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ÖZET 

 
KRONİK BOYUN AĞRILI BİREYLERDE AĞRI ŞİDDETİ VE AKILLI 

TELEFON BAĞIMLILIĞININ BOYUN FARKINDALIĞI, BOYUN 

PROPRİYOSEPSİYONU, SAGİTAL OMURGA DİZİLİMİ VE MOBİLİTESİ 

İLE İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

Fzt. Nur Efşan ÜNAL 

 

İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi, İzmir, Türkiye, 2023 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrısı şiddeti ve 

akıllı telefon bağımlılığının boyun farkındalığı, boyun propriyosepsiyonu, sagital 

omurga dizilimi ve mobilitesi ile ilişkisini incelemektir. 

Yöntem: Çalışmaya 70 kronik boyun ağrılı birey (46 kadın/24 erkek, ortalama yaş: 

37,61±14,92 yıl) dahil edildi. Visual Analog Skalası (VAS) ile istirahat ve aktivite 

sırasındaki boyun ağrısı şiddeti, Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği ile akıllı telefon 

bağımlılığı skoru, Fremantle Boyun Farkındalık Anketi ile boyun farkındalığı skoru, 

Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi ile boyun propriyosepsiyonu ve 

Valedo®Shape cihazı ile sagital omurga dizilimi ve mobilitesi değerlendirildi. 

Katılımcılar istirahat ve aktivite boyun ağrısı şiddetine göre hafif ağrılı grup 

(VAS≤3,4) ve orta ve şiddetli boyun ağrılı grup (VAS>3,4) olarak iki gruba ayrıldı. 

Bulgular: İstirahat boyun ağrısı şiddeti, boyun farkındalığı skoruyla orta şiddette 

ilişkiliyken (r=0,430), ayaktaki ve oturmadaki gövde mobilitesi (r=-0,279, r=-0,249) 

ve oturmadaki lumbal lordoz (r=-0,280) ve sakral kifoz (r=0,336) ile zayıf şiddette 

ilişkiliydi (p<0,05). Aktivite boyun ağrısı şiddeti, boyun farkındalığı skoru (r=0,307), 

ayaktaki sakral kifoz (r=0,235) ve oturmadaki sakral mobilite (r=-0,275) ile zayıf 

şiddette ilişkiliyken, oturmadaki lumbal lordoz (r=-0,404) ve sakral kifoz (r=0,446) 

ile orta şiddette ilişkiliydi (p<0,05). Akıllı telefon bağımlılığı skoru, fleksiyon 

(r=0,339), sağ ve sol lateral fleksiyon (r=0,286, r=0,236) ve sol rotasyon (r=0,316) 

yönlerindeki pozisyon hissi hata düzeyleri ile zayıf şiddette ilişkiliydi (p<0,05). Hafif 

boyun ağrılı grup ile orta ve şiddetli boyun ağrılı grup karşılaştırıldığında, hafif ağrılı 

grupta boyun farkındalığı skoru, lumbal lordoz ve sakral kifoz daha düşükken, total 

omurga ve sakrum mobilitesi daha yüksekti (p<0,05). 

Sonuçlar: Kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrısı şiddetinde artış, boyun 

farkındalığında azalma, lumbal lordoz ve sakral kifozda artış ve gövde ve sakrum 

mobilitesinde azalma ile ilişkilidir. Akıllı telefon bağımlılığı ise servikal 

propriyosepsiyonda azalma ile ilişkilidir. Kronik boyun ağrısının klinik yönetiminde 

akıllı telefon bağımlılığının kontrolüne ve tüm omurgayı içeren yaklaşımlara yer 

vermek faydalı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Kronik boyun ağrısı, akıllı telefon bağımlılığı, 

propriyosepsiyon, omurga postürü, omurga mobilitesi 
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ABSTRACT 

 
INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN PAIN SEVERITY 

AND SMARTPHONE ADDICTION WITH NECK AWARENESS, NECK 

PROPRIOCEPTION, SAGITTAL SPINAL ALIGNMENT AND MOBILITY 

IN INDIVIDUALS WITH CHRONIC NECK PAIN 

Nur Efsan UNAL, PT 

 

Izmir Katip Celebi University Institute of Health Sciences 

Physiotherapy and Rehabilitation Master’s Thesis, Izmir, Turkey, 2023 

Aim: The aim of this study is to investigate the relationship of neck pain severity and 

smartphone addiction with neck awareness, neck proprioception, sagittal spinal 

alignment and mobility in individuals with chronic neck pain. 

Methods: Seventy individuals with chronic neck pain (46 women/24 men, mean age: 

37,61±14,92 years) were included in the study. Neck pain severity at rest and during 

activity, smartphone addiction, and neck awareness were assessed with The Visual 

Analog Scale, The Smartphone Addiction Scale, and The Fremantle Neck Awareness 

Questionnaire, respectively. The Cervical Joint Position Sense Error Test was 

performed to assess neck proprioception and Valedo®Shape device was used to 

assess sagittal spine alignment and mobility. Participants were divided into two 

groups according to resting and activity neck pain severity as mild pain group 

(VAS≤3,4) and moderate to severe neck pain group (VAS>3,4). 

Results: The neck pain severity at rest was moderately correlated with the neck 

awareness score (r=0,430) and weakly correlated with trunk mobility during sitting 

and standing (r=-0,249, r=-0,279) and lumbar lordosis and sacral kyphosis during 

sitting (r=-0,280, r=0,336) (p<0,05). The neck pain severity during activity was 

weakly correlated with the neck awareness score (r=0,307), sacral kyphosis during 

standing (r=0,235) and sacral mobility during sitting (r=-0,275) and moderately 

correlated with lumbar lordosis and sacral kyphosis during sitting (r=-0,404, r=0,446) 

(p<0,05). The smartphone addiction score was weakly correlated with cervical joint  

position error at flexion (r=0,339), right and left lateral flexion (r=0,286, r=0,236), 

and left rotation directions (r=0,316) (p<0,05). When comparing participants with 

mild neck pain and participants with moderate and severe neck pain, the neck 

awareness score, lumbar lordosis, and sacral kyphosis were lower in the mild pain 

group while trunk and sacrum mobility were higher (p<0,05). 

Conclusion: In individuals with chronic neck pain, higher neck pain severity is 

related to decreased neck awareness, increased lumbar lordosis and sacral kyphosis, 

and decreased trunk and sacrum mobility. On the other hand, smartphone addiction is 

related to decreased cervical proprioception. In the clinical management of chronic 

neck pain, it may be useful to include the management of smartphone addiction and 

the approaches regarding the entire spine. 

Keywords: Chronic neck pain, smartphone addiction, proprioception, sagittal spinal 

alignment 
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1. GİRİŞ 

 

 

 
1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 

Kronik boyun ağrısı, yetişkin nüfusta sık görülen kas-iskelet problemlerinden 

biridir (1). Oksipital kemiğin süperior nuchal çizgisinden birinci torakal spinöz 

prosesusa uzanan, servikal omurganın posteriorunda hissedilen ve 12 haftadan uzun 

süredir devam eden ağrı olarak tanımlanır (2,3). Dünya genelindeki prevelansı %16,7 

ila %75,1 arasında değişmektedir (4). Boyun ağrısı çok faktörlüdür ve oluşumuna 

yönelik birçok risk faktörü tanımlanmıştır. İleri yaş, kadın olmak, sigara öyküsü, 

stres, yanlış postür, günlük bilgisayar kullanım süresi ve bel ağrısı öyküsü, boyun 

ağrısına yatkınlığı artıran başlıca faktörlerdir (5,6,7). 

Giderek yaygınlaşan akıllı telefon bağımlılığı, boyun ağrısı ile ilişkilendirilen 

güncel faktörler arasında yer almaktadır (8,9). Akıllı telefon bağımlılığı ile kas 

iskelet sistemi problemleri arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, akıllı telefon 

bağımlılığı olan öğrencilerin ilk sırada %59.5 oranla boyun ağrısına ve ardından 

%46.8 oranla bel ağrısına sahip olduğu gösterilmiştir (8). Sağlıklı genç popülasyonda 

yapılan bir çalışmada, 5 dakikalık akıllı telefon kullanımının ayakta ve oturma 

pozisyonunda sagital omurga dizilimini nasıl etkilediği fotoğraflama yöntemi ile 

incelenmiştir. Çalışma sonuçlarında, akıllı telefon kullanımı sırasında değerlendirilen 

grubun kullanmayan gruba göre oturma ve ayakta durma pozisyonunda baş, boyun 

ve torakal fleksiyon açılarında artış olduğu gösterilmektedir (10). Torkamani ve 

arkadaşları, akıllı telefon bağımlılarında kraniovertebral açının ve başın önde olma 

mesafesinin daha yüksek olduğunu ve ileri baş postürünü gösteren her iki değişkenin 

de akıllı telefon bağımlılığı skoru ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (11). 

Torkamani ve arkadaşları akıllı telefon bağımlılığı ve servikal pozisyon hata 

düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulmazken (11), Yalçınkaya ve arkadaşları 

telefonda konuşma süresindeki artışın servikal pozisyon hissini olumsuz etkilediğini 

bulmuştur (12). 

Son çalışmalar servikal omurgaya yönelik kas iskelet sistemi şikayetlerinin 

yönetiminde omurgayı bir bütün olarak ele almanın önemini vurgulamaktadır 

(13,14,15). Literatürde, kronik boyun ağrılı bireylerin yürüyüş sırasındaki gövde 

rotasyon miktarının ağrısız kontrollere kıyasla daha düşük olduğu gösterilmiş ve 
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yürüyüş sırasında gövdenin daha stif olmasının uzun dönemde omurga sağlığı 

üzerine zararlı sonuçları olabileceği vurgulanmıştır (14). Salahzadeh ve arkadaşları, 

ileri baş postürü olan ve olmayan bireylerin gövde kaslarının enduransını 

karşılaştırmış ve ileri baş postürü olan bireylerin gövde fleksör, ekstansör ve lateral 

fleksör kaslarının enduransının daha düşük olduğunu ve kraniovertebral açıda azalma 

(ileri baş postüründe artma) ile gövde kaslarının enduransında azalmanın ilişkili 

olduğunu bulmuştur. Yazarlar, düşük kas enduransının, gövdenin kassal kontrolünde 

zayıflığa yol açarak ileri baş postürlü kişileri gelecekte sadece servikal bölgede değil, 

diğer omurga kısımlarında da ağrı ve özüre yatkın hale getirebileceğini vurgulamıştır 

(15). Benzer olarak, kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrısı şiddeti ve özür 

düzeyindeki artışın gövde kaslarının enduransında azalma ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (13). 2017 yılında yapılan bir çalışmada, kronik boyun ağrısı olan ve 

olmayan bireylerde sagital torakal dizilim ve mobilitesi değerlendirilmiştir. Kronik 

boyun ağrılı bireylerin, ağrısı olmayan bireylere göre daha yüksek torakal kifoz açısı 

ve daha düşük torakal mobiliteye sahip oldukları gösterilmiştir (16). 2013 yılında 

yapılan bir çalışmada, boyun ve omuz ağrısı olan ve olmayan bireylerde sagital 

omurga dizilimi karşılaştırılmıştır. Boyun ve omuz ağrısı olan gruptaki bireylerin 

daha yüksek derecede lumbal lordoza sahip olduğu gösterilmiştir (17). 

Boyun ağrılı bireylerde omurganın servikal bölge dışındaki kısımlarının da 

değerlendirilmesinin önemini vurgulayan güncel yayınlara karşın (13,14,15,16,17), 

kronik boyun ağrılı bireylerde oturma ve ayakta duruşta omurga postür ve 

mobilitesini birlikte inceleyen kapsamlı bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ayrıca, akıllı 

telefon bağımlılarında boyun ağrısı prevalansının yüksek olduğu bildirilmesine 

karşın (8,9), kronik boyun ağrılı bireylerde akıllı telefon bağımlılık düzeyinin, boyun 

propriyosepsiyonu ve omurga postür ve mobilitesi ile ilişkisini ortaya koyan kanıta 

rastlanmamıştır. Diğer yandan, boyun ağrılı bireylerde bozulmuş vücut algısının 

ağrının sürmesindeki rolüne ilişkin güncel literatür, boyun farkındalığını, bu 

popülasyondaki önemli ve güncel değerlendirme parametrelerinden biri yapmıştır 

(13,18,19). 
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1.2. Araştırmanın Amacı 
 

Bu çalışmanın amacı, kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı şiddeti ve akıllı 

telefon bağımlılığı ile boyun farkındalığı, boyun propriyosepsiyonu, sagital omurga 

dizilim ve mobilitesi arasındaki ilişkinin incelenmesidir. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 
 

H1a: Kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı şiddeti ile boyun farkındalığı 

ilişkilidir. 

H1b: Kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı şiddeti ile servikal pozisyon hissi 

ilişkilidir. 

H1c: Kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı şiddeti ile sagital omurga dizlimi ve 

mobilitesi ilişkilidir. 

H1d: Kronik boyun ağrılı bireylerde akıllı telefon bağımlılığı düzeyi ile boyun 

farkındalığı ilişkilidir. 

H1e: Kronik boyun ağrılı bireylerde akıllı telefon bağımlılığı düzeyi ile 

servikal pozisyon hissi ilişkilidir. 

H1f: Kronik boyun ağrılı bireylerde akıllı telefon bağımlılığı düzeyi ile sagital 

omurga dizlimi ve mobilitesi ilişkilidir. 

H1g: Hafif boyun ağrılı bireyler ile orta  ve şiddetli boyun ağrılı bireyler 

arasında boyun farkındalığı açısından fark vardır. 

H1h: Hafif boyun ağrılı bireyler  ile orta ve  şiddetli boyun ağrılı bireyler 

arasında servikal pozisyon hissi açısından fark vardır. 

H1ı: Hafif boyun ağrılı bireyler ile orta ve şiddetli boyun ağrılı bireyler 

arasında sagital omurga dizlimi ve mobilitesi açısından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 
 

2.1 Omurgaya Genel Bakış 
 

Omurga, duruş ve hareketler sırasında baş ve gövdeyi destekleyen; omuriliği, 

sinir köklerini ve servikal düzeyde vertebral arterleri çevreleyen ve koruyan, kaslar 

tarafından kontrol edilen karmaşık ve çok eklemli sistemdir (20). Baş, boyun, göğüs, 

karın ve pelvis için bir destek görevi görürken, aynı zamanda intervertebral disk ve 

faset eklemler sayesinde vücudun esnekliğini sağlar ve hareketlere izin verir (21). 

 

 
2.1.1 Omurga Yapısı 

Omurga, 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral, 3-5 koksigeal olmak üzere 

33 vertebradan oluşur (22). Omurga dizilimi, servikal bölgede lordoz, torakal 

bölgede kifoz, lumbal bölgede lordoz ve sakral bölgede kifoz şeklindedir. Torakal 

omurga, solunum amacıyla kifoz gerektirirken; buna karşılık lumbal omurga, torakal 

ve sakral omurga arasında geçiş bölgesi olduğundan, dik duruş amacıyla lordoz 

gerektirir (23). 

Torakal ve sakral eğrilikler içbükeydir ve kifoz olarak adlandırılır. 

Embriyonik gelişimin fetal döneminde ortaya çıkarlar, bu nedenle primer veya 

gelişimsel eğrilikler olarak da adlandırılırlar. Vertebraların ön ve arka kısımları 

arasındaki yükseklik farklılıklarının bir sonucu olarak, primer eğrilikler yaşam 

boyunca korunur (24). 

Servikal ve lumbal eğrilikler dışbükeydir ve lordoz olarak adlandırılır. Bir 

bebek yüzükoyun başını kaldırmaya ve otururken başını dik tutmaya başladığında 

servikal lordoz belirginleşir. Bir bebek dik duruşta durmaya ve yürümeye 

başladığında lumbal lordozu daha belirgin hale gelir. Sonuç olarak, ikincil veya 

edinilmiş eğrilikler olarak adlandırılırlar. Lumbal eğrilik kadınlarda daha belirgindir 

ve L5 omurunun sakrumla birleşiminde oluşan lumbosakral açıda sona erer. 

İntervertebral disklerin ön ve arka kısımları arasındaki kalınlık farklılıkları esas 

olarak bu ikincil eğriliklerin korunmasından sorumludur (24,25). 
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2018 yılında yapılan bir meta-analiz sonucunda, servikal lordoz ortalama 18 

derece olarak bildirilmiştir (26). 1982'de yapılan bir araştırmada torakal kifozun 

ortalama 37 derece, lumbal lordozun ise 50 derece olduğu ortaya koyulmuştur (27). 

İnsan omurgası, kinetik bir eklem zinciriyle birbirine bağlıdır; bu zincir, 

omurganın belli bir segmentindeki değişikliklerin tüm omurga üzerinde önemli 

etkilere sahip olabileceği anlamına gelir (28). Omurga bölgeleri (servikal, torakal, 

lumbal ve sakral bölgeler) birbirinden bağımsız değildir ve birçok çalışmada 

aralarında anlamlı ilişki bulunmuştur. Lumbal lordozun torakal kifoz ile korele 

olduğunu ve torakal kifozun servikal lordoz ile korele olduğu gösterilmiştir (29). 

Lumbal lordoz ile sakral kifoz arasında da güçlü ilişki bulunmuştur (30). 

Araştırmacılar ayrıca, ayakta durma ve yürüme esnasında, torakal kifoz açısının 

artmasıyla lumbal lordoz açısının azaldığını göstermiştir (31). 

 

 

2.2 Servikal Omurganın Fonksiyonel Anatomisi 
 

Servikal omurga, vertebral kolonun C1-C7 ile gösterilen yedi omurunu içerir. 

Tipik servikal vertebralar, vertebra gövdesi, arkus ve spinöz prosesleri içerir. Ayrıca 

servikal vertebralarda vertebral arterlerin geçtiği transvers foramenler bulunur (32). 

Servikal omurga üç önemli işlevi yerine getirir: başı destekler, baş 

hareketlerini sağlar, omuriliğe ve vertebral arterlere ise koruma görevi görür. 

Anatomik ve fonksiyonel olarak, üst servikal omurga (C1-C2) ve alt servikal omurga 

(C3-C7) olmak üzere iki bölümden oluşur (32). 

C1, C2 ve C7 vertebralar diğer servikal vertebralardan farklı olarak 

kendilerine ait özelliklere sahiptir. C1 vertebra, atlas olarak adlandırılır (32). Atlas, 

oksipital kondillerle eklem yapar ve başlıca hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur 

(33). Aksis olarak adlandırılan C2 vertebra, odontoid çıkıntıya (dens) sahip 

olamasıyla diğer vertebralardan ayrılır. Aksisin odontoid çıkıntısı ile atlasın yaptığı 

eklemde rotasyon hareketi açığa çıkar. (32). Bir vertebra üzerindeki etki, omurgadaki 

diğer vertebraların pozisyonunu etkiler. C2, tüm omurga dengesinde önemli bir rol 

oynar. C2’de meydana gelecek bir disfonksiyon, omurgada postüral bozuklukların 

gelişmesine neden olabilmektedir (34). 
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Servikal vertebralar, erektör spina, interspinal kaslar, intertransvers kaslar, 

levator skapula, multifidus, oblikus capitis, rektus capitis, rhomboid minör, 

semispinalis, splenius capitis ve trapezius'u içeren çok sayıda kas için bağlanma 

noktaları sağlar (35). 

Servikal omurganın hareket aralığı yaklaşık 80° ila 90° fleksiyon, 70° 

ekstansiyon, 20° ila 45° lateral fleksiyon ve her iki tarafa 90°'ye kadar rotasyondur 

(35). 

 

 
2.3 Kronik Boyun Ağrısı 

 

Boyun ağrısı yetişkin nüfusta sık görülen kas-iskelet problemlerinden biridir. 

Dünya genelindeki prevelansı %16,7 ila %75,1, çalışanlardaki prevelansı ise %12,1 

ila %71,5 arasında değişmektedir (1,4,36) 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (The International Association for 

the Study of Pain, IASP) kronik boyun ağrısını, oksipital kemiğin süperior nuchal 

çizgisinden birinci torakal spinöz prosesusa uzanan, servikal omurganın 

posteriorunda hissedilen ve 12 haftadan uzun süredir devam eden ağrı olarak 

tanımlar (2,3). Bu tanım boyun ağrısını birinci torakal vertebraya kadar sınırlarken, 

Neck Pain Task Force tanımı, boyun ağrısının spina scapula ve klavikulaya kadar 

uzanabilen omuz bölgesini de içerdiğini ifade eder (37). 

American Physical Therapy Association tarafından 2017 yılında revize edilen 

boyun ağrısı klinik uygulama kılavuzunda, boyun ağrısı 4 bölümde kategorize 

edilmiştir (38). 

• Hareket limitasyonu ile birlikte seyreden boyun ağrısı 

• Hareket koordinasyon bozukluğu ile birlikte seyreden boyun ağrısı 

• Baş ağrısı ile birlikte seyreden boyun ağrısı (servikojenik baş ağrısı) 

• Yayılan ağrı ile birlikte seyreden boyun ağrısı (radiküler) 

 

 
Boyun ağrısı çok faktörlüdür ve gelişimine katkıda bulunabilecek bir dizi risk 

faktörü vardır. Boyun ağrısının kronikleşme eğilimi nedeniyle risk faktörlerinin 

belirlenmesi önemlidir (39,40). İleri yaş, kadın cinsiyet, sigara öyküsü, stres, kötü 

postür, günlük bilgisayar kullanım süresi ve bel ağrısı öyküsü gibi değiştirilebilir ve 
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değiştirilemez risk faktörlerinin, boyun ağrısı gelişimine ve kronikleşmesine neden 

olduğu ortaya konmuştur (5,6,7). 

 

 
Son çalışmalarda servikal omurgaya yönelik kas iskelet sistemi şikayetlerinin 

yönetiminde omurgayı bir bütün olarak ele almanın önemi vurgulanmaktadır 

(13,14,15). Boyun ağrılı bireylerde gövde kas disfonksiyonu gelişmekte ve buna 

bağlı olarak gövde motor kontrolünün azalması bel ağrısı riskini artırmaktadır (41). 

Salahzadeh ve arkadaşları, ileri baş postürü olan ve olmayan bireylerin gövde 

kaslarının enduransını karşılaştırmış ve ileri baş postürü olan bireylerin gövde 

fleksör, ekstansör ve lateral fleksör kaslarının enduransının daha düşük olduğunu ve 

kraniovertebral açıda azalma (ileri baş postüründe artma) ile gövde kaslarının 

enduransında azalmanın ilişkili olduğunu bulmuştur. Yazarlar, düşük kas 

enduransının, gövdenin kassal kontrolünde zayıflığa yol açarak ileri baş postürlü 

kişileri gelecekte sadece servikal bölgede değil, diğer omurga kısımlarında da ağrı ve 

özüre yatkın hale getirebileceğini vurgulamıştır (15). Benzer olarak, kronik boyun 

ağrılı bireylerde boyun ağrısı şiddeti ve özür düzeyindeki artışın gövde kaslarının 

enduransında azalma ile ilişkili olduğu saptanmıştır (13). Kronik boyun ağrılı 

bireylerin yürüyüş sırasındaki gövde rotasyon miktarının ağrısız kontrollere kıyasla 

daha düşük olduğunu gösterilmiş ve yürüyüş sırasında gövdenin daha stif olmasının 

uzun dönemde omurga sağlığı üzerine zararlı sonuçları olabileceği vurgulanmıştır 

(14). Elit voleybolcularda kas iskelet sistemi ağrıları ve sagital omurga diziliminin 

incelendiği bir çalışmada, boyun ağrısı ile torakal kifoz ve lumbal lordozun anlamlı 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (42). Lau ve arkadaşları, boyun ağrısı olan bireylerdeki 

üst torakal kifoz açısını boyun ağrısı olmayan bireylere göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulmuştur. Bununla birlikte çalışmada, servikal, torakal ve lumbal omurganın 

günlük fonksiyonlarımızı gerçekleştirmek amacıyla birlikte çalıştığı vurgulanmıştır. 

Yazarlar ayrıca, boyun ağrısı ile alt torakal ve lumbal omurganın sagital dizilimi 

arasındaki ilişkinin de değerlendirilmesi gerektiğini belirtmiştir (43). 

 

 
2.4 Boyun Propriyosepsiyonu ve Farkındalığı 

 

"Propriyosepsiyon" terimi, uzayda vücudun farkındalığına ilişkin görsel 

olmayan bilgiyi ifade eder. Proprioseptif bilgi, kas, tendon ve deri gibi farklı 
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bölgelerdeki duyu reseptörlerinden elde edilir. Ekstremitelerimizin uzayda nerede 

olduğu ve nasıl hareket ettiği ile ilgili bilgi verir. Normal motor kontrol ve motor 

öğrenme büyük ölçüde propriyosepsiyona bağlıdır (44). 

Propriyoseptif sistemin, vertebral kolonun en hareketli bölümü olan servikal 

omurgadaki önemi büyüktür (45). Yoğun kas iğciklerine sahip suboksipital kaslar 

sayesinde servikal bölge, vestibüler, görsel ve postüral kontrolden sorumlu çok 

sayıda duyu reseptörü içerir. Servikal kaslar, boyun ve üst ekstremitelerin 

hareketliliğini sağlarlar, boyun farkındalığına ve postüral reflekslere katkıda 

bulunurlar (46). Derin servikal kasların yoğun propriyoseptif reseptörleri aynı 

zamanda gövdenin motor kontrolünü de destekler, gövde kasları baş ve boynun 

stabilizasyonuna katkıda bulunur (47). 

Literatürde, kronik ağrının bozulmuş vücut farkındalığıyla ilişkili olduğu 

belirtilmektedir (48). Kronik boyun ağrısında, servikal kaslardaki propriyoseptif 

reseptörler, kas enduransının azalması nedeniyle kas gerginliğindeki değişiklikleri 

tespit etme yeteneğini kaybeder ve bu da boyun farkındalığını olumsuz etkiler (49). 

Boyun propriyoseptif girdileri, postüral kontrolü etkileyen önemli somatosensoriyel 

geri bildirim sağlar. Boyundaki propriyoseptif girdinin azalması ve sensorimotor 

sistemdeki değişiklikler, eklemdeki hareketi kontrol etme yeteneğini zayıflatabilir ve 

özellikle postüral kontrol bozukluğu olmak üzere bir dizi kas-iskelet sistemi 

problemi ve yaralanmasının önünü açabilir (50). 

 

 
2.5 Akıllı Telefon Bağımlılığı 

 

İnternet erişimi, sosyal ağ ve akıllı telefon uygulamaları gibi karmaşık 

görevleri yerine getirebildikleri için son yıllarda akıllı telefonlar giderek daha 

popüler bir arayüz haline gelmiştir (28). 

Dünya genelinde akıllı telefon kullananların sayısı 2016 yılında 3,6 milyar 

iken 2022 yılında 6,6 milyara yükselmiştir ve bu oran dünya nüfusunun neredeyse 

üçte birine karşılık gelmektedir (51). 2022 yılında Türkiye, 64 milyon akıllı telefon 

kullanıcı sayısı ile dünya genelinde 16. sırada yer almaktadır (52) (Şekil 1). Türkiye 

İstatistik Kurumu'nun hanehalkı bilişim teknolojileri kullanım araştırması 

sonuçlarına göre ise, Türkiye'deki cep telefonu/akıllı telefona sahip olma oranı 2004 

yılında %53,7 iken 2021 yılında bu oran %99,3'e yükselmiştir (53). 
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Şekil 1: 2022 yılı ülke bazında akıllı telefon kullanım grafiği 

 

 
Akıllı telefon kullanımı bağımlılık davranışı geliştirme riski içerir ve özellikle 

gençlerde bağımlılığı tetikler (54,55). Akıllı telefon kullanım süresinin artmasıyla 

başlayıp daha sonra bağımlılığa dönüşen akıllı telefon bağımlılığının sosyal ve 

kültürel etkilerinin yanı sıra insan sağlığı üzerinde de birçok olumsuz etkisi 

bulunmaktadır. Uyku bozukluğu, fiziksel hareketsizlik, kas-iskelet sistemi ağrısı, 

zihinsel işlev bozukluğu ve kötü duruş en sık görülen yan etkiler arasındadır 

(56,57,58,59). 
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Fransa 

Tayland 

Bangladeş 
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2.5.1 Akıllı Telefon Bağımlılığının Kas İskelet Sistemi Üzerine Olumsuz 

Etkileri 

Akıllı telefon kullanımındaki artış, kas-iskelet problemleri başta olmak 

üzere akıllı telefon bağımlılığının sağlık üzerindeki potansiyel etkileri hakkında 

endişeleri artırmaktadır (28). 2020 yılında yapılan bir sistematik derlemede, cep 

telefonu kullanıcıları arasında en sık görülen kas iskelet sistemi patolojileri arasında, 

miyofasiyal ağrı sendromu, fibromiyalji, torasik outlet sendromu, tendinit ve De 

Quervain sendromu gösterilmiştir. Cep telefonu kullanımıyla ilişkili en yaygın kas 

iskelet sistemi semptomunun ağrı olduğu, boyun ve üst sırt şikayetlerinin ise %55,8 

ile %89,9 arasında değişen en yüksek prevalans oranlarına sahip olduğu 

gösterilmiştir (60). 

2018 yılında yapılan, akıllı telefon kullanımının neden olduğu kas-iskelet 

semptomlarını inceleyen bir sistematik derlemede, akıllı telefon kullanımının 

boyunda kas-iskelet sistemi semptomlarına neden olabileceği gösterilmektedir (61). 

Birçok çalışmada, akıllı telefon kullanımı sırasında başın anterior tiltinin, baş ve 

boyun fleksiyon açısının arttığı, ayrıca bu değişikliklerin akıllı telefon kullanım 

süresiyle birlikte de artış gösterdiği bulunmuştur (62,63,64,65). 2020 yılında yapılan 

bir çalışmada, oturma pozisyonunda akıllı telefon kullanımının, ayakta duruşa göre 

daha fazla baş boyun fleksiyonuna neden olduğu gösterilmiştir (66). Özellikle boyun 

ağrısı olanlarda, akıllı telefon kullanımı sırasında, üst trapez, erektör spina ve boyun 

ekstansör kaslarının kas aktivitesi artış göstermektedir (67,68). Boyun bölgesinde 

ağrısı olan kişilerin, ağrısı olmayanlara göre daha fazla fleksiyon postürü 

benimsediği ve bu duruşun boyun bölgesini olumsuz etkilediği gösterilmiştir 

(65,68,69). 

Akıllı telefon kullanımı sırasında bireyler genellikle aşırı ve uzun süreli 

boyun fleksiyonunun hakim olduğu bir duruşa sahiptir. Yapılan çalışmalarda uzun 

süreli akıllı telefon kullanımının, boyun bölgesinde normalden fazla yüklenmeye yol 

açtığını ve bu durumun servikal omurgada duruş bozukluğu ile sonuçlandığını 

göstermektedir (59,70). Bu postüral alışkanlığın boyun bölgesindeki kaslar ve 

anatomik yapılar üzerindeki olumsuz etkisinden dolayı özellikle boyun 

propriyosepsiyonunun da etkilenebileceği düşünülmektedir (71). Kanada’da bir 

üniversite popülasyonunda yapılan bir çalışmada, akıllı telefon kullanımına bağlı 

ağrının en sık boyunda (%68), üst sırtta (%62), sağ omuzda (%52), sol omuzda 
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(%46) ve sağ elde (%46) olduğu gösterilmiştir (9). 2021 yılında Türkiye’de yapılan 

bir çalışmada akıllı telefon bağımlılığının, boyun, bilekler ve sırtın üst kısmındaki 

kas-iskelet ağrısı prevalansı ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu gösterilmiştir. Akıllı 

telefonda günde altı saatten fazla zaman geçirmenin, boyun, omuz ve bileklerdeki 

ağrı prevalansı ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu ve bununla birlikte, dokuz yılı aşkın 

süredir bir akıllı telefona sahip olmanın da boyun ve bileklerdeki ağrı prevalansı ile 

ilişkili bulunmuştur (60). 

Boyun ağrısının oluşumuna birçok faktör sebep olabilmektedir. Akıllı telefon 

kullanımı da boyunda kas-iskelet sistemi semptomlarına neden olabilecek 

faktörlerden biri olarak gösterilmektedir (61). Araştırmalara göre, uzun süreli akıllı 

telefon kullanımının, boyun bölgesinde normalden fazla yüklenmeye yol açarak 

servikal omurgada duruş bozukluğuna yol açtığı belirtilir (59,70). Bu postüral 

bozukluğun servikal bölge anatomik yapısında değişikliklere yol açtığı ve bu 

durumun boyun propriyosepsiyonunu etkileyebileceği düşünülmektedir (71). 

Torkamani ve arkadaşları akıllı telefon bağımlılığı ve servikal pozisyon hata 

düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulmazken (11), Yalçınkaya ve arkadaşları 

telefonda konuşma süresindeki artışın servikal pozisyon hissini olumsuz etkilediğini 

bulmuştur (12). 

Sonuç olarak, boyun ağrılı bireylerde omurganın servikal bölge dışındaki 

kısımlarının da değerlendirilmesinin önemini vurgulayan güncel yayınlara karşın 

(13,14,15), kronik boyun ağrılı bireylerde oturma ve ayakta duruşta omurga postür 

ve mobilitesini inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ayrıca, akıllı telefon 

bağımlılarında boyun ağrısı prevalansının yüksek olduğu bildirilmesine karşın (8,9), 

kronik boyun ağrılı bireylerde akıllı telefon bağımlılık düzeyinin, boyun 

propriyosepsiyonu ve omurga postür ve mobilitesi ile ilişkisini ortaya koyan kanıta 

rastlanmamıştır. Diğer yandan, boyun ağrılı bireylerde bozulmuş vücut algısının 

ağrının sürmesindeki rolüne ilişkin güncel literatür, boyun farkındalığını, bu 

popülasyondaki önemli ve güncel değerlendirme parametrelerinden biri yapmıştır 

(13,18,19). Bu kapsamda bu çalışma,, kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı şiddeti ve 

akıllı telefon bağımlılığı ile boyun farkındalığı, boyun propriyosepsiyonu, sagital 

omurga dizilim ve mobilitesi arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla dizayn 

edilmiştir. 



12  

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
3.1. Araştırmanın Türü 

 

Araştırma kesitsel bir çalışma olarak planlandı. 
 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 
 

Çalışma Ocak 2022 – Mayıs 2022 tarihleri arasında Bakırçay Üniversitesi 

Çiğli Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde gerçekleştirildi. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 
 

Araştırmamıza, Bakırçay Üniversitesi Çiğli Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniği’ne başvuran ve uzman hekim tarafından 

kronik boyun ağrısı tanısı alan 18-65 yaş aralığında gönüllü bireyler dahil edildi. 

Gerekli minimum örneklem büyüklüğü, akıllı telefon bağımlılığının spinal 

dizilim ve mobilite değişkenleriyle korelasyonunun hesaplanacağı istatistiksel 

hesaplama için G*Power (Version 3.1.9.6) uygulamasında etki büyüklüğü r 

değeri=0,3, α=0,05, 1-β=0,80 olarak alındığında 67 olarak belirlendi. Bu durumda 

çalışmaya en az 67 gönüllü bireyin dahil edilmesi planlandı. Planlanandan daha fazla 

sayıda bireye ulaşılarak çalışma toplamda 70 birey ile tamamlandı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; en az 3 aydır devam eden boyun ağrısına 

sahip olmak, en az 1 yıldır akıllı telefon kullanıyor olmak, 18-65 yaş aralığında 

olmak ve Türkçe okur-yazar olmak olarak belirlendi. İleri düzeyde görme ve işitme 

problemi olan, akut travma, kırık, malignite ya da herhangi bir omurga cerrahisi 

geçmişine sahip olan, son 6 ay içerisinde boyun ağrısı üzerine fizyoterapi almış olan, 

nörolojik hastalığa sahip olan, omurga mobilitesini etkileyebilecek ortopedik veya 

romatolojik bir hastalığa sahip olan katılımcılar çalışmadan dışlandı (13,28). Dahil 

edilme ve dışlanma kriterlerine ilişkin değerlendirme süreci, çalışmamızın akış 

şemasında verilmiştir (Şekil 2). 
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65 yaş üzeri olan (n=2) 

Akıllı telefona sahip olmayan 

(n=1) 

Omurga cerrahisi öyküsü olan 

(n=1) 

Çalışmaya dahil edilen katılımcı sayısı 

(n=70) 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

Şekil 2: Akış şeması 

 

 

 

 
3.4. Çalışma Kurgusu 

 

Bakırçay Üniversitesi Çiğli Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Polikliniği'ne başvuran boyun ağrılı bireyler, çalışmaya dahil edilme 

ve dışlanma kriterlerine göre seçildi ve değerlendirme için uzman hekim tarafından 

fizyoterapiste yönlendirildi. 

Tüm katılımcılara değerlendirme öncesinde çalışmanın amacı, 

değerlendirmeler ve ortalama değerlendirme süresi anlatılarak yazılı onamları alındı 

(EK-1: Bilgilendirilmiş Onam Formu). Onamların alınmasını takiben katılımcıların 

sosyodemografik özellikleri (yaş, boy, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi (VKİ), vb.), 

son bir haftalık boyun ağrı şiddetleri (istirahat ve aktivite boyun ağrısı) ve günlük 

ekran kullanım süreleri, katılımcıların akıllı telefonlarından son bir haftalık kullanım 

sürelerinin ortalaması alınarak değerlendirme formuna (EK-2) kaydedildi. 

Uzman hekim tarafından çalışmaya 

yönlendirilen gönüllü sayısı 

(n=74) 
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Değerlendirmeler her hasta için aynı sıra takip edilerek, aynı fizyoterapist 

tarafından yapıldı. Katılımcılar sırasıyla; 

- Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği 

- Fremantle Boyun Farkındalık Anketi 

- Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi 

- Sagital omurga dizilimi ve mobilite değerlendirmelerine tabi tutuldu ve 

veriler kaydedildi. Değerlendirmeler her bir katılımcı için 45-60 dakikada 

tamamlandı. 

3.5. Veri Toplama Araçları 
 

3.5.1. Visual Analog Skala (VAS) 
 

Katılımcıların boyun ağrısı şiddetlerinin değerlendirilmesinde Visual Analog 

Skala (VAS) kullanıldı. VAS, 10 cm uzunluğunda yatay bir çizgiden oluşmaktadır. 

‘0’ ağrı olmaması durumunu, ‘10’ dayanılmaz ağrı olması durumunu temsil 

etmektedir (72). Katılımcılardan hissettikleri ağrı seviyesi bu çizelge üzerinde 

işaretlemeleri istendi ve işaretledikleri noktanın başlangıç noktasına olan uzaklığı 

cetvel ile ölçülüp kaydedildi (EK-2). Katılımcılar istirahat ve aktivite boyun ağrısı 

şiddetine göre hafif ağrılı grup ve orta ve şiddetli boyun ağrılı grup olarak iki gruba 

ayrıldı. VAS’a göre ≤ 3,4 hafif ağrı, > 3,4 orta ve şiddetli ağrı olarak kabul edildi 

(73,74). 

3.5.2. Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği (ATBÖ) 
 

Katılımcıların akıllı telefon bağımlılık düzeylerini değerlendirmek için Akıllı 

Telefon Bağımlılık Ölçeği kullanıldı. Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği; 33 maddeden 

oluşan, 6 puanlık Likert tipi bir değerlendirme ölçeğidir. Ölçekten en az 33 en fazla 

198 puan alınabilmektedir. Yüksek puanlar, akıllı telefon bağımlılığı riskinin yüksek; 

düşük puanlar ise akıllı telefon bağımlılığı riskinin düşük olduğunu göstermektedir 

(54). Bu ölçek, Demirci ve arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanmış, geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır (75) (EK-3). 
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3.5.3. Fremantle Boyun Farkındalık Anketi (FreBFA) 
 

Katılımcıların boyun farkındalıkları; kronik boyun ağrılı bireylerin boyun 

algısını, dikkatini ve proprioseptif farkındalığını değerlendiren, 9 sorudan oluşan 

Fremantle Boyun Farkındalık Anketi ile değerlendirildi. Likert tipindeki anketin 

soruları 0 ile 4 puan arasında olup toplam puan 36’dır. Yüksek puan, boyun 

farkındalığının azaldığını; düşük puan ise boyun farkındalığının yükseldiğini 

göstermektedir (48,76). Anketin Türkçe versiyon, geçerlik ve güvenlik çalışması 

2018 yılında Onan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (74) (EK-4). 

3.5.4. Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi 
 

Boyun propriyosepsiyonu, Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi ile, 

Revel ve arkadaşları tarafından belirlenen protokol kullanılarak değerlendirildi (77). 

Katılımcı 90x80 cm boyutunda hedef tablosuyla arasında 90 cm olacak şekilde sırt 

destekli sabit bir sandalyeye oturtuldu. Lazerli başlık katılımcının başına takıldı. 

Lazer, hedef tablosunun tam orta noktasını dik olarak işaret edecek şekilde hedef 

tablosunun yerden yüksekliği katılımcıya göre pozisyonlandı. Katılımcıdan önce 

gözleri açıkken hedef tablosunun orta noktasını lazer ile hedeflemesi ve başını 

fleksiyona getirmesi, daha sonra tekrar başını nötrale getirip orta noktayı hedeflemesi 

istenerek ölçüm katılımcıya anlatıldı. Sonra, sırasıyla tablonun orta noktasını 

hedeflemesi, gözlerini kapatması ve aynı işlemi tekrarlaması istendi. 

Başını nötrale geri getirirken orta noktaya geldiğini hissettiği pozisyonda 

durması istendi ve bu noktanın orjine olan uzaklığı santimetre (cm) cinsinden 

ölçüldü. 3 kez tekrarlanarak ortalaması kaydedildi. Aynı işlem ekstansiyon, sağ-sol 

rotasyon ve sağ-sol lateral fleksiyon hareketleri için de tekrarlandı (Şekil 3). 

 

 

Şekil 3: Servikal eklem pozisyon hissi hata testi 
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Hesaplamalar, hedef tablosu üzerinde başlangıç ve son ulaşılan nokta 

arasındaki uzaklığın (hata mesafesi) ölçülmesi ve bu değerin 90 cm’ye bölünmesiyle 

yapıldı [Derece= Tan - 1 (Hata Mesafesi / 90 cm)]. Hesaplanan Tan değeri ne kadar 

büyükse, açı o kadar büyüktür ve kişi hedef noktasından o kadar sapmıştır (78). 

 

 
3.5.5. Sagital Omurga Dizilimi ve Mobilite Değerlendirmesi 

 

Sagital torakal ve lumbal omurga dizilim ve mobilitesi, Valedo®Shape cihazı 

kullanılarak değerlendirildi. Valedo®Shape; noninvaziv, elde tutulan, bilgisayar 

destekli elektromekanik bir cihazdır. Valedo®Shape ile lateral radyografiler 

arasındaki korelasyon katsayılarının sagital dizilim için 0.81-0.86, sagital mobilite 

için 0.85 olduğu bildirilmiştir (79,80). Torakal omurganın sagital açısı ve sakrumun 

total sagital mobilitesi için ortalama sınıf içi korelasyon katsayılarının 0,70'in 

üzerinde olduğu bildirilmiştir (81,82). Lumbal omurga , sakral omurga ve gövdenin 

total sagital açıları; torakal omurga, lumbal omurga ve gövdenin total sagital 

mobiliteleri için ortalama sınıf içi korelasyon katsayılarının 0.80'den yüksek olduğu 

bildirilmiştir (81,82,83). 

Değerlendirmelerde elde edilen parametreler arasında; torakal kifoz açısı (T1- 

2'den T11-12'ye 11 segmental açının toplamı), lumbal lordoz açısı (T12-L1'den L5- 

S1'e 6 segmental açının toplamı), sakral kifoz açısı (S1'den S3'e düz bir çizgi ile 

vertikal çizgi arasındaki açı) ve gövde inklinasyon açısı (T1'den S1'e düz bir çizgi ile 

vertikal çizgi arasındaki açı) yer almaktadır. 

İlk olarak, C7'den S3'e kadar olan spinöz prosesler palpe edildi ve 

fizyoterapist tarafından cilt üzerinden kalem ile işaretlendi. C7 spinöz prosesi 

fleksiyon-ekstansiyon yöntemi kullanılarak tanımlandı (84). Daha sonra, C7'nin 

spinöz prosesinden S3'ün spinöz prosesine omurga boyunca sırasıyla öncelikle nötr 

ayakta durma pozisyonunda, maksimum fleksiyon pozisyonunda ve maksimum 

ekstansiyon pozisyonunda cihaz mekanizması yuvarlandı (Şekil 4). Son olarak, 

kolsuz ve sabit bir sandalye üzerinde nötr oturma pozisyonunda, maksimum 

fleksiyon pozisyonunda ve maximum ekstansiyon pozisyonunda ölçümler tekrarlandı 

(85,86) (Şekil 5). Nötr ayakta duruş ve nötr oturma pozisyonunda elde edilen açılar 

sagital omurga dizilimi olarak kaydedildi. Ayrıca, açıların fleksiyon-ekstansiyon 
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hareket aralığı yazılım tarafından hesaplandı ve sagital omurga mobilitesi olarak 

kaydedildi (Şekil 6 ve 7). Pozitif değerler kifozu (anterior konkavite), negatif 

değerler lordozu (posterior konkavite) gösterir. Ayrıca, yüksek değerdeki gövde 

inklinasyon açısı, öne eğik bir duruşu gösterir (87). Tüm katılımcılar aynı 

fizyoterapist tarafından değerlendirildi ve spinal açılar cihaz ile uyumlu bilgisayar 

programı üzerine kaydedildi. 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4: Ayakta duruşta sagital omurga dizilimi ve mobilite değerlendirmesi 
 

 

 

 

 
 
 

 

Şekil 5: Oturmada sagital omurga dizilimi ve mobilite değerlendirmesi 
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Şekil 6: Nötral duruşta (A), maksimum fleksiyonda (B) ve maksimum ekstansiyonda 

(C) sagital omurga diziliminin değerlendirilmesi 
 

 

 

 

 

 

 
 

Şekil 7: Gövde inklinasyon açısı, T1-S1 arasında uzanan çizgi ile S1’den başlayan 

vertikal çizgi arasında kalan açıdır. Gövde inklinasyon açısı, nötral duruşta (A), 

maksimum fleksiyonda (B) ve maksimum ekstansiyonda (C) ölçülmüştür. 
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3.6. İstatistiksel Analiz 
 

Çalışmaya Bakırçay Üniversitesi Çiğli Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniği’ne gelen 70 kronik boyun ağrılı katılımcı 

dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen 70 katılımcının da tüm değerlendirmeleri 

tamamlandı ve istatistiksel analize dahil edildi. İstatistiksel analizler, IBM® SPSS 

Statistics 25 kullanılarak yapıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu grafiksel 

yöntemlerin (histogram, Q-Q grafiği ve kutu grafiği) incelenmesi, tanımlayıcı 

istatistikler (çarpıklık ve basıklık değerleri) ve Shapiro-Wilk testine göre belirlendi 

(88,89). Normal dağılıma uymayan veriler için on tabanında logaritmik dönüşüm 

uygulandı. Dönüşüm, verilerin birlikte analiz edildiği tüm bağımlı değişkenler için 

aynı formülle uygulandı (90,91). İstirahat ve aktivite sırasındaki boyun ağrısı şiddeti 

ve akıllı telefon bağımlılığı skoru ile boyun farkındalığı, servikal bölge pozisyon 

hissi hata düzeyleri ve ayakta ve oturmada ölçülen sagital omurga dizilim ve 

mobilitesi arasındaki ilişkileri belirlemek amacıyla Pearson korelasyon katsayıları 

hesaplandı. 0,10’dan küçük korelasyon katsayıları ihmal edilebilir ilişki, 0,10 ile 0,39 

arasındaki katsayılar zayıf ilişki, 0,40 ile 0,69 arasındaki katsayılar orta şiddette 

ilişki, 0,70 ile 0,89 arasındaki katsayılar güçlü ilişki ve 0,90 ve daha büyük katsayılar 

çok güçlü ilişki olarak yorumlandı (92). 

 

Katılımcılar, istirahat ve aktivite boyun ağrısı şiddetine göre iki gruba ayrıldı. 

Daha sonra grupların normal dağılıma uygunluğu yukarıda açıklanan yöntemlerle 

tekrar değerlendirildi ve normal dağılıma uymayan veriler için tekrar on tabanında 

logaritmik dönüşüm uygulandı (88,92). Dönüşüm, verilerin birlikte analiz edildiği 

tüm bağımlı değişkenler için aynı formülle uygulandı (90,91). Dönüşüm sonrası tüm 

verilerin normal dağılıma uyduğu görüldü. Tüm veriler orijinal değerleriyle ortalama 

ve standart sapma olarak ilgili tablolarda sunuldu. Grupların karşılaştırılmasında Ki- 

kare testi ve Bağımsız gruplar t testi kullanıldı ve bu karşılaştırmalar için p değerleri 

ve Cohen’in etki büyüklükleri ilgili tablolarda sunuldu. Cohen’in etki büyüklüğü (d), 

0,2'den küçük olması durumunda zayıf, 0,5 olması durumunda orta ve 0,8'den büyük 

olması durumunda kuvvetli olarak yorumlandı (93). Tüm istatistiksel analizler için 

anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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3.7. Araştırma Takvimi 
 

 

TARİH 

Kaynak 

Tarama 

Etik 

İzinlerin 

Alınması 

Veri 

Toplama 

İstatistiksel 

Analiz 

Yazım Sunum 

Temmuz– Ekim 2021 *      

Kasım – Aralık 2021 * *     

Ocak 2022 * * *    

Şubat – Mayıs 2022 *  *    

Eylül 2022 – Nisan 

2023 

*    *  

Mayıs 2023 *   * *  

Haziran 2023 *    *  

Temmuz 2023 *    *  

Ağustos 2023     * * 

 
Tablo 1: Araştırma takvimi 

 

 
3.8. Etik İzinler 

 

Çalışma öncesinde İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alındı (20.01.2022, Karar no: 0617) (EK- 

5). Araştırmanın yapılacağı yer olan Bakırçay Üniversitesi Çiğli Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nden gerekli izin alındıktan sonra araştırmaya başlandı. 
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4. BULGULAR 

 

 
 

Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine ilişkin bilgiler Tablo 2’de 

sunulmuştur. Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ortalaması 37,61 ± 14,92 yıl, boy 

ortalaması 167,44 ± 8,99 cm, kilo ortalaması 72,54 ± 13,98 kg ve VKİ ortalaması ise 

26,01 ± 5,54 kg/m2’ydi. Araştırmaya dahil edilen bireylerin %65,7’si kadındı. Eğitim 

düzeylerine bakıldığında %14,3’ü ilkokul, %14,3’ü ortaokul, %24,3’ü lise, %44,3’ü 

üniversite ve %2,9’u ise lisansüstü eğitim düzeyine sahipti. Bireylerin %40’ı aktif 

çalışan, %10’u emekli ve %50’si ise çalışmıyor olarak belirlendi (Tablo 2). 

 

 
Tablo 2: Katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

 

 

Değişkenler 
Tüm katılımcılar 

(n=70) 

X ± SD 

Yaş (yıl) 37,61 ± 14,92 

Boy (cm) 167,44 ± 8,99 

Kilo (kg) 72,54 ± 13,98 

VKİ (kg/m2) 26,01 ± 5,54 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

n (%) 

46 (65,7) 

24 (34,3) 

Eğitim düzeyi 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

n (%) 

10 (14,3) 

10 (14,3) 

17 (24,3) 

33 (47,1) 

Çalışma durumu 

Çalışıyor 

Emekli 

Çalışmıyor 

n (%) 

28 (40,0) 

7 (10,0) 

35 (50,0) 

X: Ortalama, SD: Standart sapma, VKİ: Vücut Kütle 

İndeksi 

 

 
 

Boyun ağrısı şiddeti ve akıllı telefon bağımlılığı ile boyun farkındalığı ve 

boyun propriyosepsiyonu arasındaki korelasyon katsayıları Tablo 3’te sunulmuştur. 

İstirahat boyun ağrısı şiddeti ile boyun farkındalığı orta şiddette pozitif ilişki gösterdi 
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(r=0,430, p<0,05). Aktivite boyun ağrısı şiddeti ise boyun farkındalığıyla zayıf 

şiddette pozitif ilişkiliydi (r=0,307, p<0,05). 

 

Akıllı telefon bağımlılığı, servikal bölge fleksiyon, sola rotasyon, sağa lateral 

fleksiyon ve sola lateral fleksiyon yönlerindeki eklem pozisyon hissi hata düzeyleri 

ile zayıf şiddette pozitif ilişkili bulundu (r=0,339, 0,316, 0,286 ve 0,236, p<0,05). 

Diğer değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 3). 

 

 

Tablo 3: Boyun ağrısı ve akıllı telefon bağımlılığının, boyun farkındalığı ve boyun 

propriyosepsiyonu ile korelasyonu 

 

 

Değişkenler 
İstirahat 

boyun ağrısı 

şiddeti 

Aktivite 

boyun ağrısı 

şiddeti 

Akıllı telefon 

bağımlılığı 

skoru 

Boyun farkındalığı skoru 0,430*** 0,307** 0,146 

Fleksiyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

-0,146 -0,178 0,339** 

Ekstansiyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

-0,022 -0,143 0,187 

Sağ lateral fleksiyon pozisyon hissi 

hata düzeyi 

-0,204 -0,219 0,286* 

Sol lateral fleksiyon pozisyon hissi 

hata düzeyi 

-0,156 -0,194 0,236* 

Sağ rotasyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

-0,076 -0,124 0,196 

Sol rotasyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

-0,046 -0,057 0,316** 

*p<0,05 , **p<0,01, ***p<0,001 

 

Boyun ağrısı şiddeti ve akıllı telefon bağımlılığı ile sagital omurga dizilimi ve 

mobilitesi arasındaki korelasyon katsayıları Tablo 4’te sunulmuştur. İstirahat boyun 

ağrısı şiddeti ile oturmada ölçülen sakral kifoz açısı arasında zayıf şiddette pozitif 

ilişki bulundu (r=0,336, p<0,01). İstirahat boyun ağrısı, oturmada ölçülen lumbal 

lordoz açısı ve gövde inklinasyon mobilitesi ve ayakta ölçülen gövde inklinasyon 

mobilitesi ile zayıf şiddette negatif ilişkiliydi (-0,280, -0,249 ve -0,279, p<0,05) 

(Tablo 4). 
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Aktivite boyun ağrısı şiddeti, oturmada ölçülen lumbal lordoz açısı ile orta 

şiddette negatif ilişkiliyken (r=-0,404, p<0,05), oturmada ölçülen sakral kifoz açısı 

ile orta şiddette pozitif ilişkiliydi (r=0,446, p<0,05). Aktivite boyun ağrısı şiddette ile 

ayakta ölçülen sakral kifoz açısı arasında zayıf şiddette pozitif ilişki bulunurken 

(r=0,235, p<0,05), oturmada ölçülen sakral mobilite arasında zayıf şiddette negatif 

ilişki bulundu (r=-0,275, p<0,05) (Tablo 4). 

Akıllı telefon bağımlılığı ayakta ve oturmada ölçülen sagital omurga dizilimi 

ve mobilitesi arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4). 

 

 
Tablo 4: Boyun ağrısı ve akıllı telefon bağımlılığının, sagital omurga dizilimi ve 

mobilitesi ile korelasyonu 

 

 
Değişenler 

İstirahat boyun 

ağrısı şiddeti 

Aktivite boyun 

ağrısı şiddeti 

Akıllı telefon 

bağımlılığı 

Ayakta duruşta  

Sagital torakal dizilim 0,135 -0,048 -0,142 

Sagital torakal mobilite -0,144 -0,058 0,001 

Sagital lumbal dizilim -0,152 -0,229 0,123 

Sagital lumbal mobilite -0,086 0,024 0,103 

Sagital sakral dizilim 0,138 0,235* -0,065 

Sagital sakral mobilite -0,184 -0,189 -0,028 

Gövde inklinasyon açısı 0,104 0,068 0,091 

Gövde inklinasyon mobilitesi -0,279* -0,193 0,029 

Oturma sırasında    

Sagital torakal dizilim 0,103 -0,028 -0,096 

Sagital torakal mobilite -0,137 -0,022 0,086 

Sagital lumbal dizilim -0,280* -0,404*** 0,058 

Sagital lumbal mobilite -0,050 0,168 0,234 

Sagital sakral dizilim 0,336** 0,446*** -0,063 

Sagital sakral mobilite -0,174 -0,275* -0,070 

Gövde inklinasyon açısı 0,119 -0,038 -0,012 

Gövde inklinasyon mobilitesi -0,249* -0,164 0,104 

*p<0,05 , **p<0,01 , ***p<0,001 
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İstirahat boyun ağrısı şiddetine göre grupların sosyodemografik özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 5’te sunulmuştur. Cinsiyet ve boy değişkenlerinde gruplar 

arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Orta ve şiddetli boyun ağrılı gruptaki kadın 

yüzdesi, hafif boyun ağrılı gruptakinden yüksekti (p<0,05). Ayrıca hafif boyun ağrılı 

grubun boy ortalaması, orta ve şiddetli boyun ağrılı gruptakinden yüksek bulundu 

(p<0,05) (Tablo 5). 

 

 

Tablo 5: İstirahat boyun ağrısı şiddetine göre grupların sosyodemografik 

özelliklerinin karşılaştırılması 

 

 
Değişkenler 

Hafif ağrılı 

grup 

(n=27) 

X ± SD 

Orta ve şiddetli ağrılı 

grup 

(n=43) 

X ± SD 

 

p 

Yaş (yıl) 36,44 ± 13,33 38,35 ± 15,94 0,607 

Boy (cm) 170,59 ± 9,06 165,47 ± 8,46 0,019 

Kilo (kg) 74,00 ± 14,22 71,63 ± 13,92 0,493 

VKİ (kg/m2) 25,50 ± 5,06 26,34 ± 5,86 0,541 

Cinsiyet n (%) n (%)  

Kadın 12 (44,4) 34 (79,1) 0,007 

Erkek 15 (55,6) 9 (20,9)  

Eğitim düzeyi n (%) n (%)  

İlkokul 1 (3,7) 9 (20,9)  

Ortaokul 4 (14,8) 6 (14,0) 0,243 

Lise 8 (29,6) 9 (20,9)  

Üniversite 14 (51,9) 19 (44,2)  

Çalışma durumu n (%) n (%)  

Çalışıyor 14 (51,9) 14 (32,6) 0,274 

Emekli 2 (7,4) 5 (11,6)  

Çalışmıyor 11 (40,7) 24 (55,8)  

X: Ortalama, SD: Standart sapma, VKİ: Vücut Kütle İndeksi 

 

 
 

İstirahat boyun ağrısı şiddetine göre grupların akıllı telefon bağımlılığı, boyun 

farkındalığı ve boyun propriyosepsiyonunun karşılaştırılması Tablo 6’da 

sunulmuştur. Orta ve şiddetli boyun ağrılı grubun boyun farkındalığı, hafif boyun 

ağrılı gruba göre daha düşüktü ve farkın etki büyüklüğü orta olarak bulundu (p<0,05, 

d=0,77). Akıllı telefon bağımlılığı ve servikal bölge pozisyon hissi hata düzeyleri 

açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 6). 
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Tablo 6: İstirahat boyun ağrısı şiddetine göre grupların akıllı telefon bağımlılığı, 

boyun farkındalığı ve boyun propriyosepsiyonunun  karşılaştırılması 

 

 

Değişkenler 

Hafif ağrılı 

grup 

(n=27) 

X ± SD 

Orta ve şiddetli 

ağrılı grup 

(n=43) 

X ± SD 

 

P 

 

d 

Akıllı telefon bağımlılığı skoru 89,40 ± 30,32 81,44 ± 36,36 0,346 0,23 

Günlük akıllı telefon kullanım 

süresi (saat) 

4,30 ± 3,31 3,81 ± 3,15 0,546 0,14 

Boyun farkındalığı skoru 7,41 ± 4,78 11,90 ± 6,63 0,003 0,77 

Fleksiyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

5,57 ± 3,37 4,62 ± 2,59 0,187 0,31 

Ekstansiyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

5,61 ± 3,81 5,21 ± 3,19 0,696 0,09 

Sağ lateral fleksiyon pozisyon 

hissi hata düzeyi 

6,52 ± 2,65 5,10 ± 3,30 0,064 0,47 

Sol lateral fleksiyon pozisyon 

hissi hata düzeyi 

6,96 ± 3,52 5,57 ± 4,79 0,071 0,43 

Sağ rotasyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

5,80 ± 2,83 5,45 ± 2,80 0,390 0,21 

Sol rotasyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

2,75 ± 2,42 5,26 ± 3,02 0,263 0,28 

X: Ortalama, SD: Standart sapma, d: Cohen’in d’si 

 

 

 
İstirahat boyun ağrısı şiddetine göre grupların sagital omurga dizilimi ve 

mobilitesinin karşılaştırılması Tablo 7’de sunulmuştur. Orta ve şiddetli boyun ağrılı 

grupta oturmada ölçülen lumbal lordoz ve sakral kifoz hafif boyun ağrılı gruba göre 

daha yüksekti (p<0,05). Farkların etki büyüklüğü orta olarak bulundu (d=0,72 ve 

0,62). Orta ve şiddetli boyun ağrılı grupta ayakta ve oturmada ölçülen sakral mobilite 

ve gövde inklinasyon mobilitesi hafif boyun ağrılı gruba göre daha düşüktü ve 

farkların etki büyüklüğü orta olarak bulundu (p<0,05, d=0,56, 0,54, 0,78 ve 0,55). 

Diğer sagital dizlim ve mobilite değişkenleri açısından iki grup arasında anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 7). 
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Tablo 7: İstirahat boyun ağrısı şiddetine göre grupların sagital omurga dizilimi ve 

mobilitesinin karşılaştırılması 

 

 

 
Değişkenler 

Hafif ağrılı 

grup 

(n=27) 

X ± SD 

Orta ve şiddetli 

ağrılı grup 

(n=43) 

X ± SD 

 
P 

 
d 

Ayakta duruşta  

Sagital torakal dizilim 48,11 ± 11,40 51,95 ± 12,07 0,190 0,32 

Sagital torakal mobilite 20,11 ± 18,20 18,58 ± 14,14 0,695 0,09 

Sagital lumbal dizilim -20,56 ± 14,79 -26,81 ± 12,88 0,066 0,45 

Sagital lumbal mobilite 48,15 ± 18,27 45,11 ± 16,61 0,896 0,17 

Sagital sakral dizilim 7,07 ± 11,92 11,93 ± 11,79 0,099 0,44 

Sagital sakral mobilite 69,04 ± 26,90 54,91 ± 22,75 0,021 0,56 

Gövde inklinasyon açısı 1,00 ± 4,18 2,56 ± 5,03 0,183 0,33 

Gövde inklinasyon mobilitesi 115,96 ± 21,69 98,93 ± 21,63 0,002 0,78 

Oturma sırasında  

Sagital torakal dizilim 39,78 ± 11,52 44,12 ± 11,30 0,125 0,38 

Sagital torakal mobilite 28,11 ± 17,14 24,63 ± 18,88 0,439 0,19 

Sagital lumbal dizilim -5,74 ± 14,85 -15,28 ± 12,86 0,006 0,72 

Sagital lumbal mobilite 37,00 ± 18,07 39,05 ± 17,64 0,641 0,11 

Sagital sakral dizilim 3,78 ± 10,11 10,05 ± 9,95 0,013 0,62 

Sagital sakral mobilite 46,96 ± 22,81 34,70 ± 22,10 0,029 0,54 

Gövde inklinasyon açısı 8,41 ± 5,89 8,44 ± 5,31 0,980 0,00 

Gövde inklinasyon mobilitesi 85,41 ± 20,81 72,77 ± 24,65 0,030 0,55 

X: Ortalama, SD: Standart sapma, d: Cohen’in d’si 

 

 

 
Aktivite boyun ağrısı şiddetine göre grupların sosyodemografik özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 8’de sunulmuştur. Cinsiyet, boy ve çalışma durumu 

değişkenlerinde gruplar arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Orta ve şiddetli 

boyun ağrılı gruptaki kadın yüzdesi, hafif boyun ağrılı gruptakinden yüksekti 

(p<0,05). Hafif boyun ağrılı grubun boy ortalaması, orta ve şiddetli boyun ağrılı 

gruptakinden yüksek bulundu (p<0,05). Ayrıca hafif boyun ağrılı gruptaki çalışan 

yüzdesi, orta ve şiddetli boyun ağrılı gruptakinden yüksekti (p<0,05). Orta ve şiddetli 

ağrılı gruptaki emekli ve çalışmayanların yüzdesi, hafif ağrılı gruptakinden yüksekti 

(p<0,05) (Tablo 8). 



27  

Tablo 8: Aktivite boyun ağrısı şiddetine göre grupların sosyodemografik 

özelliklerinin karşılaştırılması 

 

 
Değişkenler 

Hafif ağrılı 

grup 

(n=25) 

X ± SD 

Orta ve şiddetli 

ağrılı grup 

(n=45) 

X ± SD 

 

p 

Yaş (yıl) 37,96 ± 14,10 37,42 ± 15,50 0,886 

Boy (cm) 171,60 ± 9,54 165,13 ± 7,86 0,003 

Kilo (kg) 73,48 ± 11,37 72,02 ± 15,33 0,679 

VKİ (kg/m2) 25,21 ± 5,12 26,46 ± 5,77 0,368 

Cinsiyet n (%) n (%)  

Kadın 9 (36,0) 37 (82,2) <0,001 

Erkek 16 (64,0) 8 (17,8)  

Eğitim düzeyi n (%) n (%)  

İlkokul 

Ortaokul 

2 (8,0) 

3 (12,0) 

8 (17,8) 

7 (15,6) 

 

0,601 

Lise 

Üniversite 

6 (24,0) 

14 (56,0) 

11 (24,4) 

19 (42,2) 

 

Çalışma durumu n (%) n (%)  

Çalışıyor 

Emekli 

15 (60,0) 

1 (4,0) 

13 (28,9) 

6 (13,3) 

 

0,033 

Çalışmıyor 9 (36,0) 26 (57,8)  

X: Ortalama, SD: Standart sapma, VKİ: Vücut Kütle İndeksi 

 

 

 

Aktivite boyun ağrısı şiddetine göre grupların akıllı telefon bağımlılığı, boyun 

farkındalığı ve boyun propriyosepsiyonunun karşılaştırılması Tablo 9’da 

sunulmuştur. Orta ve şiddetli boyun ağrılı grubun boyun farkındalığı hafif ağrılı 

gruba göre daha düşüktü ve etki büyüklüğü orta olarak bulundu (p<0,05, d=0,58). 

Akıllı telefon bağımlılığı ve servikal bölge pozisyon hissi hata düzeyleri bakımından 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 9). 
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Tablo 9: Aktivite boyun ağrısı şiddetine göre grupların akıllı telefon bağımlılığı, 

boyun farkındalığı ve boyun propriyosepsiyonunun  karşılaştırılması 

 

 
Değişkenler 

Hafif ağrılı 

grup 

(n=25) 

X ± SD 

Orta ve şiddetli 

ağrılı grup 

(n=45) 

X ± SD 

 
P 

 
d 

Akıllı telefon bağımlılığı skoru 81,68 ± 31,80 86,08 ± 35,64 0,608 0,13 

Günlük akıllı telefon kullanım 

süresi (saat) 

3,58 ± 3,56 4,23 ± 3,17 0,280 0,26 

Boyun farkındalığı skoru 7,92 ± 5,36 11,42 ± 6,56 0,026 0,58 

Fleksiyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

5,28 ± 3,42 4,83 ± 2,65 0,542 0,14 

Ekstansiyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

5,60 ± 3,85 5,24 ± 3,19 0,766 0,07 

Sağ lateral fleksiyon pozisyon 

hissi hata düzeyi 

6,20 ± 2,79 5,34 ± 3,28 0,272 0,28 

Sol lateral fleksiyon pozisyon 

hissi hata düzeyi 

6,58 ± 3,76 5,84 ± 2,74 0,354 0,22 

Sağ rotasyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

5,86 ± 3,13 5,43 ± 2,63 0,496 0,17 

Sol rotasyon pozisyon hissi hata 

düzeyi 

5,36 ± 2,39 5,49 ± 3,03 0,854 0,04 

X: Ortalama, SD: Standart sapma, d: Cohen’in d’si 

 

 

 
Aktivite boyun ağrısı şiddetine göre grupların sagital omurga dizilimi ve 

mobilitesinin karşılaştırılması Tablo 10’da sunulmuştur. Orta ve şiddetli boyun ağrılı 

grupta ayakta ölçülen sakral kifoz hafif boyun ağrılı gruba göre daha yüksekti ve 

farkın etki büyüklüğü orta bulundu (p<0,05, d=0,54). Oturmada ölçülen lumbal 

lordoz ve sakral kifoz da orta ve şiddetli boyun ağrılı grupta daha yüksekti ve etki 

büyüklükleri yüksek bulundu (d=0,84 ve 0,95). Ayrıca orta ve şiddetli boyun ağrılı 

grupta oturmada ölçülen sakral mobilite hafif boyun ağrılı gruptakine göre düşüktü 

ve farkın etki büyüklüğü ortaydı (p<0,05, d=0,50) (Tablo 10). 



29  

Tablo 10: Aktivite boyun ağrısı şiddetine göre grupların sagital omurga dizilimi ve 

mobilitesinin karşılaştırılması 

 

 

 
Değişkenler 

Hafif ağrılı 

grup 

(n=25) 

X ± SD 

Orta ve şiddetli 

ağrılı grup 

(n=45) 

X ± SD 

 
P 

 
d 

Ayakta duruşta  

Sagital torakal dizilim 50,44 ± 9,44 50,49 ± 13,15 0,986 0,00 

Sagital torakal mobilite 18,24 ± 18,77 19,69 ± 13,94 0,715 0,08 

Sagital lumbal dizilim -20,44 ± 12,81 -26,60 ± 14,11 0,075 0,45 

Sagital lumbal mobilite 45,92 ± 18,64 46,49 ± 16,56 0,896 0,03 

Sagital sakral dizilim 6,04 ± 10,33 12,29 ± 12,37 0,036 0,54 

Sagital sakral mobilite 67,48 ± 27,59 56,40 ± 23,16 0,078 0,43 

Gövde inklinasyon açısı 1,12 ± 3,73 2,42 ± 5,20 0,275 0,28 

Gövde inklinasyon mobilitesi 111,88 ± 20,41 101,96 ± 23,89 0,084 0,44 

Oturma sırasında  

Sagital torakal dizilim 41,92 ± 7,38 42,73 ± 13,32 0,743 0,07 

Sagital torakal mobilite 22,88 ± 20,80 27,69 ± 16,55 0,292 0,25 

Sagital lumbal dizilim -4,36 ± 13,10 -15,62 ± 13,51 0,001 0,84 

Sagital lumbal mobilite 33,88 ± 18,81 40,69 ± 16,78 0,124 0,38 

Sagital sakral dizilim 1,84 ± 9,15 10,84 ± 9,72 <0,001 0,95 

Sagital sakral mobilite 48,04 ± 24,49 34,64 ± 20,92 0,018 0,50 

Gövde inklinasyon açısı 8,64 ± 5,42 8,31 ± 5,60 0,812 0,05 

Gövde inklinasyon mobilitesi 82,12 ± 20,20 75,16 ± 25,61 0,246 0,30 

X: Ortalama, SD: Standart sapma, d: Cohen’in d’si 
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5. TARTIŞMA 

 

 
 

Bu çalışma kronik boyun ağrılı bireylerde ağrı şiddeti ve akıllı telefon 

bağımlılığının boyun farkındalığı, boyun propriyosepsiyonu, sagital omurga dizilimi 

ve mobilitesi ile ilişkisini incelemek amacıyla tasarlandı. Çalışmanın sonuçları, 

kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrısı şiddetinde artışın, boyun farkındalığında 

azalma, lumbal lordoz ve sakral kifozda artış ve gövde ve sakrum mobilitesinde 

azalma ile ilişkili olduğunu gösterdi. Ayrıca, akıllı telefon bağımlılığı, boyun 

propriyosepsiyonunda azalma ile ilişkili bulundu. 

 

 

5.1. Tanımlayıcı Bulguların İncelenmesi 
 

Kronik ağrı risk faktörlerine bakıldığında, kadınların erkeklere göre kronik 

ağrı bildirme veya yaşama olasılığı daha yüksektir (94). 2020 yılında İspanya’da 

22.511 katılımcı ile yapılan bir çalışmada, kronik bel ve boyun ağrısının kadınlarda 

erkeklerden daha yüksek prevalansa sahip olduğu saptanmıştır (95). Tsunoda ve 

arkadaşları, son 2 haftadır boyun ve omuz ağrısı olan ve olmayan bireylerde 

yaptıkları çalışmada, cinsiyet açısından gruplar arasında anlamlı fark olduğunu 

bildirmiştir. 2 haftadır boyun ve omuz ağrısı şikayeti olan gruptaki kadın sayısının, 

erkek sayısından anlamlı olarak daha fazla olduğu gösterilmiştir (17). Çalışmamızda 

da, istirahat ve aktivite boyun ağrısına göre orta ve şiddetli boyun ağrılı gruplardaki 

kadın sayısı, hafif boyun ağrılı gruplara göre daha yüksekti. Bununla birlikte, 

sonuçlarımız literatür ile paralellik göstermiştir. 

Birleşik Krallık’ta 503.325 katılımcı ile yapılan bir çalışmada, kronik ağrının 

çalışma durumuyla da ilişkili olduğu gösterilmiştir. Çalışmayan bireylerin 

%78,9'unun kronik ağrıya sahip olduğu bildirilmiştir (96). Çalışmamızda, aktivite 

boyun ağrısı şiddetine göre grupların çalışma durumları karşılaştırıldığında, orta ve 

şiddetli boyun ağrılı gruptaki emekli ve çalışmayanların yüzdesi, hafif boyun ağrılı 

gruptakinden yüksekti. Ancak, kronik ağrısı olan kişilerin ağrı nedeniyle çalışmıyor 

olma ihtimalleri göz önüne alındığında bu ilişki çift yönlü olabilir. 
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5.2. Boyun Ağrısı Şiddeti ile Boyun Propriyosepsiyonu ve Farkındalığı 

Arasındaki İlişki 

2015 yılında yapılan bir sistematik derlemede, kronik boyun ağrısı olan 

bireylerde, boyun ağrısı olmayan kontrol grubuna kıyasla, servikal eklem pozisyon 

hissi hata düzeyinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (97). Literatürde, kronik boyun 

ağrısı olan bireylerin boyun propriyosepsiyonunu, asemptomatik bireylere kıyasla 

daha zayıf bulunmuştur (98). 2022 yılında yapılan bir çalışmada; servikal 

ekstansiyon, sağ rotasyon ve sol lateral fleksiyon eklem pozisyon hissi hata düzeyleri 

kronik boyun ağrılı grupta, kontrol grubuna göre daha yüksek seviyede bulunmuştur 

(99). Literatürde kronik boyun ağrılı bireylerde boyun propriyosepsiyonun ağrısız 

kontrollere göre zayıf olduğunu gösteren çalışmaların daha baskın olmasına karşın, 

kronik boyun ağrısı olan ve olmayan bireylerde yapılan bir çalışmada, iki grup 

arasında boyun propriyosepsiyonu bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadığı gösterilmiştir (100). Travmatik boyun ağrısı, travmatik olmayan boyun 

ağrısı ve ağrısız kontrol grupları ile yapılan bir çalışmada, boyun propriyosepsiyonu 

bakımından gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (101). Boyun ağrısı 

olan ve olamayan yaşlı bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada, servikal eklem 

pozisyon hissi açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunamamıştır (102). 2020 

yılında yapılan bir çalışmada, kronik boyun ağrısı olan katılımcılar ve asemptomatik 

kontroller arasında boyun propriyosepsiyonu açısından fark bulunmamış olup, "kötü 

performans gösterenler"in hem boyun ağrısı olan hem de olmayan bireylerden 

oluştuğu gösterilmiştir (103). Lee ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, boyun ağrısı 

şiddeti ile boyun propriyosepsiyonu arasında anlamlı ilişki bulunmadığını 

göstermiştir (104). Çalışmamızda da, istirahat ve aktivite boyun ağrısına göre hafif 

boyun ağrılı grup ile orta ve şiddetli boyun ağrılı grup arasında boyun 

propriyosepsiyonu karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmamıştır. 

2023 yılında yapılan bir çalışmada, kronik boyun ağrısı ile boyun farkındalığı 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Boyun ağrısı şiddeti arttıkça boyun farkındalığı 

azalmaktadır (13). Üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalışmada, boyun ağrısı olan 

genç erişkinlerin boyun ağrısı olmayanlara göre daha düşük boyun farkındalığına 

sahip olduğu gösterilmiştir (18). Literatüre göre, boyun ağrısı olan bireylerin boyun 

farkındalığı, ağrı nedeniyle azalır. Çalışmamızda da, literatüre uyumlu olarak 

istirahat ve aktivite boyun ağrısı şiddetine göre orta ve şiddetli ağrı gruplarındaki 



32  

boyun farkındalığı hafif ağrı gruplarına göre anlamlı olarak daha düşüktü. Ayrıca 

ağrı şiddetinde artış, boyun farkındalığında azalma ile ilişkili bulundu. 

 

 

5.3. Boyun Ağrısı Şiddeti ile Sagital Omurga Dizilimi ve Mobilitesi 

Arasındaki İlişki 

Adölesanlarda yapılan bir çalışmada kronik boyun ağrısının oturma 

pozisyonunda lumbal lordoz ile anlamlı ilişkili olduğu bildirilmiştir (105). 2022 

yılında yapılan bir çalışmada, oturmada chin tuck pozisyonu ile servikal lordozda 

artış sağlandığı ve bu durumun da lumbal lordoz üzerinde etkili olduğu gösterilmiştir 

(106). Benzer şekilde çalışmamızın sonuçlarında da, oturma pozisyonunda lumbal 

lordoz açılarının orta ve şiddetli ağrılı gruptaki bireylerde hafif ağrılı gruba göre 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, kronik boyun ağrılı 

bireylerde yapılan bir çalışmada, nötral lumbopelvik pozisyonda derin boyun 

fleksörlerinin anlamlı şekilde daha fazla aktive oldukları ve bununla birlikte nötral 

lumbopelvik postürün boyundaki motor kontrolü olumlu yönde önemli ölçüde 

değiştirdiği bildirilmiştir (107). 

Omurga kinetik zincirine bağlı olarak, lumbal lordozda bir artış meydana 

geldiğinde, sagital omurga dengesini sağlamak amacıyla genelde torakal kifozda artış 

gözlemlenmektedir (108). Özer Kaya ve Toprak Çelenay 2017 yılında yaptıkları 

çalışmada, kronik boyun ağrısı olan ve olmayan bireylerde sagital torakal dizilim ve 

mobilitesini değerlendirmiştir. Kronik boyun ağrılı bireylerin, ağrısı olmayan 

bireylere göre daha yüksek torakal kifoz açısı ve daha düşük torakal mobiliteye sahip 

oldukları gösterilmiştir (16). 2013 yılında yapılan bir çalışmada, boyun ve omuz 

ağrısı olan ve olmayan bireylerde sagital omurga dizilimini karşılaştırılmıştır. 

Gruplar arasında torakal omurga diziliminde farklılık saptanmazken, boyun ve omuz 

ağrısı olan gruptaki bireylerin daha yüksek derecede lumbal lordoza sahip olduğu 

gösterilmiştir (17). Çalışmamızda da, orta ve şiddetli boyun ağrılı gruptaki bireyler, 

hafif boyun ağrılı gruptaki bireylerden daha yüksek lumbal lordoz açılarına sahip 

olsalar da, gruplar arasında torakal kifoz açılarında anlamlı bir fark yoktu. Rijit 

torakal omurgaya sahip bireylerde lumbal lordoz artışı, kompansasyon amacıyla 

torakal omurgada dizilim değişikliğine neden olmayabilir, onun yerine trapezius kası 
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da dahil olmak üzere sırt bölgesi kaslarına yük bindirerek boyun ağrısına sebep 

olabilir (17). 

Literatürde, lumbal lordoz ile sakral kifozun birbirleriyle ilişkili olduğu 

bilinmektedir (30). Çalışmamızda, istirahat ve aktivite boyun ağrısına göre orta ve 

şiddetli ağrılı gruplarda oturmada ölçülen lumbal lordoz ve sakral kifoz açısı hafif 

ağrılı gruba göre daha yüksek, oturmada ölçülen sakral mobilite daha düşüktü. 

Aktivite boyun ağrısına göre orta ve şiddetli ağrı grubunda ayakta ölçülen sakral 

kifoz açısı hafif ağrı grubuna göre daha yüksekti. Ayrıca, istirahat boyun ağrısına 

göre ayakta ölçülen sakral mobilite, orta ve şiddetli ağrı grubunda hafif ağrı grubuna 

göre daha düşüktü. Literatürde, boyun ağrılı bireylerde gövde kaslarının enduransının 

azaldığı, gövde motor kontrolünün bozulduğu gösterilmiştir (13,41). Çalışmamızda 

da, istirahat boyun ağrısına göre orta ve şiddetli ağrı grubunda hafif ağrı grubuna 

göre, ayakta ve oturmada ölçülen gövde inklinasyon mobilitesi daha düşük olarak 

bulundu. Literatürde boyun ağrısı ile lumbal lordoz ve sakral kifoz arasındaki ilişkiyi 

birlikte inceleyen çalışma bulunmamaktadır. Boyun ağrısı ile sagital lumbal ve sakral 

omurga dizilimini etkileyebilecek diğer faktörlerin de değerlendirildiği daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

 

5.4. Akıllı Telefon Bağımlılığı ile Boyun Propriyosepsiyonu ve 

Farkındalığı Arasındaki İlişki 

2023 yılında yapılan bir çalışmada, akıllı telefon kullanıcılarının boyun 

propriyosepsiyonlarını değerlendirilmiştir. Boyun propriyosepsiyonu için normal 

eklem pozisyon hissi hata düzeyi 0-5 cm'dir ve 5 cm'den fazla bir değer boyun 

propriyosepsiyon eksikliği olarak kabul edilir. Bu çalışmada, altı servikal hareketin 

tümü için boyun propriyosepsiyonu normalden daha zayıf olarak bulunmuştur (109). 

2020 yılında ağrısız popülasyonda yapılan bir çalışmada, 40 dakika boyunca 

kraniovertebral açıyı 49° altında sürdürerek akıllı telefon kullanan grubun, 

kraniovertebral açıyı 50° üzerinde koruyan gruba göre daha zayıf boyun 

propriyosepsiyonuna sahip olduğunu göstermiştir (110). Ayrıca, günde 4 saatten 

uzun süre akıllı telefon kullanan bireylerde, daha kısa süre akıllı telefon kullanan 

bireylere göre daha düşük boyun propriyosepsiyonuna sahip olduğu gösterilmiştir 

(111). Çalışmamızda da, akıllı telefon bağımlılığı ile boyun propriyosepsiyonu 
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arasında anlamlı ilişki bulundu. Uzun süreli akıllı telefon kullanımına bağlı olarak 

gelişen postüral bozukluğun boyun propriyosepsiyonunda önemli rol oynayan kasları 

etkileyebileceğini, bunun sonucunda boyun propriyosepsiyonunda bozulmalar 

meydana gelebileceğini düşünmekteyiz. 

2023 yılında, akıllı telefon bağımlılığı olan ve olmayan bireyler üzerinde 

yapılan bir çalışmada, gruplar arasında boyun propriyosepsiyonu açısından anlamlı 

fark bulunmadığını göstermiştir (11). Çalışmamızda, akıllı telefon bağımlılığı ile 

boyun farkındalığı arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Literatürde, akıllı telefon 

bağımlılığı ile boyun propriyosepsiyon ve farkındalığını değerlendiren çok az sayıda 

çalışma yer almaktadır. Özellikle boyun farkındalığını etkileyebilecek diğer 

faktörlerle birlikte akıllı telefon bağımlılığının değerlendirmeye alındığı daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

 

5.5. Akıllı Telefon Bağımlılığı ile Sagital Omurga Dizilimi ve Mobilitesi 

Arasındaki İlişki 

Literatürde, akıllı telefon kullanımının baş-boyun fleksiyon açısında önemli 

bir artışa yol açtığı gösterilmiştir (112,113,114). Artan baş-boyun fleksiyon açısı, baş 

ve boyun ağrısı için risk faktörü olarak tanımlanan, boyun ekstansör kaslarının daha 

fazla kullanımını gerektirmektedir (115,116). Akıllı telefon kullanımının baş-boyun 

fleksiyon açısı üzerindeki etkileri daha önceki çalışmalarda gösterildiğinden, 

çalışmamızda akıllı telefon bağımlılığının torakal, lumbal ve sakral omurga 

üzerindeki etkilerine odaklandık. 2021 yılında yapılan, akıllı telefon kullanımı 

esnasında sagital omurga diziliminin incelediği bir çalışmada, ayakta akıllı telefon 

kullanımının torakal kifozda, gövde inklinasyon açısında ve lumbal lordozda artışa 

sebep olduğu gösterilmiştir (28). 2023 yılında, sağlıklı genç popülasyonda yapılan 

bir çalışmada, 5 dakikalık akıllı telefon kullanımının ayakta ve oturma pozisyonunda 

sagital omurga dizilimini nasıl etkilediği fotoğraflama yöntemi ile incelenmiştir. 

Çalışma sonuçlarında, akıllı telefon kullanımı sırasında değerlendirilen grubun 

kullanmayan gruba göre oturma ve ayakta durma pozisyonunda baş, boyun ve 

torakal fleksiyon açılarında artış olduğu gösterilmektedir (10). Ancak çalışmamızda, 

akıllı telefon bağımlılığı ile sagital omurga dizilimi ve mobilitesi arasında anlamlı 

ilişki saptanmamıştır. Bununla birlikte akıllı telefon bağımlılığı ile sagital omurga 
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dizilim ve mobilitesini doğrudan ilişkilendirilen çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamız bu yönüyle tektir. Akıllı telefon bağımlılığı ile sagital omurga dizilimi 

ve mobilitesi arasında doğrudan bir ilişki kurmak için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

vardır. 

 

 

Çalışmanın Güçlü Yönleri 
 

Boyun ağrılı bireylerde omurganın servikal bölge dışındaki kısımlarının da 

değerlendirilmesinin önemini vurgulayan güncel yayınlara karşın, kronik boyun 

ağrılı bireylerde oturma ve ayakta duruşta omurga postür ve mobilitesini inceleyen 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışma, omurga dizilim ve mobilitesinin boyun 

ağrısı şiddeti ile ilişkisini inceleyen ilk çalışmadır. Ayrıca, akıllı telefon 

bağımlılarında boyun ağrısı prevalansının yüksek olduğu bildirilmesine karşın, 

kronik boyun ağrılı bireylerde akıllı telefon bağımlılık düzeyinin, boyun 

propriyosepsiyonu ve omurga postür ve mobilitesi ile ilişkisini ortaya koyan kanıta 

da rastlanmamıştır. Bu yönüyle de çalışma özgün bir çalışmadır. Çalışmanın 

bulguları, kronik boyun ağrısının değerlendirme ve tedavisine ilişkin literatüre yeni 

kanıtlar sunmaktadır. 

 

 

Çalışmanın Limitasyonları 
 

Çalışmanın ana limitasyonu, gruplar arası karşılaştırmanın sonuçlarını 

güçlendirebilecek boyun ağrısı olmayan bir kontrol grubu olmamasıdır. Akıllı telefon 

bağımlılığını değerlendirmek için kullandığımız Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği 

cut-off değerine sahip değildir. Bu nedenle akıllı telefon kullanımı açısından 

gruplandırma yapamamamız limitasyonlarımızdan biridir. Ayrıca, son bir haftalık 

ortalama günlük akıllı telefon kullanım süresine göre katılımcıları 

gruplamamamızdaki temel neden, kullanım süresinin tek başına akıllı telefon 

bağımlılığının kesin bir göstergesi olmamasıdır. Bağımlılık; kişisel özellikler, yaşam 

tarzı ve sosyal etkileşim gibi faktörlerle de ilişkilidir. Dolayısıyla, sadece kullanım 

süresine dayanarak yapılan gruplandırmalar, bağımlılık düzeyini doğru bir şekilde 

yansıtmayabilir ve sonuçlar üzerinde yanıltıcı olabilir. Literatürde, akıllı telefon 

kullanımının baş-boyun fleksiyon açısında önemli bir artışa yol açtığı birçok 
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çalışmada gösterilmiştir. Çalışmamızda torakal, lumbal ve sakral omurga diziliminin 

yanında servikal bölge diziliminin incelenmemiş olması da limitasyonlarımız 

arasındadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 
 

Çalışmada, kronik boyun ağrılı bireylerde boyun ağrısı şiddeti ve akıllı 

telefon bağımlılığının, boyun farkındalığı, boyun propriyosepsiyonu, sagital omurga 

dizilim ve mobilitesi ile olan ilişkisi incelendi. Çalışmanın bulguları aşağıda 

özetlenmiştir: 

• Kronik boyun ağrılı bireylerde istirahat ve aktivite boyun ağrısı şiddetinde 

artış, boyun farkındalığında azalma ile ilişkilidir. 

• Kronik boyun ağrılı bireylerde istirahat boyun ağrısı şiddetinde artış, 

oturmadaki lumbal lordoz ve sakral kifozda artışla ilişkilidir. 

• Kronik boyun ağrılı bireylerde istirahat boyun ağrısı şiddetinde artış, ayaktaki 

ve oturmadaki gövde mobilitesinde azalma ile ilişkilidir. 

• Kronik boyun ağrılı bireylerde aktivite boyun ağrısı şiddetinde artış, ayaktaki 

ve oturmadaki sakral kifozda ve oturmadaki lumbal lordozda artış ile 

ilişkilidir. 

• Kronik boyun ağrılı bireylerde aktivite boyun ağrısı şiddetinde artış, 

oturmadaki sakral mobilitede azalma ile ilişkilidir. 

• Kronik boyun ağrılı bireylerde akıllı telefon bağımlılığı, boyun 

propriyosepsiyonunda azalma ile ilişkilidir. 

 

Çalışmanın bulguları ışıdığında, kronik boyun ağrısının klinik yönetiminde 

akıllı telefon bağımlılığının kontrolüne ve tüm omurgayı içeren yaklaşımlara yer 

verilmesi faydalı olabilir. Gelecek çalışmalarda, kronik boyun ağrılı bireylerde akıllı 

telefon bağımlılığı yönetiminin ve tüm omurgaya yönelik postür eğitimi ve egzersiz 

yaklaşımlarının ağrı, özür düzeyi, propriyosepsiyon, omurga dizlimi ve mobilitesi 

üzerine etkilerine bakılabilir. 
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Son bir haftalık ortalama günlük akıllı telefon 

kullanım süresi 

 

 

EK-2: Değerlendirme Formu 
 

DEĞERLENDİRME FORMU 

Form No: ……… 

Tarih: ……./………/……………… 
 

Gönüllü Kodu: Cinsiyet: Doğum Tarihi: 

Boy: VKİ: Çalışma Durumu: 

Kilo: Eğitim Düzeyi: Gönüllü Tel.: 

 

 

 
 

Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği Skoru:  

Fremantle Boyun Farkındalık Anketi Skoru:  

 
 

 
Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi: 

F: E: RL: LL: RR: LR: 

      

      

      

O: O: O: O: O: O: 
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EK-3: Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği 
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EK-4: Fremantle Boyun Farkındalık Anketi 
 

 
 



 

EK-5: Etik Kurul Onayı 
 

 

 

 

 

 

 
 



 

 



ÖZGEÇMİŞ 
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