Drake, Vogl, Mitchell, & Gray, 2015). Columna vertebralis bulundukları yere göre 

isimlendirilen dört normal eğriliğe sahiptir. Servikal bölgede arkaya doğru konkavite gösteren 

servikal eğri, torasik bölgede arkaya doğru konveksite gösteren bir eğri, lumbal bölgede arkaya 

doğru konkavite gösteren lumbal eğri ve sakral bölgede arkaya doğru konveksite gösteren bir 

eğrilik bulunmaktadır. Servikal eğri, doğumdan üç ila dört ay sonra çocuk başını dik tutmaya 

başladığında gelişirken, lumbal eğrilik çocukların yürümeye başladığı evrede gelişir. Columna 

vertebralis’teki eğriliklerde anormallikler görülebilir. Servikal ve lumbal bölgelerdeki anormal 

derecede artış gösteren eğriliklere lordoz, torakal bölgede abartılı derecede artış gösteren 

eğriliğe ise kifoz denir (Mader,2016).  
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Şekil 1: Columna vertebralis (a):Önden görünüş , (b):Arkadan görünüş , (c): Sol yandan görünüş 

 

(Schünke, 2007) 

2.2. Cervical Vertebrae’ların Anatomisi 

 

Yedi servikal vertebra boyun iskeletini oluşturur. Servikal vertebralar diğer vertebra’lara 

oranla daha küçüktür. Servikal vertebra’lar küçük gövdeleri, çatallı spinosus processus’ları ve 

processus transversus’larında bulunan foramen transversium’ları ile karakterizedir (Drake, 

Vogl, Mitchell, & Gray, 2015). Birinci, ikinci ve yedinci servikal vertebra atipik özellikler 

gösterir ve processus transversus’ları üzerinde bir foramen bulunmasıyla torakal ve lumbal 

vertebra’lardan ayırt edilir (Drake, Vogl, Mitchell, & Gray, 2015). Foramen transversarium adı 

verilen bu delik, servikal columna vertebralis’in  her iki yanında uzanarak bir kanal oluşturur 

ve buradan a.vertebralis ile v.vertebralis geçer ( Drake, Vogl, Mitchell, & Gray, 2015).  

2.3. Tipik Cervical Vertebrae 
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Tipik bir servikal vertebra geniş böbrek şeklinde bir gövdeye sahiptir. Gövdesi diğer 

vertebra’lara göre küçüktür, üst ve alt yüzleri eşit derinliktedir (Gray vd., 2000). Gövdenin üst 

yüzü transvers yönde konkav olup bir üstteki vertebra’nın yan yüzünün alt kısmı ile eklem 

yapar, alt yüzleri ise transvers yönde konveks olup bir alttaki vertebra’nın yan taraflarındaki 

çıkıntılar ile eklem yapar ( Drake, Vogl, Mitchell, & Gray, 2015). Pediculus arcus vertebra yana 

ve arkaya doğru yönlendirilir ve incisura vertebralis superior, incisura vertebralis inferior kadar 

derin ancak aynı zamanda daha dar olacak şekilde gövdeye üst ve alt sınırlarının ortasında 

bağlıdır. Laminalar dardır ve üstte alttan daha incedir; foramen vertebrale büyük ve üçgen bir 

formdadır. Processus spinosus kısa ve çatallıdır (Şekil 3). Her iki taraftaki processus articularis 

superior ve processus articularis inferior, pedikül ve laminanın birleşiminden laterale doğru 

uzanan bir artiküler sütun oluşturmak üzere kaynaşır (Şekil 4). Eklem yüzleri düz ve ovaldir: 

üst kısım geriye, yukarıya ve hafifçe mediale doğru bakar; alt kısım öne, aşağıya ve hafifçe 

laterale bakar ( Drake, Vogl, Mitchell, & Gray, 2015). Foramen transversium’un önünde ve 

arkasında olmak üzere iki tüberkül bulunur; bunlardan önde olana tuberculum anterius, arkada 

olana tuberculum posterius denir (Şekil 4, Şekil 5). Ön tüberküller kademeli olarak C3’ten 

C6’ya büyür. En büyük ön tüberkül C6’ya aittir, buna tuberculum caroticum da denir. Ön 

tüberkül, m.longus capitis, m.scalenus anterior ve m.longus colli tendonlarına bağlanma 

sağlarken arka tüberkül, m.scalenus medius'a orijin verir (Last & McMinn, 1994) (Şekil 2). 
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Şekil 2: Vertebrae cervicales, sol yandan görünüm. 

(Schünke, 2007) 
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Şekil 3: Dördüncü servikal vertebra, üstten görünüm. 

(Schünke, 2007) 

 

 

Şekil 4: Dördüncü servikal vertebra, önden görünüm. 

(Schünke, 2007) 
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Şekil 5: Dördüncü servikal vertebra, sol yandan görünüm. 

(Schünke, 2007) 

 

2.4.  Atipik Cervical Vertebrae’lar 

 

Atlas, birinci servikal vertebra’dır ve atipik özellik gösterir. Bir gövdesi olmamasıyla 

diğer boyun omurlarından ayrılır. Atlas’ın gövdesi embriyolojik dönemde, axis olarak 

isimlendirilen boyun omurunun dens adı verilen çıkıntısını oluşturur. Diğer ayırt edici 

özellikleri ise processus spinosus’unun olmaması, arcus atlantis anterior ve arcus atlantis 

posterior adı verilen iki kemer yapıdan oluşmasıdır (Şekil 6). Arcus atlantis anterior’un 

önündeki kabartılı çıkıntıya tuberculum anterior denir ve arkasında bulunan eklem yüzüne 

fovea dentis ismi verilir (Şekil 7). Arcus atlantis posterior’un arkasında ortada bulunan kabartılı 

çıkıntıya ise tuberculum posterior denir (Şekil 8). Kemerin arka konveksitesindeki bir çift çukur 

m.rectus capitis posterior minor’e orijin verir. Atlas’ın yan taraflarında bulunan çıkıntılara 

massa lateralis denir ve burada eklem yüzleri bulunur (Şekil 6). Üstte bulunan eklem yüzüne 

facies articularis superior, altta bulunan eklem yüzüne facies articularis inferior denir (Şekil 6, 

Şekil 7). Facies articularis superior os occipitale’de bulunan condylus occipitalis ile eklem 

yapar. Facies articularis inferior ise bir alttaki vertebra’nın facies articularis superior’ları ile 

eklem yapar (Arıncı & Elhan, 2014; Drake, Vogl, Mitchell, & Gray, 2015; Last & McMinn, 

1994) (Şekil 8). 
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Şekil 6: Atlas, üstten görünüm. 

(Schünke, 2007) 

 

Şekil 7: Atlas, önden görünüm. 

(Schünke, 2007) 
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Şekil 8: Atlas, sol yandan görünüm. 

(Schünke, 2007) 

Axis, atlas’ın döndüğü ekseni oluşturması sebebiyle ikinci servikal vertebra’ya verilen 

isimdir (Şekil 9). Bu vertebrae’nın en belirgin özelliği vücudun üst yüzeyinden dik olarak 

yükselen bir çıkıntıya sahip olmasıdır (Şekil 10). Bu çıkıntıya dens axis adı verilir. Dens axis’in 

corpus’la birleşen dar kısmına collum dentis adı verilirken, tepesine ise apex dentis adı verilir 

(Sistematik anatomi, 2003). Dens’in, atlas’ın arcus atlantis anterior’unda bulunan fovea dentis 

adlı eklem yüzü ile eklem yapan yüzüne facies articularis anterior denir. Dens axis’in 

arkasındaki eklem yüzüne ise facies articularis posterior adı verilir (Arıncı & Elhan, 2014; 

Drake, Vogl, Mitchell, & Gray, 2015; Figen Gövsa Gökmen, 2003) (Şekil 11). 
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Şekil 9: Axis, üstten görünüm. 

(Schünke, 2007) 

 

Şekil 10: Axis, önden görünüm. 

(Schünke, 2007) 
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Şekil 11: Axis,sol yandan görünüm. 

(Schünke, 2007) 

 

 

Şekil 12: Atlas ve axis, medialden görünüm. (Paulsen, Waschke, & Sobotta, 2018). 
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Yedinci servikal vertebra ise belirgin bir spinöz çıkıntısı olması nedeniyle vertebrae 

prominens olarak adlandırılır (Şekil 13). Foramen vertebrale’si küçüktür. Processus spinosus’u 

uzundur ve çatallı değildir, yuvarlak bir tüberkül ile sonlanır (Şekil 15). Foramen transversium 

bazen çift olarak bulunurken bazen de hiç bulunmayabilir (Arıncı & Elhan, 2014; Drake, Vogl, 

Mitchell, & Gray, 2015) (Şekil 14). 

  

Şekil 13: Vertebra prominens, üstten görünüm. 

(Schünke, 2007) 

 

Şekil 14: Vertebra prominens, önden görünüm. 

(Schünke, 2007) 
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Şekil 15: Vertebra prominens, sol yandan görünüm. 

(Schünke, 2007) 

  

2.5.  Servikal Bölgedeki Eklemler 

 

2.5.1.  Art.atlantooccipitalis 

 

Birinci ve ikinci servikal omurlar (atlas ve axis) hem yapısal hem de işlevsel olarak birçok 

açıdan atipiktir. Atlas ve axis ile kafatası arasındaki ağırlık, omur gövdeleri aracılığıyla 

taşınmaz ve eklemleri, columna vertebralis’in başka yerlerine göre olduğundan çok daha geniş 

bir hareket aralığına izin verir (Last & McMinn, 1994). Atlantooccipital ve atlantoaxial 

eklemler, başın sallanması ve başın döndürülmesi için özelleşmiştir. Bu eklemlerde fleksiyon 

ve Ekstensiyon hareketleri yapılabilir, ancak rotasyon imkânsızdır. Atlantooccipital eklem, 

konveks olan condylus occipitalis ile atlasın massa lateralis’indeki konkav eklem yüzü 

arasındaki sinovyal bir eklemdir (Last & McMinn, 1994) (Şekil 16). Atlas, condylus occipitalis 

ile eklem yapar ve birincil hareketleri fleksiyon ve Ekstensiyondur. Atlantooccipital eklemde 

normal fleksiyon ve hiperEkstensiyon yaklaşık 15° ila 20° arasında değişir. Condylus 

occipitalis’lerin bulunduğu massa lateralis’lerin derinliği nedeniyle os occipitale ve atlas 

arasında rotasyon ve lateral fleksiyon mümkün değildir.  
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Şekil 16: Art.atlantooccipitalis ,kafatası ve servikal omurların arkadan görünümü. 

(Schünke, 2007) 

 

2.5.2. Art.atlantoaxialis lateralis ve Art.atlantoaxialis medialis 

 

Başın ağırlığı, axis’in (C2’nin) lateral atlantoaxial eklemleri yoluyla servikal omurgaya 

aktarılır (Swartz, Floyd, & Cendoma, 2005). Her iki tarafta, atlas’ın alt eklem yüzü ile axis’in 

üst eklem yüzü arasında bir lateral atlantoaxial eklem vardır (Last & McMinn, 1994). Ön ve 

arka atlantooccipital membranlar, atlas’ın ilgili kemerlerinin üst sınırlarına ve foramen 

magnum’un dış kenarlarına bağlanır. Eklemin kavisli yüzeyleri kafa fleksiyonu ve 

Ekstensiyonu için iyi adapte edilmiştir. Ayrıca atlas üzerinde kafatasının önemli miktarda 

lateral fleksiyonuna izin verir. Art.atlantoaxialis medialis, dens axis’in atlas’ın arcus atlantis 

anterior’unun arkası ile eklem yaptığı yerdir  (Last & McMinn, 1994) (Şekil 16.1, Şekil 16.2). 

Servikal omurganın hareket açıklığı yaklaşık 80°- 90° fleksiyon, 70° Ekstensiyon, 20°- 

45° lateral fleksiyon ve her iki tarafa 90°'ye kadar rotasyondur (Swartz vd., 2005). 
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Şekil 16.1 : Art.atlantoaxialis lateralis ,kafatası ve servikal omurların arkadan görünümü. 

 

(Schünke, 2007) 
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Şekil 16.2: Art.atlantoaxialis mediana, üstten görünüm. 

(Schünke, 2007) 

2.5.3.  Servikal Bölgedeki Diğer Eklemler 

 

Discus intervertebralis’ler ikinci servikal vertebra ile yedinci servikal vertebra’ların 

corpus vertebrale’lerinin arasına yerleşmiş halde bulunurlar ve symphsis tipi eklemlerdir. 

Periferik kısmı anulus fibrosus denilen sıkı bağ doku fibrillerinden oluşurken, merkezi yumuşak 

bir yapı olan ve chorda dorsalis artığı olarak da bilinen nucleus pulposus’tan oluşur. 

Art.zygapophysiales’ler ise bir alttaki omurun processus articularis superior’ları ile bir üstteki 

omurun processus articularis inferior’ları arasında meydana gelen ve ikinci ile yedinci servikal 

vertebra’lar arasında bulunan art.plana tipi eklemlerdir (Figen Gövsa Gökmen, 2003) (Şekil 

17). 
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Şekil 17: Discus intervertebralis ve art.zygapophysialis, sol içten görünüm. 

(Schünke, 2007) 

2.6. Servikal Lordoz 

 

Boyun ağrısı yaygın bir sağlık sorunudur. Prevelans açısından 40 yaşın üzerindeki 

popülasyonun %20’sinde boyun ağrısı görülür ve %5’inde de bu durum sakatlığa neden olur 

(Lippa, Lippa, & Cacciola, 2017). Boyun ağrısının etiyolojisi karmaşıktır. Servikal omurganın 

aşırı hareketi, uzun süreli kötü duruş, yaşam tarzı seçimleri ve boyundaki yumuşak doku 

hasarları nedeniyle servikal stabilite giderek azalır ve servikal eğrilik kaybına neden olabilir. 

Boyun ağrısına neden olan faktörler arasında yer alan artmış ya da azalmış servikal eğrilik, 

intrauterin dönemde oluşmaya başlar ve zaman içerisinde gelişir (Bagnall v.,1977). Aşırı veya 

yetersiz servikal eğrilik, servikal eğrilik kaybı, kifoz ve kompleks servikal lordoz dahil olmak 
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üzere anormal servikal lordoz, omurgadaki dejeneratif değişikliklerin erken bir belirtisidir (Gao 

vd., 2019; Lippa vd., 2017).  Servikal omurga, omurganın en hareketli kısmı olduğu için, geniş 

bir normal dizilim aralığı tanımlanmıştır. 2005 yılında McAviney ve ark. servikal ağrı ve 

servikal eğriliğin 20˚’den az olması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmuşlardır. 

Ayrıca servikal eğrilik için klinik olarak normal aralığın 31˚ ile 40˚ arasında olduğu ortaya 

konmuştur. Bu aralığın üstünde ve altındaki değerlerde servikal bölge ile ilgili şikâyetlerin 

arttığı görülmüştür (McAviney, Schulz, Bock, Harrison, & Holland, 2005). Servikal lordoz 

tanısı için ilk başvurulan yöntemlerden biri de servikal lateral grafilerdir. Servikal lordozu 

değerlendirmede yaygın olarak kullanılan üç yöntem vardır. Servikal lordozun 

değerlendirilmesi için genellikle Cobb açıları, Jackson fizyolojik stres çizgileri ve Harrison 

posterior tanjant metodu kullanılır (Scheer vd., 2013). Bu yöntemler arasında Cobb metodu en 

sık kullanılan yöntemdir (Scheer vd.,2013). C2 ve C7 vertebral distal uç plaka hatlarına dik 

çizgiler kullanan Cobb metodu, öncelikle skolyotik eğrileri değerlendirmek için tanımlanmıştır. 

Bazı durumlarda, C1 ve C7 omurları arasındaki ölçüm Cobb açısı olarak da kabul edilir (Scher 

vd.,2013; Janusz vd.,2015) (Şekil 18).  

 

Şekil 18:  (A): Cobb metodu (C1-C7) , (B): Cobb metodu (C2-C7). 

(D. Harrison vd., 2000) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1.  Araştırmanın Tipi  

 

Boyun ağrılı semptomlu hastaların lateral grafilerinde servikal lordoz açılarını ölçmek 

üzere kullanılan Cobb metodu ile daha önce servikal bölgede kullanılmamış olan PAL metodu 

arasındaki ilişkiyi incelediğimiz çalışmamız kesitsel tanımlayıcı araştırmadır. 

3.2.  Katılımcıların Özellikleri  

 

18-65 yaş aralığında, en az 3 aydır devam eden boyun ağrısına sahip, servikal bölgede 

herhangi bir patolojisi olmayan, malignitesi olmayan, iyileşmemiş bir kırığı olmayan, akut 

enfeksiyonu bulunmayan, okuma yazma bilen, psikolojik rahatsızlığı olmayan ve çalışmaya 

katılmayı gönüllü olarak kabul eden bireylerdir.  

Araştırma 23/06/2021-30/06/2022 tarihleri arasında Aydın Adnan Menderes Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniği’ne 

boyun ağrısı ile başvuran ve araştırmacı tarafından değerlendirilip dâhil edilme kriterlerine 

uygun olan bireylerin Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Hastanesi Radyoloji Polikliniği’nde 

cervical lateral grafi görüntüleri temin edilerek ilgili ölçümler yapılmıştır. Anketler ve boyun 

ile ilgili ölçümler ise aynı tarihler arasında Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniği’nde yapılmıştır. 

Çalışmaya 45 kişi katılmış olup 2 kişinin cervical lateral grafisi olmadığı için 43 kişi 

çalışmaya dâhil edilmiştir. Grafileri kullanılmayan hastaların diğer verileri de çalışmaya dâhil 

edilmemiştir. 

 

 

 

3.2.1. Dâhil Edilme Kriterleri  
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1. 18-65 yaş arasında,  

2. En az 3 aydır devam eden boyun ağrısı olması,  

3. Gönüllü olarak katılmayı kabul eden hastalar çalışmaya dâhil edilmiştir.  

 

3.2.2. Dâhil Edilmeme Kriterleri 

 

1. Malign durum olması,  

2. Hamilelik, nörolojik veya sistemik hastalık nedeniyle fonksiyon kaybı olması, 

3. Servikal bölge cerrahisi geçiren, 

4. Servikal bölgede herhangi bir patolojisi olan bireyler (servikal bölgede disk 

patolojisi belirlenen, herhangi bir nörolojik defisiti bulunan veya motor kaybı olan 

hastalar), 

5. Akut enfeksiyonu olması, 

6. İyileşmemiş kırığı olması,  

7. Psikiyatrik rahatsızlığı olması, 

8. Okur-yazarlığı olmaması. 

Çalışmaya alınan tüm hastaların yaş, cinsiyet, boy, kilo ve beden kitle indeksi (BKİ) 

değerleri kaydedildi. Hastalar dâhil edilme ve dışlama kriterlerine uygun olacak şekilde 

belirlendi. Boyun bölgesinde en az 3 aydır devam eden boyun ağrısı varlığı ve ek hastalıkların 

varlığı sorgulandı. 

 

3.3. Projection Area Per Length Squared (PAL) 

 

 PAL değeri iki boyutlu görüntüler üzerinde hesaplanabilen bir değerdir. Çalışılacak 

materyal bir tek kesit görüntüsü ya da röntgen filmi ise PAL kullanılabilir. PAL hesaplaması 

için uzunluk ve alan ölçülerinin bilinmesi gerekir. Bu işlem için röntgen filmleri ekrana 

aktarılacak, servikal lordozun derecesini belirlemek için 2.servikal vertebranın corpus’unun 

arka üst noktası ile yedinci servikal vertebranın arka alt noktası arası bir asetat kâğıdı üzerine 

yarım ay şeklinde çizilecektir. Bu belirlenen iki noktanın asetat üzerinde cetvel ile düz bir çizgi 



22 
 

çizilerek birleştirilmesi ile referans uzunluk (L) ölçülebilecektir (Şekil 19). Alan ölçümü için 

ilgilenilen bölge üzerine denk gelecek biçimde eşit mesafeler üzerine “+” işareti konularak elde 

edilen basit noktalı ölçüm cetveli (point grid) (Sahin ve diğerleri,2003) asetat üzerindeki 

yarımay şeklindeki alan üzerine rastgele atılacaktır (Şekil 20). İlgilenilen yapıya (alana) isabet 

eden noktalar sayılacaktır (Σ P) (Şekil 21). Her bir noktanın temsil ettiği alan (a/p) 

hesaplanacaktır. Aşağıdaki formül yardımı ile PAL değeri yüzde cinsinden hesaplanacak ve 

sonuç bulunacaktır.  

Uzunluk karesine düşen alan (PAL) = [ (a/p) x Σ P / L2 ] x 100 (Kuru ve 

diğerleri,2008;Akdogan,2012)  

Formüldeki;  

Σ P: Toplam sayılan nokta sayısını,  

a/p: Noktalı alan ölçüm cetvelinde her bir noktanın temsil ettiği alanı,  

L: Ölçülen referans uzunluğu (servikal ölçümler için);  

2.servikal vertebranın corpus’unun arka üst noktası ile yedinci servikal vertebranın arka 

alt noktası arasının düz bir çizgi ile birleştirilmesi ile ortaya çıkan doğrunun uzunluğunu ifade 

eder. Burada uzunluğun karesini almak suretiyle aslında bir referans alan belirlenmiş, 

ilgilenilen yapı ya da izdüşüm alanının bu referans alanın % kaçını doldurduğu belirlenerek 

PAL değeri hesaplanmış olmaktadır. Bu çalışmadaki tüm yüzde değerleri bu formüle göre 

hesaplanmıştır. 
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Şekil 19: PAL metodunun servikal vertebra eğriliğinde uygulanması. 

 

 

Şekil 20: Noktalı ölçüm cetveli. 
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Şekil 21: PAL metodu ile değerlendirme. 

 

3.4. Cobb Metodu 

 

Literatürde, lateral grafilerde sagital spinal eğrilerin genel lordoz ve kifozunun 

ölçümünde Cobb açı analizi tercih edilen yöntem olmuştur (D. Harrison vd., 2000). Servikal 

lordoz Cobb metoduyla ölçülebilir, normal değeri 25 ile 40 derece arasındadır (Espíndola, 

vd.)C2 ve C7 vertebral distal uç plaka hatlarına dik çizgiler çizilerek kullanılan Cobb metodu, 

öncelikle skolyotik eğrileri değerlendirmek için tanımlanmıştır (Şekil 22). Bazı durumlarda, C1 

ve C7 omurları çizgiler arası Cobb açısı olarak da kabul edilir (Scher vd,2013; Janusz vd,2015) 
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(Şekil 22.1). Servikal eğrinin ölçümü için inceleyiciler arası güvenilirlik, hem C1-C7 hem de 

C2-C7 yöntemleri için mükemmel olarak bulunmuştur. Bu iki objektif metodun doğruluğu, C2-

C7 metodunun 1° üstün olmasına karşılık hemen hemen eşdeğer bulunmuştur (Côt, Cassidy, 

Yong-Hing, Sibley, & Loewy, 1997).  

 

Şekil 22: Cobb metodu (C2-C7). 
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Şekil 22.1: Cobb metodu (C2-C7). 

 

3.5. Beck Depresyon Ölçeği 

 

Beck ve ark. tarafından kişilerin depresyon ve duygu durumu incelemek adına 

geliştirilmiş bir ölçektir (A. T. Beck, 1961). Boyun ağrısı ile depresyon arasındaki ilişkiyi 

incelemek için kliniğe boyun ağrısı semptomuyla başvuran gönüllü kişilerin Beck Depresyon 

Ölçeği’ni doldurmaları sağlanmıştır. Beck Depresyon Ölçeği 21 sorudan oluşmaktadır ve her 

bir sorudan 0 ile 3 arasında puan alınabilmektedir. Depresyon varlığı sorgulandıktan sonra 

aşağıda verilen puanlama sistemine göre depresyon şiddeti sınıflandırılır: 

0-9: Yok, minimal,   
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10-16: Hafif  düzeyde depresyon, 

17-29: Orta düzeyde depresyon, 

30-63: Yüksek düzeyde depresyon olarak yorumlanmaktadır (Aaron T. Beck, Steer, & 

Carbin, 1988). 

 

3.6. Boyun Özürlülük Sorgulama (Neck Disability Index) (NDI) Anketi  

 

Bu ankette 10 soru bulunmaktadır. Sorular kişinin boyundaki ağrısının günlük 

aktivitelerindeki şiddetini ölçmeye yöneliktir.  Kişilerin araba kullanırken, yük kaldırırken, boş 

zaman aktiviteleri esnasında, çalışırken, okuma esnasında, kişisel bakımlarını yaparken,  uyku 

sırasındaki ağrı şiddetlerini ve boyun ağrısının konsantre olma durumlarını ne kadar 

etkilediğine dair sorular bulunmaktadır. Kişiler araba kullanmıyor ya da bir işte çalışmıyorsa 

bu sorular çıkartılarak puanlama yapılır. Her soru 0-5 arasında puan değerine sahiptir.  Ankette 

alınabilecek en yüksek puan 50’dir (Aslan vd., 2008; Vernon & Mior, 1991). Boyun Özürlülük 

Sorgulama Anketi 1980’lerin sonlarına doğru Dr. Howard Vernon tarafından geliştirilmiştir 

(Vernon, 2008). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Telci ve ark. tarafından yapılmıştır 

(Aslan vd., 2008). Test-tekrar test güvenilirliği 1 hafta arayla ICC 0.979 olarak bulundu (Aslan 

vd., 2008). Vernon ve Mior, kamçı yaralanması sonucu boyun ağrısı olan hastalara ve travma 

olmaksızın boyun ağrısından yakınan hastalara NDI'yi 2 gün arayla uygulamışlar ve ICC'yi 0.89 

olarak bulmuşlardır (Vernon & Mior, 1991). Eşzamanlı geçerlik analizinde NDI-VAS 

korelasyonu r=0,508 (iyi) olarak bulunmuştur (P 0,0001) (Aslan vd., 2008). 0-4: Özür yok,  

5-14: Hafif özür,  

14-24: Orta düzeyde özür,  

25-34: Ciddi özür, 

35 puan ve üstü: Tamamen özür olarak değerlendirilir (Aslan vd., 2008; Vernon & Mior, 

1991). 

 

 

3.7. Visual Analog Scale (VAS) 
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Visual Anolog Scale (VAS); kronik, akut, deneysel ağrı ve psikometrik tepkileri ölçmek 

için kullanılan bir skaladır (Price, McGrath, Rafii, & Buckingham, 1983; Yeung & Wong, 

2019). Visual Analog Scale (VAS), Hayes ve Patterson tarafından ilk kez 1921 yılında 

kullanılmıştır (Hayes  & Patterson, 1921). Temel olarak, VAS, genellikle 10 cm uzunlukta 

sürekli bir yatay çizgiden ve iki uçta iki tanımlayıcı ifadeden oluşur (Yeung & Wong, 2019).  

Bu ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Price ve ark. tarafından yapılmıştır (r=0.97). Bu 

ölçek 10 cm uzunluğunda olup sol uçta 0, sağ uçta 10 sayısal ifadesi bulunur. Kişilerden (Gece), 

Dinlenme ve (Aktivite) esnasındaki ağrı şiddetlerini hissettikleri düzeyde bu skala üzerinde 

işaretlemeleri istenir. Daha sonra araştırmacı, kişiler tarafından işaretlenen yerleri bir cetvel 

yardımıyla ölçer ve çıkan sonuçarı cm cinsinden kaydeder (Hayes  & Patterson, 1921). 

 

3.8. Range Of Motion (ROM) 

 

Hareket aralığı, bir eklemin tüm hareket yelpazesinden geçme yeteneğidir. Bir eklemin 

hareket aralığı pasif veya aktif olabilir. Pasif hareket aralığı, bir dış kuvvet (bir terapist gibi) bir 

eklemin hareketine neden olduğunda elde edilen hareket aralığı olarak tanımlanabilir ve 

genellikle bir eklemin hareket ettirebileceği maksimum hareket aralığıdır. Aktif hareket 

açıklığı, karşıt kasların kasılıp gevşemesiyle eklem hareketine yol açan hareket açıklığıdır 

(Hudson, 2009).  Aktif hareket açıklığı genellikle pasif hareket açıklığından daha azdır. Hareket 

açıklıklarının ölçmede birçok farklı yöntem kullanılabilir ancak bunlardan en düşük maliyete 

sahip olanı ve basit bir şekilde ölçme işlemini gerçekleştireni evrensel gonyometredir. Farooq 

ve ark. tarafından yapılan güvenilirlik çalışmasında sağlıklı gönüllüler evrensel gonyometre ile 

ölçüldüğünde, puanlayıcı içi güvenilirliği 0.80 ile 0.99 arasında, puanlayıcılar arası 

güvenilirliği 0.71 ile 0.94 arasında bulmuşlardır (Farooq, Bandpei, Ali, & Khan, 2016).  

Fleksiyon ve Ekstensiyon hareket açıklığı ölçülürken araştırmacı kişinin lateralinde 

bulunur ve pivot nokta tuberculum majus, sabit kol yere paralel ve hareketli kol da başın dikey 

eksenine paralel olacak şekilde yerleştirilir. Kişiden sırasıyla başını öne ve geriye hareket 

ettirmesi istenir. Çıkan sonuçlar araştırmacı tarafından derece cinsinden kaydedilir (Otman, 

2014). 
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Lateral fleksiyon hareket açıklığı ölçülürken araştırmacı kişinin posterior’unda bulunur 

ve pivot nokta vertebrae prominence’nin processus spinosus’unda, sabit kol yere paralel ve 

hareketli kol da cervical vertebrae’ların processus spinosus’larına paralel olacak şekilde 

yerleştirilir. Kişiden vücudu ile hareket etmeden sırasıyla başını sağ ve sol omzuna doğru 

yaklaştırması istenir. Çıkan sonuçlar araştırmacı tarafından derece cinsinden kaydedilir 

(Otman, 2014). 

Rotasyon hareket açıklığı ölçülürken kişiden dişleri arasına bir kalem sıkıştırması istenir. 

Araştırmacı kişinin posterior’unda bulunur ve pivot nokta başın orta noktası, sabit kol omuz 

eksenine paralel, hareketli kol ise kişinin dişleri arasında sıkıştırdığı kalemi takip edecek şekilde 

yerleştirilir. Kişiden sırasıyla sağ omuz arkasına ve sol omuz arkasına doğru bakması istenir. 

Çıkan sonuçlar araştırmacı tarafından derece cinsinden kaydedilir (Otman, 2014). 

 

3.9. İstatistiksel Analiz 

 

Verilerin istatiksel analizi SPSS (Version 22.0, SPSS Inc., Chicago, USA) programı ile 

yapılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi, skewnes ve kurtosis 

(basıklık ve çarpıklık) değerleri ile değerlendirilmiş, normal dağılım gösteren değişkenler 

Pearson Korelasyon analizi, normal dağılım göstermeyen değişkenler ise Spearman Korelasyon 

analizi kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Tablo 1: Korelasyon katsayıları 

Korelasyon 

Katsayısı ( r ) Anlamı 

r <.2 Korelasyon yok 

0.2 - 0.4 Zayıf Düzeyde Korelasyon 

0.4 - 0.6 Orta Düzeyde Korelasyon 

0.6 - 0.8 Yüksek Düzeyde Korelasyon 

0.8 < r 
Çok Yüksek Düzeyde 

Korelasyon 

 

 

4.BULGULAR 
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4.1. Demografik Veriler 

 

Tablo 2: Cinsiyetin yüzdelik olarak dağılımı. 

CİNS 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Erkek 18 41,9 41,9 41,9 

Kadın 25 58,1 58,1 100,0 

Total 43 100,0 100,0  

 

 

Tablo 2.1: Cinsiyetin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

CİNS   

   

Ortalama 1,58140 

Ortanca 2,00000 

SD ,499169 

Minimum 1,000 

Maximum 2,000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2. Tanımlayıcı Bulgular 
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4.2.1. Yaş 

 

Tablo 3: Yaşın ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

YAŞ   

   

Ortalama 38,04651 

Ortanca 39,00000 

SD 14,753456 

Minimum 18,000 

Maximum 65,000 

 

4.2.2. Beden Kitle İndeksi (BKİ) 

 

Tablo 4: BKİ’nin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

BKİ   

   

 Ortalama 25,40093 

Ortanca 24,15000 

SD 5,306108 

Minimum 15,750 

Maximum 39,300 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.3. COBB 

 

Tablo 5: Cobb metodunun ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 
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COBB   

   

Ortalama 16,40930 

Ortanca 16,60000 

SD 10,644310 

Minimum 2,000 

Maximum 41,600 

 

 
Tablo 5.1.: Kişilere ait Cobb metodu ölçüm değerleri. 

KİŞİLER 

COBB 

DEĞERLERİ 

1. 6,5˚ 

2. 19˚ 

3. 2˚ 

4. 10,2˚ 

5. 20,9˚ 

6. 24,1˚ 

7. 27,5˚ 

8. 13,7˚ 

9. 40,7˚ 

10. 3,6˚ 

11. 31,6˚ 

12. 16,6˚ 

13. 7,2˚ 

14. 17,5˚ 

15. 5,5˚ 

16. 26,8˚ 

17. 21˚ 

18. 6,9˚ 

19. 19,3˚ 

20. 18,7˚ 

21. 29,6˚ 

22. 3,4˚ 

23. 29,9˚ 

24. 2,7˚ 

25. 11,9˚ 

26. 41,6˚ 

27. 10,3˚ 

28. 19,8˚ 

29. 22,6˚ 

30. 6,1˚ 
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31. 11,9˚ 

32. 33,2˚ 

33. 20,5˚ 

34. 2,8˚ 

35. 5,3˚ 

36. 4,1˚ 

37. 7,8˚ 

38. 4,9˚ 

39. 24,8˚ 

40. 23,6˚ 

41. 13,4˚ 

42. 24,8˚ 

43. 11,3˚ 

 

 

 

 

 

 

4.2.4. PAL 

 

Tablo 6:  PAL metodunun ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

PAL   

   

Ortalama 6,49186 

Ortanca 7,02000 

SD 3,080131 

Minimum ,040 

Maximum 13,200 

 

Tablo 6.1.: Kişilere ait PAL metodu ölçüm değerleri. 

KİŞİLER 

PAL 

DEĞERLERİ 

1. % 3,48 

2. % 7,24 
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3. % 1,66 

4. % 5,95 

5. % 6,95 

6. % 7,5 

7. % 8,02 

8. % 8,75 

9. % 7,24 

10. % 3,5 

11. % 8,33 

12. % 8 

13. % 2,09 

14. % 6,42 

15. % 2,62 

16. % 0,04 

17. % 8,36 

18. % 8,28 

19. % 5,76 

20. % 9,41 

21. % 11,99 

22. %3 

23. % 8,7 

24. % 5,62 

25. % 8,78 

26. % 13,2 

27. % 4,26 

28. % 10,5 

29. % 8,16 

30. % 4,68 

31. % 8,34 

32. % 10,43 

33. % 11,53 

34. % 2,95 

35. % 7,49 

36. % 3,45 

37. % 0,88 

38. % 3,81 

39. % 9,22 

40. % 7,02 

41. % 5,25 

42. % 6,81 

43. % 3,48 
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4.2.5 Beck Depresyon İndeksi (BDI) 

 

Tablo 7: BDI’nin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

BDI  

   

Ortalama 14,41860 

Ortanca 11,00000 

SD 8,539077 

Minimum 4,000 

Maximum 37,000 

 

 

 

 

 

 

4.2.6. Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi (NDI) 

 

Tablo 8: NDI’nin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

 

 

NDI  

   

Ortalama 14,53488 

Ortanca 15,00000 

SD 8,264522 

Minimum 2,000 

Maximum 40,000 

 

4.2.7. VAS 

 

4.2.7.1. VAS (Gece) 
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Tablo 9: VAS (gece) skorlarının ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.7.2. VAS (Dinlenme) 

Tablo 9.1: VAS (Dinlenme) skorlarının ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

VAS (Dinlenme)   

   

Ortalama 4,24884 

Ortanca 3,80000 

SD 2,366771 

Minimum ,000 

Maximum 10,000 

 

 

4.2.7.3. VAS (Aktivite) 

 

Tablo 9.2: VAS (Aktivite) skorlarının ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

VAS (Aktivite)  

VAS(GECE)   

   

Ortalama 3,93023 

Ortanca 4,20000 

SD 2,596475 

Minimum ,000 

Maximum 10,000 
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Ortalama 5,67907 

Ortanca 5,70000 

SD 2,580288 

Minimum ,000 

Maximum 10,000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.8. ROM 

 

4.2.8.1. FLEKSİYON 

 

Tablo 10: Fleksiyon ölçümlerinin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

 

 

 

FLEKSİYON   

   

Ortalama 54,88372 

Ortanca 60,00000 

SD 12,873393 

Minimum 26,000 

Maximum 80,000 
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4.2.8.2. EKSTANSİYON 

 

Tablo 10.1: Ekstensiyon ölçümlerinin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

EKSTANSİYON   

   

Ortalama 45,18605 

Ortanca 45,00000 

SD 13,207602 

Minimum 7,000 

Maximum 70,000 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.8.3. LATERAL FLEKSİYON (SAĞ) 

 

Tablo 10.2: Sağ lateral fleksiyon ölçümlerinin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

 

LATERAL FLEKSİYON SAĞ   

   

Ortalama 41,65116 

Ortanca 40,00000 

SD 14,135204 

Minimum 15,000 

Maximum 90,000 

 

 

4.2.8.4. LATERAL FLEKSİYON (SOL) 
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Tablo 10.3: Sol lateral fleksiyon ölçümlerinin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

 

LATERAL FLEKSİYON SOL   

   

Ortalama 41,00000 

Ortanca 40,00000 

SD 14,042453 

Minimum 16,000 

Maximum 80,000 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.8.5. ROTASYON (SAĞ) 

 

Tablo 10.4: Sağ rotasyon ölçümlerinin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 

 

ROTASYON SAĞ   

   

Ortalama 64,97674 

Ortanca 65,00000 

SD 17,623697 

Minimum 26,000 

Maximum 90,000 

 

4.2.8.6. ROTASYON (SOL)  

 

Tablo 10.5: Sol rotayon ölçümlerinin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma değerleri. 
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ROTASYON SOL   

Ortalama 64,41860 

Ortanca 65,00000 

SD 17,935377 

Minimum 25,000 

Maximum 

 

90,000 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3. Korelasyon Analizleri 

 

4.3.1. COBB 

 

Tablo 11: Cobb ve PAL metodu arasındaki korelasyon. 

 

COBB PAL 

COBB Pearson Korelasyon 1 ,637** 

Sig. (2-yönlü)  ,000 

N 43 43 

 

Cobb metodu ile PAL metodu arasında yüksek düzeyde korelasyon bulundu(r=0.637). 

Tablo 12: Cobb metodu ve VAS skorları arasındaki korelasyon. 
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 COBB VAS(Gece) VAS(Dinlenme) VAS(Aktivite) 

COBB Pearson 

Korelasyon 

1 ,342* ,342* -,030 

Sig. (2-yönlü)  ,025 ,025 ,850 

N 43 43 43 43 

 

Cobb metodu ile VAS (Aktivite) ölçümü arasında korelasyon bulunmadı (r=-0.030). 

Cobb metodu ile VAS (Gece) ölçümleri arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=0.342). 

Cobb metodu ile VAS (Dinlenme) ölçümleri arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu 

(r=0.342). 

 

 

Tablo 13: Cobb metodu ile yaş ve BKİ arasındaki korelasyon 

. 

 COBB YAŞ BKİ 

COBB Pearson Korelasyon 1 ,320* ,094 

Sig. (2-yönlü)  ,037 ,549 

N 43 43 43 

 

Cobb metodu ile yaş arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=0.320). Cobb metodu 

ve BKİ arasında korelasyon bulunmadı (r=0.094). 

 

Tablo 14: Cobb ve ROM arasındaki korelasyon. 

 

 

 COBB FLEX. EXT. 

LAT. 

FLEX. 

 SAĞ 

LAT. 

FLEX. 

 SOL 

ROT. 

SAĞ 

ROT. 

SOL 

COBB Pearson 

Korelasyon 

1 ,080 -,028 -,075 -,042 -,052 -,038 

Sig. (2-yönlü)  ,609 ,857 ,631 ,790 ,741 ,807 

N 43 43 43 43 43 43 43 
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Cobb metodu ile ROM ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (Fleksiyon, r=0.080; 

Ekstensiyon, r= -0.028; Sağ Lateral Fleksiyon, r=-0.075; Sol Lateral Fleksiyon, r=-0.042; Sağ 

Rotasyon, r=-0.052; Sol Rotasyon, r=-0.038). 

 

 
Tablo 15: Cobb ile BDI ve NDI arasındaki korelasyon. 

 COBB BDI NDI 

COBB Pearson Korelasyon 1 ,070 ,168 

Sig. (2-yönlü)  ,655 ,281 

N 43 43 43 

 

 
Cobb metodu ile BDI ve NDI arasında korelasyon bulunmadı (BDI, r=0.070; NDI, 

r=0.168). 

 

 

 

 

 

 

4.3.2. PAL 

Tablo 16: PAL metodu ve VAS skorları arasındaki korelasyon. 

 PAL VAS(Gece) VAS(Dinlenme) VAS(Aktivite) 

PAL Pearson Korelasyon 1 ,273 ,394** -,033 

Sig. (2-yönlü)  ,077 ,009 ,832 

N 43 43 43 43 

 

PAL metodu ile VAS (Dinlenme) ölçümleri arasında orta düzeyde korelasyon bulundu 

(r=0.394). PAL metodu ile VAS (Gece) ölçümleri arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu 

(r= 0.273). PAL metodu ile VAS (Aktivite) ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= -

0.033). 
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Tablo 17: PAL metodu ile yaş ve BKİ arasındaki korelasyon. 

 PAL YAŞ BKİ 

PAL Pearson Korelasyon 1 ,271 -,051 

Sig. (2-yönlü)  ,079 ,746 

N 43 43 43 

 

 

PAL metodu ile yaş arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=0.271). PAL metodu 

ile BKİ arasında korelasyon bulunmadı (r= -.051). 

 

Tablo 18: PAL metodu ve ROM arasındaki korelasyon. 

 PAL FLEX. EXT. 

LAT. 

FLEX. 

SAĞ 

LAT. 

FLEX. 

SOL 

ROT. 

SAĞ 

ROT. 

SOL 

PAL Pearson 

Korelasyon 

1 -,043 -,106 -,128 -,159 -,049 -,118 

Sig. (2-

yönlü) 
 

,786 ,500 ,414 ,308 ,756 ,451 

N 43 43 43 43 43 43 43 

 

 

PAL metodu ile ROM ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (Fleksiyon, r=-0.043; 

Ekstensiyon, r=-0.106); Sağ Lateral Fleksiyon, r=-0.159; Sol Lateral Fleksiyon, r=-0.049; Sağ 

Rotasyon, r=-0.049; Sol Rotasyon, r=-0.118). 

 

Tablo 19: PAL metodu ile BDI ve NDI arasındaki korelasyon. 

 PAL BDI NDI 

PAL Pearson Korelasyon 1 ,181 ,198 

Sig. (2-yönlü)  ,245 ,204 

N 43 43 43 

 

PAL metodu ile BDI ve NDI arasında korelasyon bulunmadı (BDI, r=0.181; NDI, 

r=0.198). 
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4.3.3. Beden Kitle İndexi (BKİ)  

 

Tablo 20: BKİ ile VAS skorları arasındaki korelasyon. 

 BKİ VAS(Gece) VAS(Dinlenme) VAS(Aktivite) 

BKİ Pearson Korelasyon 1 -,156 -,041 -,079 

Sig. (2-yönlü)  ,318 ,795 ,614 

N 43 43 43 43 

 

BKİ ile VAS (Gece), VAS (Dinlenme) ve VAS (Aktivite) arasında korelasyon 

bulunmadı (r= -0.156, r= -0.041, r= -0.079). 

 
Tablo 21: BKİ ve yaş arasındaki korelasyon. 

 BKİ YAŞ 

BKİ Pearson Korelasyon 1 ,548** 

Sig. (2-yönlü)  ,000 

N 43 43 

 

BKİ ile yaş arasında orta düzeyde korelasyon bulundu (r=0.548). 

 

Tablo 22: BKİ ve ROM arasındaki korelasyon. 

 BKİ FLEX. EXT. 

LAT. 

FLEX. 

 SAĞ 

LAT. 

 FLEX. 

 SOL 

ROT. 

 SAĞ 

ROT. 

 SOL 

BKİ Pearson Korelasyon 1 -,467** -,274 -,279 -,291 -,261 -,210 

Sig. (2-yönlü)  ,002 ,076 ,070 ,058 ,091 ,177 

N 43 43 43 43 43 43 43 

 

BKİ ile servikal ROM ölçümlerinden olan fleksiyon ölçümleri arasında negatif orta 

düzeyde korelasyon bulundu.(r= -0.467) BKİ ile Ekstensiyon ölçümleri arasında negatif yönde 

zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= -0.274). BKİ ile sağ lateral fleksiyon ölçümleri arasında 

negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= -0.279). BKİ ile sol lateral fleksiyon 

ölçümleri arasında negatif yönde zayıf şiddete korelasyon bulundu (r= -0.291). BKİ ile sağ 

rotasyon ölçümleri arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= -0.261). BKİ 
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ile sol rotasyon ölçümleri arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulundu ( r= -

0.210). 

 

Tablo 23: BKİ ile BDI ve NDI arasındaki korelasyon. 

 BKİ BDI  NDI  

BKİ Pearson Korelasyon 1 -,162 -,118 

Sig. (2-yönlü)  ,298 ,450 

N 43 43 43 

 

BKİ ile BDI ve NDI arasında korelasyon bulunmadı (r= -0.162, r= -0.118). 

 

4.3.4. Yaş 

 

Tablo 24: Yaş ve VAS skorları arasındaki korelasyon. 

 YAŞ VAS(Gece) VAS(Dinlenme) VAS(Aktivite) 

YAŞ Pearson Korelasyon 1 ,015 ,223 ,118 

Sig. (2-yönlü)  ,926 ,151 ,449 

N 43 43 43 43 

 

 

Yaş ile VAS (Gece), VAS (Aktivite) ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= 0.015, 

r= 0.118). Yaş ile VAS (Dinlenme) ölçümleri arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu 

(r=0.223). 

 

 

Tablo 25:Yaş ile BDI ve NDI arasındaki korelasyon. 

 YAŞ BDI NDI 

YAŞ Pearson Korelasyon 1 ,088 ,070 

Sig. (2-yönlü)  ,576 ,656 

N 43 43 43 

 

Yaş ile BDI ve NDI arasında bir korelasyon bulunmadı (r=0.088 , r=0.070). 

 

 

Tablo 26: Yaş ve ROM arasındaki korelasyon. 
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 YAŞ FLEX. EXT. 

LAT.  

FLEX  

SAĞ 

LAT. 

 FLEX. 

 SOL 

ROT. 

 SAĞ 

ROT. 

SOL 

YAŞ Pearson Korelasyon 1 -,461** -,297 -,348* -,354* -,462** -,481** 

Sig. (2-yönlü)  ,002 ,053 ,022 ,020 ,002 ,001 

N 43 43 43 43 43 43 43 

 

Yaş ile ROM ölçümlerinden olan fleksiyon ölçümleri arasında negatif orta düzeyde 

korelasyon bulundu (r=-0.461). Yaş ile sağ lateral fleksiyon ölçümleri arasında negatif zayıf 

düzeyde korelasyon bulundu (r=-0.348). Yaş ile sol lateral fleksiyon ölçümleri arasında negatif  

zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=-0.354). Yaş ile sağ rotasyon ölçümleri arasında negatif 

orta düzeyde korelasyon bulundu (r=-0.462). Yaş ile sol rotasyon ölçümleri arasında negatif 

orta düzeyde korelasyon bulundu (r=-0.481). 

 

 

 

 

 

 

4.3.5. Beck Depresyon İndeksi (BDI)  

 

Tablo 27: BDI ve VAS skorları arasındaki korelasyon. 

BDI VAS(Gece) VAS(Dinlenme) VAS(Aktivite) 

1 ,247 ,357* ,306* 

 ,110 ,019 ,046 

43 43 43 43 

 

 

BDI ile VAS (Gece) ölçümleri arasında BDI ile VAS (Dinlenme) ölçümleri arasında zayıf 

düzeyde korelasyon bulundu (r=0.357). BDI ile VAS (Aktivite) ölçümleri arasında zayıf 

düzeyde korelasyon bulundu (r=0.306). 
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Tablo 28: BDI ve ROM arasındaki korelasyon. 

 BDI FLEX. EXT. 

LAT. 

FLEX. 

SAĞ 

LAT. 

 FLEX. 

SOL 

ROT. 

SAĞ 

ROT. 

SOL 

BDI Pearson Korelasyon 1 -,204 ,180 ,028 ,073 -,230 -,240 

Sig. (2-yönlü)  ,188 ,249 ,858 ,643 ,137 ,121 

N 43 43 43 43 43 43 43 

 

 

BDI ile fleksiyon ölçümleri arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= 

-0.204). BDI ile Ekstensiyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= 0.180). BDI ile sağ 

lateral fleksiyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= 0.028). BDI ile sol lateral 

fleksiyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= 0.073). BDI ile sağ rotasyon ölçümleri 

arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= -0.230). BDI ile sol rotasyon 

ölçümleri arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= -0.240). 

 

Tablo 29: BDI ve NDI arasındaki korelasyon 

 BDI NDI 

BDI Pearson Korelasyon 1 ,440** 

Sig. (2-yönlü)  ,003 

N 43 43 

 

BDI ile  NDI  arasında orta düzeyde korelasyon bulundu(r=0.440). 

 

4.3.6. Boyun Özürlülük Sorgulama Anketi (NDI) 

 

Tablo 30: NDI ve VAS skorları arasındaki korelasyon. 

 NDI VAS(Gece) VAS(Dinlenme) VAS(Aktivite) 

NDI Pearson Korelasyon 1 ,531** ,630** ,387* 

Sig. (2-yönlü)  ,000 ,000 ,010 

N 43 43 43 43 
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NDI ile VAS (Gece) ölçümleri arasında orta düzeyde korelasyon bulundu (r=0.531). NDI 

ile VAS (Dinlenme) ölçümleri arasında yüksek düzeyde korelasyon bulundu (r=0.630). NDI ile 

VAS (Aktivite) ölçümleri arasında orta düzeyde korelasyon bulundu (r=0.387). 

 

Tablo 31: NDI ve ROM ölçümleri arasındaki korelasyon. 

 NDI FLEX. EXT. 

LAT. 

 FLEX. 

SAĞ 

LAT. 

FLEX. 

SOL 

ROT. 

 SAĞ 

ROT. 

SOL 

NDI Pearson Korelasyon 1 -,238 -,058 -,239 -,191 -,298 -,308* 

  Sig. (2-yönlü)  ,125 ,713 ,122 ,219 ,053 ,045 

N 43 43 43 43 43 43 43 

 

NDI ile fleksiyon ölçümleri arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= 

-0.238). NDI ile Ekstensiyon ölçümleri arasında korelayon bulunmadı (r= -0.058). NDI ile sağ 

lateral fleksiyon ölçümleri arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= -

0.239). NDI ile sol lateral fleksiyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= -0.191). NDI 

ile sağ rotasyon ölçümleri arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= -

0.298). NDI ile sol rotasyon ölçümleri arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon 

bulundu (r=-0.308). 

 

 

4.3.7. VAS 

 

Tablo 32:VAS (Gece) skorları ile VAS (Dinlenme) ve VAS (Aktivite) skorları arasındaki korelasyon. 

 VAS(Gece) VAS(Dinlenme) VAS(Aktivite) 

VAS(Gece) Pearson Korelasyon 1 ,500** ,322* 

Sig. (2-yönlü)  ,001 ,035 

N 43 43 43 

 

VAS (Gece) skorları ile VAS (Dinlenme) orta düzeyde  ve VAS (Aktivite) skorları 

arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=0.500, r=0.322). 
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Tablo 33: VAS(Gece) skorları ile ROM arasındaki korelasyon. 

 

 VAS(Gece) FLEX. EXT. 

LAT. 

FLEX. 

SAĞ 

LAT. 

FLEX. 

SOL 

ROT. 

SAĞ 

ROT. 

SOL 

VAS(Gece) Pearson 

Korelasyon 

1 -,022 ,129 -,233 -,267 ,105 -,013 

Sig. (2-yönlü)  ,889 ,408 ,133 ,083 ,502 ,932 

N 43 43 43 43 43 43 43 

 

 

VAS (Gece) ölçümleri ile fleksiyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= -0.022). 

VAS (Gece) ölçümleri ile Ekstensiyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= -0.129). 

VAS (Gece) ölçümleri ile sağ lateral fleksiyon ölçümleri arasında negatif yönde zayıf düzeyde 

korelasyon bulundu (r= -0.233). VAS (Gece) ölçümleri ile sol lateral fleksiyon ölçümleri 

arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= -0.267). VAS (Gece) ölçümleri 

ile sağ rotasyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= -0.105). VAS (Gece) ölçümleri 

ile sol rotasyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= -0.013). 

 

 

 

Tablo 34:VAS (Dinlenme ) skorları ve ROM metodu arasIndaki korelasyon. 

 

 VAS(Dinlenme) FLEX. EXT. 

LAT. 

FLEX. 

SAĞ 

LAT. 

FLEX. 

SOL 

ROT. 

SAĞ 

ROT. 

SOL 

VAS(Dinlenme) Pearson 

Korelasyon 

1 -,128 ,172 -,347* -,340* -,063 -,109 

Sig. (2-yönlü)  ,412 ,269 ,023 ,026 ,687 ,486 

N 43 43 43 43 43 43 43 

 

VAS (Dinlenme) ölçümü ile sağ lateral fleksiyon ölçümleri arasında negatif zayıf 

düzeyde korelasyon bulundu (r=-0.347). VAS(Dinlenme) ile sol lateral fleksiyon ölçümleri 

arasında negatif zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=-0.340). VAS (Dinlenme) ölçümleri ile 
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fleksiyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r=- 0.128). VAS (Dinlenme) ölçümleri ile 

Ekstensiyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r=0.172). VAS (Dinlenme) ölçümleri 

ile sağ rotasyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= -0.063). VAS (Dinlenme) 

ölçümleri ile sol rotasyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= -0.109). 

 

Tablo 35:VAS (Aktivite) ve ROM arasındaki korelasyon. 

 

 VAS(Aktivite) FLEX. EXT. 

LAT. 

 FLEX. 

SAĞ 

LAT. 

FLEX. 

SOL 

ROT. 

SAĞ 

ROT. 

SOL 

VAS (Aktivite) Pearson 

Korelasyon 

1 -,090 ,076 -,154 -,134 ,007 -,076 

Sig. (2-yönlü)  ,568 ,626 ,324 ,391 ,962 ,629 

N 43 43 43 43 43 43 43 

 

 

VAS (Aktivite) ölçümleri ile fleksiyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı(r= -

0.090). VAS (Aktivite) ölçümleri ile Ekstensiyon ölçümleri arasında korelasyon bulunmadı (r= 

-0.076). VAS (Aktivite) ölçümleri ile sağ lateral fleksiyon ölçümleri arasında korelasyon 

bulunmadı (r= -0.154). VAS (Aktivite) ölçümleri ile sol lateral fleksiyon ölçümleri arasında 

korelasyon bulunmadı (r= -0.134). VAS (Aktivite) ölçümleri ile sağ rotasyon ölçümleri 

arasında korelasyon bulunmadı (r= 0.007). VAS (Aktivite) ölçümleri ile sol rotasyon ölçümleri 

arasında korelasyon bulunmadı (r= -0.076). 

 

4.3.8. ROM 

 

Tablo 36: Fleksiyon ölçümleri ve diğer ROM ölçümleri arasındaki korelasyon. 

 

 FLEX. EXT. 

LAT. 

 FLEX. 

 SAĞ 

LAT.  

FLEX.  

SOL 

ROT. 

 SAĞ 

ROT. 

SOL 

FLEX. Pearson Korelasyon 1 ,467** ,483** ,422** ,508** ,524** 

Sig. (2-yönlü)  ,002 ,001 ,005 ,001 ,000 

N 43 43 43 43 43 43 
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Fleksiyon ölçümleri ve Ekstensiyon ölçümleri arasında orta düzeyde korelasyon bulundu 

(r=0.467). Fleksiyon ölçümleri ile sağ lateral fleksiyon ölçümleri arasında orta düzeyde 

korelasyon bulundu (r=0.483). Fleksiyon ölçümleri ile sol lateral fleksiyon ölçümleri arasında 

orta düzeyde korelasyon bulundu (r=0.422). Fleksiyon ölçümleri ile sağ rotasyon ölçümleri 

arasında orta düzeyde korelasyon bulundu (r=0.508). Fleksiyon ölçümleri ile sol rotasyon 

ölçümleri arasında orta düzeyde korelasyon bulundu (r=0.524). 

 

Tablo 37: Ekstensiyon ölçümleri ve diğer ROM ölçümleri arasındaki korelasyon. 

 

 EXT. FLEX. 

LAT. 

 FLEX. 

SAĞ 

LAT. 

 FLEX. 

SOL 

ROT. 

 SAĞ 

ROT. 

 SOL 

EXT. Pearson Korelasyon 1 ,467** ,370* ,322* ,586** ,639** 

Sig. (2-yönlü)  ,002 ,014 ,035 ,000 ,000 

N 43 43 43 43 43 43 

 

 

Ekstensiyon ölçümleri ile sağ lateral fleksiyon ölçümleri arasında zayıf düzeyde 

korelasyon bulundu (r=0.370) Ekstensiyon ölçümleri ile sol lateral fleksiyon ölçümleri arasında 

zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=0.322). Ekstensiyon ölçümleri ile sağ rotasyon ölçümleri 

arasında orta düzeyde korelasyon bulundu (r=0.586). Ekstensiyon ölçümleri ile sol rotasyon 

ölçümleri arasında yüksek düzeyde korelasyon bulundu (r=0.639). 

 

Tablo 38: Sağ lateral fleksiyon ölçümleri ve diğer ROM ölçümleri arasındaki korelasyon. 

 

LAT. 

FLEX. 

SAĞ FLEX. EXT. 

LAT. 

 FLEX. 

SOL 

ROT. 

SAĞ 

ROT. 

SOL 

LAT. 

FLEX. 

SAĞ 

Pearson Korelasyon 1 ,483** ,370* ,954** ,308* ,364* 

Sig. (2-yönlü)  ,001 ,014 ,000 ,044 ,016 

N 43 43 43 43 43 43 

 

 

Sağ lateral fleksiyon ölçümleri ile sol lateral fleksiyon ölçümleri arasında çok yüksek 

düzeyde korelasyon bulundu (r=0.954). Sağ lateral fleksiyon ölçümleri ile sağ rotasyon 
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ölçümleri arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=0.308). Sağ lateral fleksiyon ölçümleri 

ile sol rotasyon ölçümleri arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=0.364). 

 

Tablo 39: Sol lateral fleksiyon ölçümleri ve diğer ROM ölçümleri arasındaki korelasyon. 

LAT. 

 FLEX. 

SOL FLEX. EXT. 

LAT. 

 FLEX. 

SAĞ 

ROT. 

 SAĞ 

ROT.  

SOL 

1 ,422** ,322* ,954** ,229 ,323* 

 ,005 ,035 ,000 ,140 ,034 

43 43 43 43 43 43 

 

 

Sol lateral fleksiyon ölçümleri ile sol rotasyon ölçümleri arasında zayıf düzeyde 

korelasyon bulundu (r=0.323). Sol lateral fleksiyon ölçümleri ile fleksiyon ölçümleri arasında 

orta düzeyde korelasyon bulundu (r= 0.422). Sol lateral fleksiyon ölçümleri ile Ekstensiyon 

ölçümleri arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r= 0.322). Sol lateral fleksiyon ölçümleri 

ile sağ lateral fleksiyon ölçümleri arasında çok yüksek düzeyde korelasyon bulundu (r= 0.954). 

Sol lateral fleksiyon ölçümleri ile sağ rotasyon ölçümleri arasında zayıf düzeyde korelasyon 

bulundu (r=0.229). 

 

 

 

Tablo 40: Sağ rotasyon ölçümleri ve diğer ROM ölçümleri arasındaki korelasyon. 

 
ROT. 

SAĞ FLEX. EXT. 

LAT.  

FLEX. 

SAĞ 

LAT. 

 FLEX.  

SOL 

ROT. 

SOL 

ROT. 

SAĞ 

Pearson Korelasyon 1 ,508** ,586** ,308* ,229 ,880** 

Sig. (2-yönlü)  ,001 ,000 ,044 ,140 ,000 

N 43 43 43 43 43 43 

 

Sağ rotasyon ölçümleri ile fleksiyon ölçümleri arasında orta düzeyde korelasyon bulundu 

(r=0.508). Sağ rotasyon ölçümleri ile Ekstensiyon ölçümleri arasında orta düzeyde korelasyon 

bulundu (r=0.586).  Sağ rotasyon ölçümleri ile sağ ve sol lateral fleksiyon ölçümleri arasında 
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korelasyon bulunmadı (r=0.229). Sağ rotasyon ölçümleri ile sol rotasyon ölçümleri arasında 

çok yüksek düzeyde korelasyon bulundu (r=0.880). 

 

Tablo 41: Sol rotasyon ölçümleri ve diğer ROM ölçümleri arasındaki korelasyon. 

 
ROT. 

 SOL FLEX. EXT. 

LAT. 

 FLEX. 

SAĞ 

LAT. 

 FLEX.  

SOL 

ROT. 

 SAĞ 

ROT.  

SOL 

Pearson Korelasyon 1 ,524** ,639** ,364* ,323* ,880** 

Sig. (2-yönlü)  ,000 ,000 ,016 ,034 ,000 

N 43 43 43 43 43 43 

 

Sol rotasyon ölçümleri ile fleksiyon ölçümleri arasında orta düzeyde korelasyon bulundu 

(r=0.524). Sol rotasyon ölçümleri ile Ekstensiyon ölçümleri arasında yüksek düzeyde 

korelasyon bulundu (r=0.639). Sol rotasyon fleksiyon ölçümleri ile sağ lateral fleksiyon 

ölçümleri arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=0.364). Sol rotasyon ölçümleri ile sol 

lateral fleksiyon ölçümleri arasında zayıf düzeyde korelasyon bulundu (r=0.323). Sol rotasyon 

ölçümleri ile sağ rotasyon ölçümleri arasında çok yüksek düzeyde korelasyon bulundu 

(r=0.880). 

 

 

 

 

5.TARTIŞMA 

 

 

Servikal spinal eğriliğin dizilimini inceleyen birçok araştırmacı, lateral radyografideki 

eğriliğin derecesine dayalı bir sınıflandırma kullanmıştır (Espíndola vd.). Servikal lordoz 

değerlendirilmesinde Cobb metodu, Jackson fizyolojik stres çizgileri ve Harrison posterior 

tanjant metodu olmak üzere üç ana yöntem kullanılır. Bu yöntemlerden en yaygın olanı C1-C7 
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ya da C2-C7 arasında ölçülen ve kifoz veya lordoz aralıkları verebilen Cobb metodudur (Scheer 

vd., 2013).  

Literatüre bakıldığında servikal lordoz açısının belirlenmesinde çalışmalarda en sık 

kullanılan yöntemler Cobb ve Harrison posterior tanjant yöntemleri olduğu görülmektedir.  Her 

iki yöntem de lordozun değerlendirilmesinde yüksek güvenilirliğe sahip olmasına rağmen Cobb 

açısı ölçümünde omurların arka alt kenarlarının kullanılması sonucun dejeneratif 

değişikliklerden etkilenmesine neden olduğu ve eğrilikteki ana değişiklikleri göstermede 

yetersiz kaldığı, Harrison posterior tanjant metodunun ise standart hata oranı daha düşük 

olduğunu bu nedenle de Cobb tekniğinden daha doğru ölçüm sonuçları verdiğini savunan 

çalışmalar bulunmasına rağmen spinal eğriliği ölçmek için en iyi metodun  C1'den C7'ye veya 

C2'den C7'ye kadar ölçülebilen, kifoz veya lordoz aralıkları verebilen Cobb metodu olduğunu 

savunan çalışmalar da bulunmaktadır (D. Harrison vd., 2000; Aşkın vd., ; Espíndola, vd.). 

Aşkın ve ark. yürüttüğü çalışmada üç aydan uzun süren boyun ağrısına sahip 18-60 yaş 

aralığındaki 44 hastada Cobb ve Harrison posterior tanjant metoduyla servikal lordoz varlığı 

değerlendirilmiştir. Çalışmalarında servikal lordozu değerlendirmede Harrison posterior tanjant 

metodunun minimal bir farkla Cobb metodundan daha iyi olduğunu savunmuşlardır. Ayrıca 

boyun ağrısı ile servikal lordoz arasında bir ilişki olmadığı ve servikal lordozun boyun ağrısının 

temel sebeplerden biri olarak düşünülmemesi gerektiğini belirtmişlerdir (Aşkın vd.). Côté ve 

Pierre Dc yaptığı çalışmada ise lateral radyografilerde servikal sagital hizalama için C2-C7 

ölçüm metodunun epidemiyolojik araştırmalar için güvenilir ve uygun olduğu sonucuna 

varmışlardır. Çalışmamızın amacı klinisyenlere servikal lordozu değerlendirmek için yeni bir 

yöntem sunmak olduğundan, çalışmamızda servikal lordozu değerlendirirken, servikal lordozu 

değerlendirmede en sık kullanılan yöntem olan ve güvenilirliği daha yüksek olduğu ileri sürülen 

Cobb metodunu kullandık. PAL metodu ile Cobb metodu arasındaki ilişkiyi incelediğimiz 

çalışmamızda Cobb ve PAL yöntemleri arasında yüksek düzeyde korelasyon bulunmuştur. 

Literatür incelendiğinde, PAL metodunun daha önce lumbal lordoz derecesinin ölçümünde ve 

düz tabanlığın değerlendirilmesinde önemli bir etkene sahip olan medial longitudinal ark’ın 

değerlendirilmesinde kullanıldığı görülmektedir (Akdoğan, Akkaya, Akkaya, & Kiter, 2012; 

Kuru, Sahin, & Kaplan, 2008).  Biz de çalışmamızda PAL metodunu ilk kez servikal bölgede 

servikal lordozu değerlendirmede kullandık. Çalışılacak materyal bir tek kesit görüntüsü ya da 

röntgen filmi ise PAL kullanılabilir. PAL hesaplaması için uzunluk ve alan ölçülerinin 

bilinmesi yeterlidir, herhangi bir yazılım veya uygulama gerektirmemektedir. Bu nedenle de 

kullanılması oldukça kolay, maliyetsiz ve pratiktir (Kuru, Sahin, & Kaplan, 2008). Cobb 
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metodu en sık kulllanılan yöntem olmasına rağmen omurların arka alt kenarlarının 

kullanılmasının, sonucun dejeneratif değişikliklerden etkilenmesine neden olması ve eğrilikteki 

ana değişiklikleri göstermede yetersiz kalması gibi dezavantajlara sahip olduğu bilinmektedir 

(Aşkın vd.; Espíndola, vd.).  Buna karşılık 2.servikal vertebranın corpus’unun arka üst noktası 

ile yedinci servikal vertebranın arka alt noktası arası bir asetat kâğıdı üzerine yarım ay şeklinde 

çizilerek ve belirlenen bu iki noktanın asetat üzerinde cetvel ile düz bir çizgi çizilerek 

birleştirilmesi ile referans uzunluğu bir alan meydana getirelerek uygulanan PAL metodu daha 

az riske sahiptir. PAL metodu ile ölçüm yapılabilmesi için meydana getirilen alana denk 

gelecek biçimde eşit mesafeler üzerine “+” işareti konularak elde edilen basit noktalı ölçüm 

cetveli (point grid) asetat üzerindeki yarımay şeklindeki alan üzerine rastgele konulur ve 

ilgilenilen alana isabet eden noktalar sayılır. Bu işlem için röntgen görüntüsünün ekrana 

aktarılması ve asetat kâğıdı yeterlidir. PAL metodunun Cobb metoduyla korelasyonun pozitif 

yönde yüksek düzeyde olması servikal lordozu değerlendirmede alternatif bir metod olarak 

kullanılmasında bir engel olmadığını düşündürmektedir. PAL metodunu; daha az riske sahip 

olması, kolay, maliyetsiz ve kısa zamanda uygulanabilir olması gibi nedenlerden dolayı 

klinisyenlere pratik ve alternatif bir metod olarak sunmayı hedeflemekteyiz. 

Boyun ağrısı, insidansı yüksek olan yaygın bir problem olmasının yanı sıra bel ağrısı, 

depresyon ve eklem ağrısından sonra en yaygın dördüncü özürlülük sebebidir (Aşkın vd.,  Lippa 

vd., 2017). Yetişkin bireylerin %70’inin hayatının bir döneminde bu ağrıya maruz kaldıkları 

ayrıca yetişkinlerin %10-40’ının ise her yıl boyun ağrısı ile karşılaştığı görülmektedir (Lippa 

ve diğerleri,2017).  

Kronik boyun ağrısı, orta yaşlı ve yaşlı bireylerde %30 ile %50 arasında prevalans 

gösterir. Prevalans açısından incelendiğinde 40 yaş üzerindeki popülasyonun %20'sinde boyun 

ağrısı görülür, bunun %5'i sakatlığa neden olur.  Servikal omurganın aşırı hareketi, uzun süreli 

kötü duruş, yaşam tarzları ve boyundaki yumuşak doku hasarları nedeniyle servikal stabilite 

giderek azalır hatta bu durum  servikal lordozun azalmasına neden olabilir (Gao vd., 2019).   

Literatürde boyun ağrısı ve servikal lordozun birbirleriyle ilişkisine dair çok sayıda 

çalışma bulunmaktadır (Aşkın vd.; Grob, Frauenfelder, & Mannion, 2007; D. D. Harrison vd., 

2004; Helliwell, Evans, & Wright, 1994; McAviney vd., 2005). Bu çalışmalara karşılık Grob 

ve ark. çalışmasında ise boyun ağrısı ve servikal omurganın dizilimi arasında bir ilişki 

bulunmamıştır (Grob vd., 2007). Helliwell ve ark. yaptığı çalışmada da akut boyun ağrısı, kas 

spazmı ile servikal lordoz arasında bir ilişki saptanmamıştır (Helliwell vd., 1994). Harrison ve 

ark. yaptığı çalışmada ise sağlıklı kişilerde lordotik açının en yüksek, kronik boyun ağrılı 
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kişilerde en düşük olması nedeniyle servikal lordoz ve boyun ağrısı arasında bir ilişki olduğu 

düşünülmüştür. Cobb metodu ile ölçüm   yapıldığında normal servikal açı değerinin 31˚ ve 40˚ 

arasında olduğu bildirilmiştir (D. D. Harrison vd., 2004).  Bu nedenle biz de çalışmamızda bu 

aralığı referans alarak servikal lordozu değerlendirdik. 

2014 yılında Kumagai ve ark. servikal omurganın diziliminin  boyun semptomları ile 

ilişkili olmadığı ancak servikal bölgedeki dejeneratif değişikliklerin kadınlarda boyun ağrısının 

şiddeti ile ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır (Kumagai vd., 2014). Espíndola ve ark. 21-53 

yaş aralığında 81 ve 25-53 yaş aralığında 56 gönüllüden oluşan iki popülasyonun servikal 

lordozlarını servikal lateral grafilerini kullanarak Cobb metodu ile değerlendirmişlerdir. 

Yapmış oldukları değerlendirmelerde 81 kişiden oluşan popülasyon için minimum lordoz açısı 

21˚ ve maksimum lordoz açısını da 76˚ olarak, 56 kişilik popülasyonda ise minimum lordoz 

açısını 22˚ ve maksimum lordoz açısını 66˚ olarak bulmuşlardır. 50 yaşından büyük kadınlarda 

servikal lordozda bir artış meydana geldiğini saptamışlardır (Espíndola, vd.). McAviny ve ark. 

yaptığı çalışmada da 20˚’den az olan servikal lordoz açısı ile boyun ağrısı arasında anlamlı bir 

ilişki olduğu bulunmuştur (McAviney vd., 2005). Bizim çalışmamızda da Cobb metodu ve VAS 

parametrelerinden Vas (Gece) ile VAS (Aktivite) skorları arasında orta düzeyde; PAL metodu 

ve VAS ölçüm parametrelerinden olan VAS (Dinlenme) ile orta düzeyde, VAS (Gece) skorları 

ile arasında zayıf düzeyde korelasyon bulunmuştur. Çalışmamız literatürle pozitif yönde 

paralellik göstermektedir. 

Özkan ve ark. çalışmalarında 10 erkek ve 40 kadın toplamda 50 kronik nonspesifik boyun 

ağrısı olan hastada kinezyo bantlamanın etkinliğini; ağrı, özürlülük, servikal hareket açıklığı ve 

servikal lordoz açısından değerlendirmişlerdir. Çalışmaları sonucunda elde ettikleri verilere 

göre servikal lordoz kaybının ağrıyı arttırdığını düşünmüşlerdir (Ünlü Özkan vd., 2020). Aşkın 

ve ark. ise akut ve kronik boyun ağrısına sahip 110 hastada yürüttükleri çalışmalarında servikal 

açılar ile özürlülük, psikolojik durumlar ve boyun ağrısı arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. 

Servikal lordoz açısı ile boyun ağrısı skorları ve özürlülük indeksi arasında bir ilişki 

saptamamışlardır (Aşkın vd.). Çalışmamızda servikal lordoz ve boyun ağrı düzeyi arasındaki 

ilişkiyi inceledik. Boyun ağrısını güvenilirlik ve geçerliliği yüksek düzeyde olan VAS ile 

değerlendirdik, VAS skorlarının Cobb metodu ve PAL metodu ile korelasyonunu inceledik. 

VAS (Gece) ve VAS (Aktivite) skorları ile Cobb metodu arasında zayıf düzeyde korelasyon 

bulduk aynı zamanda PAL metodu ile VAS (Dinlenme) skorları arasında orta düzeyde ve VAS 

(Gece) skorları arasında zayıf düzeyde bir korelasyon bulundu. 
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Özkan ve ark. çalışmasında servikal lordoz ölçüm yöntemleri ile servikal hareket 

açıklıkları arasında negatif yönde  bir korelasyon saptanmıştır (Özkan vd., 2020). Aktaş ve ark. 

boyun ağrısı semptomlu 44 hastada yaptığı bir çalışmada ise servikal hareket açıklıkları ile 

servikal lordoz ölçüm yöntemi olan Cobb metodu arasında bir ilişki bulunmamıştır (Aktas, 

2014). Bizim çalışmamızda servikal lordoz ölçüm yöntemleri ve servikal hareket açıklıkları 

arasında bir korelasyon bulunmamıştır. Boyun ağrı düzeyi ile servikal hareket açıklıkları 

arasındaki ilişki incelendiğinde VAS (Gece) ve VAS (Dinlenme) skorları ile sağ ve sol lateral 

fleksiyon ölçümleri arasında negatif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulunmuştur. 

Çalışmamızda BKİ ile ROM ölçümleri arasında negatif bir korelasyon bulunmuş olmasından 

dolayı BKİ arttığında hareket açıklıklarının azaldığını düşünmekteyiz. 

Literatür incelendiğinde daha önce servikal lordoz ölçüm yöntemleri ve depresyon düzeyi 

arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Yaptığımız çalışmada servikal 

lordoz ölçüm yöntemleri ve BDI arasında korelasyon bulunmamıştır. Literatürde de benzer 

çalışmalara rastlanılamaması bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğunu 

göstermektedir. Çalışmamızda boyun ağrı düzeyi ve BDI arasında zayıf düzeyde korelasyon 

bulunmuştur.  Literatürde başka bir çalışmada da VAS ile BDI arasında pozitif yönde anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (Nicholas, 2007). 

Lan ve ark. retrospektif olarak servikal kifozlu hastalarda boyun tiltlerinin önemini 

araştırdığı çalışmalarında servikal lordoz ölçüm yöntemi olarak kullanılan Cobb metodu ile 

boyun özürlülük düzeyini değerlendiren NDI skorları arasında anlamlı bir korelasyon 

bulunmuştur (Lan, Wu, Huang, & Xu, 2021). Ancak yaptığımız çalışmada Cobb metodu ile 

NDI arasında korelasyon bulunmamıştır ve literatürde PAL metodu ve NDI arasındaki 

korelasyonu inceleyen bir çalışma bulunmamıştır. Kim ve ark. 2016 yılında 60 kız öğrenci 

üzerinde 20'li yaşlardaki hafif boyun ağrısı olan kadınlarda skapular asimetri, boyun ağrısı ve 

boyun sakatlık indeksi arasındaki ilişkileri araştırmayı amaçlayan çalışmalarında NDI ve VAS 

skorları arasında pozitif yönde yüksek düzeyde korelasyon bulunmuştur (S.-R. Kim vd., 2016). 

Çalışmamızda NDI ile VAS (Gece) skorları arasında orta, VAS (Dinlenme) skorları arasında 

yüksek, VAS (Aktivite) skorları arasında zayıf düzeyde korelasyon bulunmuştur. Nicholas ve 

ark. 2007 yılında oluşturdukları derlemelerinden elde edilen verilere göre BDI ile NDI arasında 

korelasyon olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır ve çalışmamız literatürde bulunan bu 

çalışmalar ile paralellik  göstermektedir (Bair, Robinson, Katon, & Kroenke, 2003; S.-R. Kim 

vd., 2016; Morley, Williams, & Black, 2002; Nicholas, 2007; Pincus & Williams, 1999).  
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Machino ve ark. 1230 asemptomatik bireyde hem erkek hem de kadında 3. ve 8. dekat 

aralığındaki her on yılda servikal omurga morfometrisi, dizilimi ve hareket açıklığı için 

radyografik standart değerler oluşturmayı ve yaşa bağlı bu değişiklikleri aydınlatmayı 

amaçlayan çalışmaları incelendiğinde servikal sagittal dizilimin yaşla bir ilişkisi olduğu 

bulunmuştur (Machino vd., 2016; Yukawa, Kato, Suda, Yamagata, & Ueta, 2012). Bunun 

yanında daha önce de lordozun yaşla birlikte arttığında dair yürütülmüş olan çalışmalar da 

vardır (Broberg, 1983; H. J. Kim vd., 2014). Ancak 2018 yılında Guo ve ark.  çalışmasında ise 

2016 yılı öncesi kriterlere uygun taranan ve 20 çalışma şeçilerek yapılan araştırmada servikal 

lordoz ölçüm yöntemleri ve yaş arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığı belirtilmektedir (Guo 

vd., 2018). Çalışmamızda servikal lordoz ve yaş arasında zayıf düzeyde korelasyon 

bulunmuştur.  

Çalışmamızda servikal lordoz ve BKİ arasında korelasyon bulunmamıştır ve literatürde 

de BKİ ve servikal lordoz arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalara rastlanmamıştır. Ancak 

çalışmamızda yaş ve BKİ arasında negatif yönde bir korelasyon bulunmuştur. Yaş ile ROM 

ölçümleri arasında negatif yönde bir korelasyon bulunmuştur, bu nedenle yaş arttıkça hareket 

açıklıklarının azaldığını düşünmekteyiz. Yaş ile VAS ölçümleri arasında zayıf bir korelasyon 

bulunması sebebiyle yaş ile birlikte boyun ağrısı düzeyinin de arttığını düşünmekteyiz. 

Uçar ve ark.  2015 yılındaki 95 kişilik hasta ve 95 kişilik kontrol grubu üzerinde 

gerçekleştirdiği fibromiyalji sendromlu hastalarda sağlık kaygısı ve depresif belirtileri 

araştırma amacı ile yine aynı yılda 82 kişilik hasta ve 82 kişilik kontrol grubunda yürüttüğü 

fibromiyalji sendromlu hastalarda biyolojik ritim bozukluklarını değerlendirmeyi amaçlayan 

çalışmalarında BDI skorları ile VAS skorları arasında pozitif yönde zayıf düzeyde korelasyon 

olduğu görülmüştür (Ucar vd., 2015; Uçar vd., 2015). Çalışmamızda BDI ile VAS arasında 

pozitif yönde zayıf düzeyde korelasyon bulunmuştur. Bu nedenle ağrı arttıkça depresyon 

düzeyinde de bir artış meydana geldiğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda BDI ile ROM 

ölçümleri arasında negatif bir korelasyon saptanmıştır. Depresyon düzeyi arttıkça kişilerin 

hareket açıklıklarının azaldığını düşünmekteyiz. Çalışmamızda BDI ile NDI arasında bir 

korelasyon bulunmuştur, bu nedenle depresyon artışıyla birlikte boyundaki özür düzeyinde de 

bir artış meydana geldiğini düşünmekteyiz.  

Cobb metodu ile boyun ağrısına ve servikal lordoza etki eden etkenler arasındaki 

korelasyonu inceleyen bazı çalışmalar olmasına rağmen çalışma sayısı oldukça azdır. PAL 

metodu daha önce lumbal lordozu ve ayakta medial longitudinal arkı değerlendirmede 

kullanılmış olmasına rağmen cervical lordozu değerlendirmede ve kişilerin depresyon düzeyi, 
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boyun özürlülük düzeyi, ağrı düzeyi, hareket açıklıkları, yaşı, beden kitle indeksi gibi etkenler 

ile korelasyonunu incelenmek için kullanılmamıştır. Bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır. Servikal lordozu meydana getiren pek çok etken vardır dolayısıyla servikal 

lordozu değerlendirirken tüm bu etkenler dikkate alınmalıdır. Çalışmamızda servikal lordoz ve 

boyun ağrısı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulduk. Servikal lordozu değerlendirmede 

sık kullanılan Cobb metodu ile PAL metodu arasında pozitif yönde yüksek düzeyde anlamlı 

ilişki olması PAL metodunun servikal lordozu değerlendirmede alternatif bir metot olarak 

kullanılabileceğini göstermektedir. Servikal lordozu değerlendirmede PAL metodunun daha az 

riske sahip olması, uygulanmasının kolay olması, maliyetsiz olması, kısa zamanda 

uygulanabilir olması gibi avantajlarının bulunmasından dolayı klinisyenler için pratik, kolay ve 

alternatif bir metot olarak tercih edileceğini düşünmekteyiz. 
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Ek 1 

 

Ad-Soyad:                                                                                         Boy: 

Yaş:                                                                                                    Kilo: 

Cinsiyet:                                                                                            BKI:                                                   

 

 

BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ (BDI) 
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AÇIKLAMA: 

Sayın cevaplayıcı aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle her 

gruptaki cümleleri dikkatle okuyarak, BUGÜN DAHİL GEÇEN HAFTA içinde kendinizi 

nasıl hissettiğini en iyi anlatan cümleyi seçiniz. Eğer bir grupta durumunuzu,  duygularınızı 

tarif eden birden fazla cümle varsa her birini  daire  içine alarak işaretleyiniz. 

Soruları vereceğiniz samimi ve dürüst cevaplar araştırmanın bilimsel niteliği açısından  

son derece önemlidir. Bilimsel katkı ve yardımlarınız için sonsuz teşekkürler. 

 

 

1- 0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık  dayanamıyorum. 

    

2-    0. Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim. 

1. Gelecek hakkında karamsarım. 

2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve  sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi 

geliyor. 

     

3- 0.Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 

1. Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi 

hissediyorum. 

2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

3. Kendimi tümüyle başarısız biri  olarak görüyorum. 
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4- 0. Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 

2. Artık  hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

3. Her şeyden sıkılıyorum. 

   

5- 0. Kendimi herhangi bir  şekilde suçlu hissetmiyorum. 

1. Kendimi  zaman zaman suçlu hissediyorum. 

2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

   

6- 0. Bana cezalandırılmışım gibi geliyor. 

1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

2. Cezalandırılmayı bekliyorum. 

3. Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

    

7- 0. Kendimden memnunum. 

1. Kendi kendimden pek memnun değilim.  

2. Kendime çok kızıyorum. 

3. Kendimden nefret ediyorum. 

 

8- 0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

1. Zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm. 

2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 
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3. Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 

   

9- 0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum. 

2. Kendimi öldürmek isterdim. 

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

    

10- 0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

1. Zaman zaman içindem ağlamak geliyor. 

2. Çoğu zaman  ağlıyorum. 

3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

11- 0. Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

2. Şimdi hep sinirliyim. 

3. Bir   zamanlar beni  sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor. 

 

12-  Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim. 

1. Başkaları ile eskiden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum. 

2. Başkaları ile  konuşma ve görüşme isteğimi kaybetmedim. 

3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum. 

   

13- 0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum. 

1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 
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2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

3. Artık hiç karar veremiyorum. 

   

   14-  0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum. 

1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

2. Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum. 

3. Kendimi çok çirkin buluyorum. 

    

   15-  0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

2. Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

3. Hiçbir şey yapamıyorum. 

    

  

  16-  0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

3. Her  zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

   

  17- 0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

1. Her  zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

2. Yaptığım her şey beni yoruyor. 

3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 
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 18- 0. İştahım her zamanki gibi. 

1. iştahım her  zamanki kadar iyi değil. 

2. İştahım çok azaldı. 

3. Artık hiç iştahım yok. 

 

 19-  0. Son zamanlarda kilo vermedim. 

1. İki kilodan fazla kilo verdim. 

2. Dört kilodan fazla kilo verdim. 

3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. 

                   Evet ..............         Hayır ............... 

   

           

 

 

      20- 0. Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 

1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni 

endişelendirmiyor. 

2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor. 

3. Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka  hiçbir şey düşünemiyorum. 

 

21-  0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme  fark 

etmedim. 

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

2. Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.      
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Ek 2 

 

BOYUN ÖZÜRLÜLÜK SORGULAMA  ANKETİ 

 

 

 Bu sorgulama formu boyun ağrınızın günlük yaşam aktivitelerinizi yerine getirme 

yeteneklerinizi nasıl etkilediğini anlamamıza yardımcı olacak şekilde tasarlanmıştır. 

Lütfen her bölümdeki bir kutucuğu işaretleyiniz. Bir bölümde birden çok yanıtı kendinize 

yakın hissetseniz bile, şu anki durumunuza en yakın olan seçeneği işaretleyiniz.  

Bölüm 1 - Boyunda Ağrı Yoğunluğu  

A-Şu anda hiç boyun ağrım yok. 
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 B- Şu anda çok hafif derecede boyun ağrım var.  

C- Boyun ağrım orta derecede ve gelip gidiyor.  

D- Boyun ağrım orta şiddette ve değişkenlik göstermiyor. 

 E- Boyun ağrım şiddetli fakat gelip gidiyor.  

F- Boyun ağrım şiddetli ve değişkenlik göstermiyor.  

Bölüm 2 - Kişisel Bakım (giyinme ve temizlenme)  

A- Ek bir ağrıya neden olmadan kendime bakabiliyorum. 

      B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir ağrıya neden oluyor. 

      C-Kendi bakımımı yaparken ağrım artıyor, yavaşlıyorum ve dikkatli oluyorum.  

      D-Biraz yardıma ihtiyacım var fakat kişisel bakımımın çoğunu yapabiliyorum.  

      E- Kişisel bakımım ile ilgili işlerin çoğunda her gün yardıma ihtiyacım var.  

      F- Giyinemiyorum. Zorlukla yıkanıyorum ve yataktan çıkmıyorum.  

 

 

Bölüm 3 – Yük Kaldırma (boyun ağrınız olmadığı zamanlarda kaldırdığınız ağır 

yüklere eşit ağırlıkta)  

    A-Ek bir ağrı hissetmeden ağır yükleri kaldırabiliyorum.  

    B- Ağır yükleri kaldırabiliyorum, fakat ek bir ağrıya neden oluyor.  

    C- Ağrı yükleri yerden kaldırmama engel oluyor, fakat yükler, örneğin masa üstü gibi 

uygun bir yere yerleştirilirse kaldırabiliyorum. 

    D- Ağrı ağır yük kaldırmama engel oluyor, fakat hafif ve orta ağırlıktaki yükler 

örneğin masa üstü gibi uygun bir yere yerleştirilirse kaldırabiliyorum. 

    E- Çok hafif yükleri kaldırabiliyorum. 

    F- Hiçbirşeyi kaldıramıyorum ve taşıyamıyorum.  

Bölüm 4 - Okuma  

 A-Hiç boyun ağrısı hissetmeden istediğim kadar okuyabiliyorum.  
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   B- Hafif bir boyun ağrısı hissederek istediğim kadar okuyabiliyorum.  

  C- Orta derecede boyun ağrısı hissederek istediğim kadar okuyabiliyorum.  

D- Boynumda orta derecede ağrı nedeniyle istediğim kadar okuyamıyorum.  

  E- Boynumda şiddetli ağrı nedeniyle istediğim kadar okuyamıyorum. 

  F- Boyun ağrısı nedeniyle hiç okuyamıyorum. 

Bölüm 5 – Baş ağrıları  

A-Hiç baş ağrım yok. 

B- Sık olmayan hafif baş ağrılarım var. 

 C- Orta derecede baş ağrılarım var.  

D- Sık gelen orta derecede baş ağrılarım var.  

E- Sık gelen ağır derecede baş ağrılarım var. 

F- Hemen hemen herzaman baş ağrılarım var. 

 

Bölüm 6 – Konsantrasyon  

A-İstediğim zaman dikkatimi hiç zorlanmadan istediğim kadar toplayabiliyorum. 

B- Hafifçe zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.  

C- İstediğim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.  

D- İstediğim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.  

E- İstediğim zaman dikkatimi toplamakta çok fazla zorlanıyorum.  

F- Dikkatimi hiç toplayamıyorum. 

 Bölüm 7 - İş (Herhangi bir işte çalışmıyorsanız lütfen G seçeneğini işaretleyiniz)  

A-İstediğim kadar iş yapabilirim.  

B- Her günkü işlerimi yapabilirim, ama daha fazlasını yapamam.  

C- Her günkü işlerimin çoğunu yapabilirim, daha fazlasını yapamam.  
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D- Her günkü işlerimi yapamam. 

E- Herhangi bir işi zorlukla yapabilirim.  

F- Hiçbir iş yapamam.  

G- Hiç yapmadım. 

 Bölüm 8- Araba Kullanma  

A-Boyun ağrısı hissetmeden araba kullanabiliyorum.  

B- Boynumda hafif bir ağrı hissi ile istediğim kadar araba kullanabiliyorum.  

C- Boynumda orta derecede ağrı nedeni ile istediğim kadar araba kullanamıyorum. 

D- Orta derecede bir boyun ağrısı nedeniyle istediğim kadar araba kullanamıyorum.  

E- Boynumda şiddetli ağrı nedeniyle güçlükle araba kullanabiliyorum.  

F- Boyun ağrısı nedeniyle hiç araba kullanamıyorum.  

G- Hiç yapmadım. 

 

 Bölüm 9 – Uyku 

A-Uyku problemim yok.  

B- Uykum çok hafif bozuk (bir saatten az süreyle biraz bozuk).  

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

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

E- Uykum çok bozuk (3-5 saat süreyle uykusuzluk).  

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

 Bölüm 10 – Boş zaman aktiviteleri  

A-Tüm boş zaman aktivitelerine boynumda ağrı hissetmeden katılabiliyorum. 

B- Tüm boş zaman aktivitelerine boynumda biraz ağrı hissederek katılabiliyorum.  

C- Boynumdaki ağrı nedeni ile tüm boş zaman aktivitelerinin bir kısmına 

katılabiliyorum.  



74 
 

D- Boynumdaki ağrı nedeni ile boş zaman aktivitelerinin çok az bir kısmına 

katılabiliyorum. 

E- Boynumdaki ağrı nedeni ile boş zaman aktivitelerine hemen hemen hiç 

katılamıyorum.  

F- Hiçbir aktiviteye hiçbir şekilde katılamıyorum.  

G- Hiç yapmadım. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ek 3 

 

 

AĞRI DEĞERLENDİRMESİ 

GÖRSEL ANALOG SKALA(VAS) 

  

    Dinlenme Ağrısı 

1.  

          0                                                                                                10 

2. 

    0                                                                                                10 

Gece Ağrısı 

1.  

          0                                                                                                10        
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      2.  

  0                                                                                                10 

           Aktivite Sırasında Ağrı 

1.   

          0                                                                                                10 

2.   

          0                                                                                                10 

 

 

 

 

 

 

Ek 4 
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Ek 5 
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T.C.  

AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

BİLİMSEL ETİK BEYANI 

 

 

‘Boyun Ağrısı Semptomlu Hastaların Klinik Özellikleri,Lateral Cervical Grafilerinde 

Cobb Açısı ve PAL(Projection Area Per Lenght Squared) Ölçümleri Arasındaki İlişki’ başlıklı 

Yüksek Lisans tezimdeki bütün bilgileri etik kurallar ve akademik kurallar çerçevesinde elde 

ettiğimi, tez yazım kurallarına uygun olarak hazırlanan bu çalışmada, bana ait olmayan her türlü 
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ifade ve bilginin kaynağına eksiksiz atıf yaptğımı bildiririm. İfade ettiklerimin aksi ortaya 

çıktığında ise her türlü yasal sonucu kabul ettiğimi beyan ederim. 

    

Eda Nur DÖNMEZ 

28/06/2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÖZGEÇMİŞ 

 

 

Adı, Soyadı: Eda Nur DÖNMEZ 

Uyruk: T.C. 

Doğum Yeri ve Tarihi: Nazilli / 04.08.1998 

Telefon: 05073787695 

E-mail: 2023200101@adu.stu.edu.tr 

Yabancı Dil: İngilizce 

 

EĞİTİM 
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DERECE KURUM 

MEZUNİYET 

TARİHİ 

 LİSANS  

Denizli Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulu 26.06.2020 

Y.LİSANS 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Anatomi Anabilim Dalı (Tıp)   

 

 

İŞ DENEYİMİ 

          

YIL YER-KURUM UNVAN 

 2022-  Bandırma Onyedi Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Arş. Gör. 

  

         
 

 


