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OZET

Spesifik Olmayan Kronik Boyun Agrili Hastalarda Stabilizasyon
Egzersizlerinin Ses Kalitesi Uzerine Etkisi

Kronik boyun agris1 ve iliskili postiir problemleri respiratuar ve fonatuar
mekanizmalar1 etkilemektedir. Bu problemler kisilerin ses kontrolii ve rezonans
tizerinde etkili olan farinks ve larinks c¢evresi yumusak doku ve kas yapilarinda
disfonksiyonlara neden olmakta ve ses kalitesini etkilemektedir. Calismamizin amaci
servikal stabilizasyon egzersizlerinin fonatuar mekanizma ve ses kalitesi iizerine
etkilerini gdstermektir.

Calismamiza spesifik olmayan kronik boyun agrili 38 hasta dahil edilmistir.
Katilimcilarin demografik bilgileri ve agri, ses hijyeni, egzersiz aligkanligi gibi klinik
durumlar1 kaydedilmistir. Katilimcilara uygulanan klinik test ve degerlendirmeler
sirasiyla; akustik ses analizi, aerodinamik degerlendirme, ses handikap endeksi, agri
siddetleri, hasta sagligi anketi-kisa formu, McGill agr1 anketi, Boyun Agr ve
Yetersizlik Skalast ve Fremantle Boyun Farkindalik Anketi’ni icermektedir. Ayrica
katilimcilarin servikal bolge kas enduransi, boyun eklem hareket acilar1 ve bas
postlirleri degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak
tizere iki defa uygulanmistir. Kornik boyun agrili hastalar randomize olarak; servikal
stabilizasyon egzersiz grubu (n:20) ve geleneksel egzersiz grubu (n:18) olmak {izere
ikiye ayrilmistir ve hastalara ilk ii¢ hafta haftada bes, ikinci {i¢ hafta haftada 3 seans
olmak {izere, alt1 hafta boyunca toplam 24 seans egzersiz programi uygulanmistir.

Servikal stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizler hastalarin eklem
hareket agikligini arttirmis, servikal postiiriinii diizeltmis ve agrilarini azaltmistir
(p<0,005). Servikal stabilizasyon egzersizleri agri, fonksiyonellik ve endurans
parametreleri agisindan geleneksel egzersizlerden etkili bulunmustur (p<0,05).
Egzersizler hastalarin akustik degerlendirmelerini etkilemese de (p>0,05) aerodinamik
parametrelerinde (MFZ ve s/z oranlar) ilerleme saglamistir (p<<0,05). Ayrica hastalara
uygulanan egzersizler boyun agrisi ile iliskili dizabilite ve depresyon durumunu
tyilestimistir (p<0,05).

Sonug olarak bu c¢alismada spesifik olmayan kronik boyun agrili hastalara
uygulanan servilkal stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizlerin hastalarin
servikal postural diizgiinliiglinli ve boyun agrisina bagh klinigini iyilestirmistir.
Boylece sesin aerodinamik parametrelerinde gelismeler saglanmistir. Ses bozuklugu
yasayan kisilerin tedavisinde stabilizasyon egzersizlerinin tedavinin parcasi olmasi
gerektigi diiziiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ses, Akustik analiz, Boyun agris1, Bas postiirii, Stabilizasyon
egzersizi
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ABSTRACT

The Effect of Stabilization Exercises on Voice Quality in Patients with Non-
Specific Chronic Neck Pain

Chronic neck pain and related postural problems affect respiratory and
phonatory mechanisms. These problems cause dysfunctions in the soft tissue and
muscle structures around the pharynx and larynx, which are effective on voice control
and resonance, and affect the voice quality. The aim of our study is to show the effects
of cervical stabilization exercises on phonatory mechanism and voice quality.

38 patients were included in our study. Participants' demographic information
and clinical status (pain, voice hygiene, exercise habits) were recorded. The clinical
tests and evaluations applied to the participants, respectively; acoustic analysis,
aerodynamic assessment, voice handicap index, pain severity, patient health
questionnaire-short form, McGill pain questionnaire, Neck Pain and Disability Scale,
and Fremantle Neck Awareness Questionnaire. In addition, cervical region muscle
endurance, neck goniometric joint movement measurements and head posture were
evaluated. These evaluations were applied twice, before and after the treatment.
Patients with cornic neck pain were randomized; it was divided into two groups as the
Cervical Stabilization Exercise Group (n:20) and the Traditional Exercise
Group(n:18), and the patients were given an exercise program for a total of six weeks,
five times a week for the first three weeks and three times a week for the second three
weeks.

Cervical stabilization and traditional exercises increased the patients' range of
motion, improved their cervical posture and reduced their pain (p<0.05). Cervical
stabilization exercises were found to be more effective than traditional exercises in
terms of pain, functionality and endurance (p<0.05). Although the exercises did not
affect the acoustic evaluations of the patients (p>0.05), they improved aerodynamic
parameters (MFZ and s/z ratios) (p<0.05). In addition, the exercises applied to the
patients also improved the disability and depression associated with neck pain
(p<0.05).

As aresult, in this study, cervical stabilization and traditional exercises applied
to patients with non-specific chronic neck pain improved the cervical postural
straightness of the patients and the clinic related to neck pain, thus improving the
aerodynamic parameters of the voice. It is suggested that stabilization exercises should
be a part of the treatment in the treatment of people with voice disorders.

Keywords: Voice, Acoustic analysis, Neck pain, Head posture, Stabilization exercise

v



ICINDEKILER

Sayfa

BEY AN.uuiitiiiininticensnnssicssnsecssiessssssssessssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssans i
TESEKKUR ... ii
OZET iii
ABSTRACT .uuieiirinnisensissaissesssisssissessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssss iv
ICINDEKILER v
TABLOLAR DIZINI couueuinininsinincnsincinissiscnscsssisssssssssssssssssssssssessssssssssssses viii
SEKILLER DIZINI couuvuuiuinniincinciniscscsscsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssscs X
RESIMLER DIZINT ..cucuuiiuinsincininsiscnsscsssisesssissssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssses xi
SIMGELER ve KISALTMALAR DIZINI ..c..covcuiinininscncncancsncinsisscsscsnee xii
Lo GIRIS coeeerereeennsessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssesssesesssessessessessses 1
2. GENEL BILGILER 5
2.1. Servikal ve Larengeal BOIge ANatOmiSi......c.ccccvveeriieeriieeeniiieeniieenieeeevee e 5
2.1.1. Servikal Bolge EKlemleri..........ccceoiieiiieiiiiiieieeiieieeie e 7
2.1.2. Servikal Omurga Kaslart ..........ccccceeviiiiiiiieiiieesccceece e 7
2.1.3. Kraniovertebral Baglar ............cccooviiiiiiiiiieniiiieeece e 10
2.1.4. Servikal Intervertebral Diskler (IVD).........ccoooeveueveeeeeeeeeeeeeeeeee, 11
2.1.5. Servikal Bolge INNervasyonU..............cccoceuevevevereeoeeeeeeeeeeeeeeese s 11
2.1.6. Servikal Bolgenin Kanlanmasi ..........ccccceeveeeiieenciieeiiiie e 13
2.1.7. Servikal Bolge Hareketleri .........ccoooveviiiiiiniiiiieiieeeeeeeee e 14

2.2. Larenks Anatomisi V& FiZyOlOJiSi...cueeeruiiieiuiiieiiieeiieeeieeeee e 15
2.2.1. Larenksin Kaslart.........ccocerieriiiiiniiniiiiieeeeececeeee e 17
2.2.2. Larenksin INNervasyonu.............cococoeveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesee e 19
2.2.3. Larenksin Kan DeSteF1 ........cccueevuieiiiiiiieniieiierie et 20

2.3. S8 FIZYOLOJISTccuutiieiiieeiiieeiiie ettt ettt etee s tee e e e eeeabeeeeabeeensaeen 22

2.4. Ses Kalitesi ve Ses Kalitesinin Degerlendirilmesi ...........ccceeveeeevieniienieennnnne. 24
2.4.1. Ses Handikap ENdeKSI ........oeeeuiiieiiiieiieciiceeece e 25
2.4.2. Larengeal GOTlntlleme ...........cccceeviieiiieniieiiieiie et 26
2.4.3. StrobovideolaringoSKOPI.......ccuieeiiieeiieeriie ettt 26
2.4.4. Aerodinamik OIGHMIET ...........ccoveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 26

2.5. Sesin AKUStIK ANALIZI....cocuiiiiiiiiiiiieieee e 27



2.5.1. Perde Temel Frekans (FO) .....cvvvviiiiiiiiiiiieceece e 27

2.5.2. Frekans (T1mi1) Perturbasyon Olgimleri...........ococovovivevevevevceeeeeeeeeennn. 28
2.5.3. Siddet Pertiirbasyonu (loudness) OlgUmIeri ............cocovveveveveveeerereenennn, 28
2.6. Akustik Analiz i¢cin Kullanilan Programlar.............ccoocveniiiiiiniiiiiiieeieee, 28
2.6.1. Akustik Analiz i¢in Kullanilan Programlar.............ccccocoeveiiiniieiniiniine 28
2.6.1.1. Praat ile Konusma ve Ses Analizi.........c.cccoveeeiiieeiiieeiiieeeiieeeiee e 29
2.7. Spesifik Olmayan Kronik Boyun AZrist .......ceccvveeeiieeiiieeiieeeiie e 29
2.7.1. Boyun AZrisinin MeKanizZmast ..........cccueerueerieeniienieeniieneeeieesieeiee e 31
2.7.2. Tedavi YONTEMIETT .....coouieiiiiiieiiieieeeeee e 32
2.7 2.1 HOPACK ..ottt et et e 32
2.7.2.2. URTASOM ..ttt ettt ettt ettt e ebe e 32
2.7.2.3. Transkiitan6z Elektriksel Noral Stimiilasyon (TENS)..........c........... 33
2.7.2.4. Servikal Stabilizasyon EgzersizIeri.........cccccovvveveviienciieenciieeeiieeieeeas 33
3. GEREC ve YONTEM 36
3.1, Arastirmanin TIPT coc.veeeecueeeeiie ettt e tee et e e e e esaeeesnaeeesnee s 36
3.2, GUG ANALIZI...ccuvviieiieeeiie ettt et e et et e e e e e s e e eareeeetreeeeaseeeareeeas 36
3.3. Calismaya Dahil Edilme ve dDislanma Kriterleri...........ccoeevevveeciveenieennnnn. 36
3.4. DeZerlendiltne ..........oovuieeiiiiiieiieeieeeie ettt sttt st 38
3.4.1. Servikal Eklem Hareket AGIKIIG1......coeevvuviiiiiiiiiiieiie e 38
3.4.2. Statik Bas ve Boyun Postiirliniin Degerlendirilmesi ...........ccccoevuvennenenn. 38
3.4.3. AKUSEIK ANALIZ .coeviiiiiiiiiiee e 39
3.4.4. Aerodinamik Degerlendirme ............ccccevvvieriiniienieniieieceeeeeee e 42
3.4.5. Ses Handikap Endeksi ........cccvreriiieiiiieiieeiieeeeee e 42
3.4.6. Hasta Saglik Olgegi — Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomlari
(0] (077 4 H PSSO USRUPRRRPRRT 42
3.4.7. McGill Agr1 Anketi-Kisa FOrm ........cccooviiiiiiiiiiiiieieececeeeee e 42
3.4.8. Boyun Agr1 ve Yetersizlik Skalast ........cccoeeieviiiiiiiniiiniiieceeieccee, 43
3.4.9. Fremantle Boyun Farkindalik Anketi........ccccooeviieeiiiiniiieeieceice e, 43
3.4.10. Derin Boyun Kaslarinin Enduransinin Degerlendirilmesi...................... 43
3.4.11. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi........c..ccccvveerieeeriieeniieeeiie e 44
3.5. CaliSma DIZAYNI ..ccuvieiiiiiieiiecie et 45
3.6. EGZEISIZ PTOZIAMI ....oociviiiiiiieciie ettt e e eeveeeareeens 45
3.6.1. Servikal Stabilizasyon EgzersizIeri ..........ccccevvieniieiiieniiiiieieeieeeeen 45
3.6.1.1. Baslangi¢ Egzersizleri (0 — 2 hafta) ........ccccovveeciieiiieeeieeeeeee e 45

vi



3.6.1.2. Orta Evre Egzersizler (2 — 4 Hafta).......ccccccovveeeieeeciieeieeeee e 46

3.6.1.3. Ileri Evre Egzersizler (4 — 6 hafta) ..........cccccoovevevevevceeeeeeeeeeen. 46

3.6.2. Geleneksel Egzersiz Programi..........c.ccccvveeeiieeiieeeciieeciie e 47

3.7. ItatiSIKSEl ANALIZ .........cvoveeeeeceei et 48
3.8. Siire ve OlanakIar ..........ccooiiiiiiiiiiie e 49
3.9. Etik AQIKIAMAIAT.........ccviiiiiiieiiecciee et e e e 49

4. BULGULAR ..ccuuieitinninensinsaissesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssass 50
5. TARTISMA ..uucuuiiueitrinicnisnnssisssisesssncsssssssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssessae 66
6. SONUC Ve ONERILER.......cucuceeeeernnnesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 81
KAYNAKLAR 83
EKLER.....cuuiiiintininnissnissensisssissssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 92
Ek 1. Etik Kurul Karart .......coccooeviiiiiiinieeiieeieceeeeeete e 92
Ek 2. Hasta Veri Kayit FOrmu........cccocoooiiiiiiiiiieeeceeee e 93
OZGECMIS 103

vil



TABLOLAR DiZiNi

Sayfa
Tablo 2.1. Servikal vertebra hareketleri ve ilgili kaslar (32)........ccceceevieiiiiniennnnne. 14
Tablo 3.1. Calismaya dahil edilme Kriterleri.........cccoeeevvieeciieiiiiecieecee e, 36
Tablo 3.2. Calismadan dislanma Kriterleri ...........cccoveeeiiiieiiiiiiii e, 37
Tablo 4.1. Gruplarin nicel demografik 6zellikler agisindan karsilastirilmasi............ 50

Tablo 4.2. Nitel degiskenler yoniiyle gruplardaki dagilimlarin karsilastirilmast...... 51
Tablo 4.2. Nitel degiskenler yoniiyle gruplardaki dagilimlarin karsilagtirilmasi...... 51
Tablo 4.3. Boyun Normal Eklem Hareket Acilarinin Grup i¢i Karsilastiriimast...... 51
Tablo 4.4. Boyun Normal Eklem Hareket A¢ilarinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

................................................................................................................... 54
Tablo 4.5. Kranioservikal ve Sagittal Bas Egim Acilarinin Grup I¢i Karsilastiriimasi
................................................................................................................... 54
Tablo 4.6. Kranioservikal ve Sagittal Bas Egim Agilarinin Gruplar Arasi
KarsilastiriimasT..........coviieiiiecciec e 55
Tablo 4.7. Akustik Ses Analizi Sonuglarmin Grup I¢i Karsilastirilmast .................. 56
Tablo 4.8. Akustik Ses Analizi Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmast.......... 57
Tablo 4.9. Aerodinamik Degerlendirme Olgiim Sonuglarmin Grup I¢i
Karsilastirmast .......c..eeecuieieiiieeeiee et en 58
Tablo 4.10. Aerodinamik Degerlendirme Sonuglarinin Gruplar Arasi
KarsilastiriimasT........cccovieeiiie e e 57

Tablo 4.11. Ses Handikap Indeksi Ol¢iim Sonuglarinin Grup I¢iKarsilastirilmasi... 58
Tablo 4.12. Ses Handikap indeksi Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmast ....... 58

Tablo 4.13. Agr1 Siddeti ve Mcgill Agr1 Olgegi Skorlarmin Grup I¢i Karsilastirilmasi
................................................................................................................... 59

Tablo 4.14. Agr1 Skorlarinin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmast...........cccceeveveeennennnee. 64
Tablo 4.15. Derin Boyun Kaslar1 Endurans Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmas160

Tablo 4.16. Derin Boyun Kaslar1 Endurans Degerlerinin Gruplar Arasi
Karsilastirtimast ........cocveieiiirieiie e e e 62

Tablo 4.17. Boyun Agr1 ve Yetersizlik Skalas1 ve Fremantle Boyun Farkindalik
Anketi Skorlarmin Grup I¢iKarsilastirtlmast ..............coooeveveveveereeenne. 613

Tablo 4.18. Boyun Agr1 ve Yetersizlik Skalas1 ve Fremantle Boyun Farkindalik
Anketi Skorlarinin Gruplar Arast Karsilagtirilmast ............ccccoeveeennnnne. 63

Tablo 4.19. Hasta Saglik Olcegi — Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomlari
Olgegi Skorlarmim Grup Ici Karsilastirilmast .............ocoovevevveeeeeveveeeeeeeeeeseeeeen, 63

viil



Tablo 4.20. Hasta Saglik Olcegi — Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomlari
Olgegi Skorlarmin Gruplar Aras1 Karsilastirlmast...............cocceveveveeen.e.

1X



SEKILLER DiZiNI

Sayfa
Sekil 2.1. Onemli vertebra seviyeleri (20) ..........coovereueeeverreeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesesnees 5
Sekil 2.2. Larenks. A: Diger kavitelerle iligksi. B: lateral goriiniimii (20).................. 6
Sekil 2.3. Servikal omurganin anterior gorinimii (22) ........cccveerieeeieenieniieenieenieeieens 6
Sekil 2.4. Infrahiyoid Kaslar (20) ..........ocoeveveereeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 8
Sekil 2.5. Boynun 6n iiggeninin sinirlari ve alt boliimleri (20) .........cccceeeeiveiienieennnnn. 8
Sekil 2.5. Servika Pleksusun anatomisi ............ccccueiieeiiiieieiiiiiee e e 12
Sekil 2.6. Boynun anterior tiggenindeki vagus siniri (20) ........cceceevieeciienieeniiennnnne. 13
Sekil 2.7. Karotis siStemi (20) ....ceeeuireeiieiiiieeiiee et eiee et e evee e 13
Sekil 2.8. Larengeal kavite (20)......c.covieiiiiiiiieiiiiieeieeie et 16
Sekil 2.9. Vokal kivrimlarin lamina propriast (36)......c.cceecveeeeiieecieeeiieeeiee e 17
Sekil 2.10. Larenksin Kaslart (36) .......ccceeeeuiieiiiieiieeeieeeieeeeee e e 18
Sekil 2.11. Larenksin innervasyonu (20) ........cccceeervieeeriieeiieeeieeeeieeeeveeesveeeseveeenenes 20
Sekil 2.12. Larenksin kan destegi (20).......cccceeriieiiiiriieiiieieeieeeie e 21
Sekil 2.13. Larinksin vendz drenaji, onden gorinim (20). ....cceevevveeecveeniieeenieeenneen. 21
Sekil 2.14. Tam bir glottal dongiiniin koronal goériiniimiinii gésteren vokal kivrim
190013001 B () TSR 22
Sekil 3.1. Calismanin AKis Diyagrami ..........cccceevueeriieniieniieiieeieeieesee e 41
Sekil 3.2. Praat AVQI ses analizi SONUCU .........c..eeeeeeiuiieeeeiiiee e 41
Sekil 3.3. Boyun Kaslarinin Endurans Olgimii..............cooovivevevoveceeieeeeeeeeeeenen, 44
Sekil 3.4. Stabilizasyon grubu egzersizIeri..........ccvuvieviiieriieeiieeie e 47
Sekil 3.5. Geleneksel Egzersiz Grubu Egzersiz OrnekIeri ............c.ccoovevrvevereerennnns, 48



RESIMLER DiZINi

Resim 3.1. Shure SM 58 mikrofon ve Focusrite kayit cihazi

X1



SKM
IVD

CT
PCA
LCA
SOKBA
KBA

SHE

PKA
LKA
MFZ
F0
Hz
HNR
dB
AVQI
US
TENS
mmHg
GAS

KSF

SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

: Sternokleidomastoid

: Servikal Intervertebral Diskler

: Krikotiroid

: Posterior krikoaritenoid

: Lateral krikoaritenoid (LCA) kaslarinin
: Spesifik olmayan kronik boyun agrisi
: Kronik boyun agrisi

:Ses Handikap Endeksi

: Musculus

:Posterior Krikoaritenoid Kas

:Lateral Krikoaritenoid Kas
:Maksimum Fonasyon Zamant

: Temel Frekans

:Hertz

:Harmonik Giiriiltii Oran1

:Desibel

:Ardisik Vokal Kalite Endeksi
:Ultrasound

: Transkiitan6z Elektriksel Noral Stimiilasyon
: milimetre civa

:Gorsel Analog Skala

:Kranio-sakral Fleksiyon

X1l



1. GIRIS

Boyun agrisi, en yaygin kas —iskelet sistemi problemlerinden biridir ve yetiskin
bireylerin yaklasik %20’sinde goriiliir (1). Akut boyun agrisinin bir boliimii, tedaviyle
veya tedavi olmaksizin iyilesse de olgularin yaklasik yarisinda boyun agris1 3 aydan
fazla devam etmekte ve kronik hale gelmektedir. Boyun agrisinin psikolojik, fiziksel

ve sosyoekonomik olarak olduk¢a dnemli etkileri bulunmaktadir (2).

Boyun agrisin1 gruplandirmak i¢in hastaligin etiyolojisi, siire, siddet, hastaligin
tipi ve yapisi (noropatik, mekanik, vb) gibi yontemler kullanmilmaktadir. Bu
yontemlerden hastaligin siiresi bilimsel ve klinik aragtirmalarda en sik kullanilan
yontemdir. Boyun agrisinda hastalar, hastaligin siiresine gore akut (<6 hafta), subakut
(6 hafta — 3 ay arasi) ve kronik (> 3 ay) olmak iizere gruplandirilmaktadir (3). Kronik
boyun agris1 (KBA), bireylerin yasam kalitesi ve is verimliliginde azalmaya yol
acarak, 6nemli Ol¢lide sosyal ve ekonomik maliyete neden olmaktadir Boyun agrisi
prevelansinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu ve agr1 prevalansinin orta
yasta yiiksek degerlere ulastigr bildirilmektedir (4). Kronik boyun agrisinin
olugsmasinda ve devaminda kisisel ve cevresel cesitli faktorlerin etkili oldugu
bilinmektedir. Bunun yani sira, meslek, genetik, emosyonel problemler, bas agrisi,
sedanter yasam, sedanter ¢alisma postiirleri, diisiik mesleki tatmin, koti fiziksel
caligma ortami, sigara kullanimi ve etnisite boyun agrisinda risk faktérii olarak

gosterilmistir(5).

Spesifik olmayan kronik boyun agrisi, iist ense c¢izgisi ile birinci torasik
vertebranin spindz prosesi arasina kadar devam eden “ger¢ek veya olas1 doku travmasi
ile iliskili hos olmayan bir duygusal ve duyusal deneyim” olarak tanimlanir. Boyun
agrisiin biiylik ¢ogunlugu organik patolojiye bagl degildir ve bu nedenle “spesifik
olmayan” veya “mekanik” olarak adlandirilmistir. Boyun agrisinin 2019 yilinda 1000
kisi bagina diisen yasa standartlastirilmis yayginlik oraninin %27 oldugu belirlenmistir
(6). Spesifik olmayan kronik boyun agrisi ise, ayaktan fizik tedaviye basvurularin
yaklasik %25'ini olugturmakta olup yillik prevalansi gelismis tilkelerde %27 ile %48
arasinda degismektedir (7).



Son zamanlarda modern toplumlarda giderek artan akilli telefon, bilgisayar ve
sosyal medya kullanimi bilgiye hizl1 ulagma ve uzaktan iletisim yoluyla gelisen sosyal
aktiviteler agisindan Onemli bir ara¢ haline gelmistir. Geng ve orta yaslardaki
insanlarin %61'inde akilli telefon ve internet bagimliligi gelismistir. Kot durus
aligkanliklarina bagli olarak boyun agris1 prevalansinin arttigi vurgulanmistir.
Bagimlilik diizeyine ulagan asir1 kullanim durumlarma bagli olarak; uzun siire ayni
pozisyonda oturma, disk dejenerasyonu gibi cesitli boyun hastaliklarinda ve 6zellikle
kronik boyun agrisinda ciddi artis yasanmaktadir (8). Bas 6ne dogru durusun uzun siire
devami, boyun kaslarinda gerilime neden olarak servikal vertebralara binen yiikii
artirmaktadir. Bu da boyun agris1 ve boyunla ilgili diger sorunlarin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir (9). Bolgesel boyun agrisi, basin 6ne dogru tiltine neden olmakta,
servikal vertebralarin biyomekanigini degistirerek, kemik, kas, ligament ve eklem
kapsiilii gibi servikal bdolgenin arka yapilarinin yiikiinii arttirmaktadir. Cesitli
nedenlere bagli olarak gelisen servikal ve torakal bolgede vertebral eklem
biyomekaniginin bozulmasi kinetik zincirde degisikliklere neden olabilmektedir.
Meydana gelen bu degisiklikler eklemlere binen yiikii ve stresi arttirmakta ve boyun

cevresi yapilart olumsuz etkilemektedir (10).

Basin 6nde postiiri, iist torakal ve alt servikal vertebralarda fleksiyon, servikal
birinci vertebra iizerinde oksiput ekstansiyonu ve servikal {ist vertebralarin
ekstansiyonunun artistyla karakterizedir (11). Bas 6nde durus pozisyonu boyun
ekstansorlerinin zayiflamasina, 6n servikal bolge ve omuz kaslarinin kisalmasina
neden olmaktadir. One dogru bas durusu, yercekiminin etkisiyle omuz ¢evresi ve
servikal bolgedeki yapilarin yiikiinii artirmaktadir. Ayrica omuz eklemi ve skapula
cevresi kas yapilarmi da etkilenmekte ve bdylece durus bozuklugu daha fazla
artmaktadir. Ikincil olarak, torakal kifozda, glenohumeral eklem internal rotasyonunda
artma ve skapula medial rotasyonu ile skapula retraktdrlerinde zayiflama
goriilmektedir. Ust torasik spinalarda dorsal kifoz ve skapula medial rotasyonu,
vertikal yliklenmeyle akciger vital kapasitesinde azalmaya neden olmaktadir. Spesifik
olmayan kronik boyun agrili kisilerin ayakta durusta basin 6nde postiirii boyun agrisi

olmayan kisilere gére daha belirgin oldugu belirtilmektedir (12, 13).

Boyun agrisi ve iliskili postiir problemleri ayn1 zamanda respiratuar ve fonatuar

mekanizmalar1 da etkilemektedir. Kronik boyun agrisi ile iliskili postiir problemleri,



kisilerin ses kontrolii ve rezonans iizerinde etkili olan farinks ve larinks ¢evresi
yumusak doku ve kas yapilarinda disfonksiyonlara neden olmaktadir. Larinksi
cevreleyen kaslarin islevini servikal vertebralar ve krikoid kikirdak hareketleri
dogrudan etkilemektedir. Ayrica boynun yapisin1 olusturan kaslarda olusan
koordinasyon bozuklugu vokal kivrimlarin islevini ve hyoid kemik pozisyonunu
etkilemektedir. Basin 6ne dogru durusunda hyoid kemik altinda kalan kaslar
uzamaktadir. Servikal vertebralar asagi ve arkaya dogru cekerek hyoid kemigin
uistiindeki kaslar vasitasiyla kuvveti alt cene kemigine iletmekte ve dilin gergin bir
pozisyon almasina neden olarak fonasyonu etkilemektedir. Bu mekanizma vokal
kivrimlarin fonasyondaki yiikiinii artirmaktadir. Bu yapilarda goriilen herhangi bir
bozukluk ya da dengesizlik larinks kaslar1 ve vokal kivrimlarin pozisyonunu ve
gerginligini degistirerek vokal dengesizlik olusturmakta, akustik parametrelerde

bozulmalara yol agmaktadir (14).

Kronik boyun agris1 olan hastalarin tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalan siklikla uygulanmaktadir. Fizyoterapi yontemlerinin i¢inde ise egzersiz
egitimi ilk olarak kullanilan tedavi segeneklerinden biridir. Yapilan arastirmalar,
kronik boyun agris1 tedavisinde 6zellikle servikal stabilizasyon egzersizleriyle birlikte
kranioservikal fleksiyon egzersizleri, endurans egzersizleri, aerobik egzersizler,
proprioseptif egzersizler ve hasta egitiminin; kas kuvvetini ve fonksiyonlarini
artirarak, agriyr azaltiimm ve yasam kalitesini iyilestirdigini  gostermektedir.
Stabilizasyon egzersizlerinde amacg stabilizor kaslarin aktivasyonunu saglayarak
vertebral kolonun desteklenmesi ve kinestetik farkindaligi olusturmak ve notral
postiiriin yapilandirilarak devamini saglamaktir. Servikal stabilizasyon egzersizleriyle
ayni zamanda servikal omurganin motor kontrolii de gelistirilmektedir. Stabilizasyon
programinda odak nokta olan kaslar, servikal lordozu ve servikal eklemleri
destekleyen yapilardir. Literatiirde servikal stabilizasyon egzersizlerinin boyun
kaslarmin aktivitesini artirarak agri ve dolayisiyla Oziir seviyesini azalttigi
gosterilmistir (15,16). Giincel literatiir incelendiginde kronik boyun agrisina sebep
olan servikal bolgenin motor kontroliinde bozulma ve durus problemleri ile ses
bozukluklar1 arasinda iliski oldugu acik¢a goriilebilmektedir (17,18). Ancak servikal
stabilizasyon egzersizlerinin ses fonksiyonlari {izerine etkilerini inceleyen caligsmaya

rastlanmamustir.



Servikal stabilizasyon egzersizleri ile postural farkindaligin arttirilmasi ile
durusun diizeltilmesinin; hyoid kemik pozisyonunda degisiklik olusturarak, vokal
trakt, ses rezonansi ve ses kalitesini etkileyebilecegini 6ngdrmekteyiz. Bu nedenle bu
caligma servikal stabilizasyon egzersizlerinin fonatuar mekanizma ve ses kalitesi

tizerine etkilerini belirlemek amaciyla planlanmistir.

Calismanin hipotezleri asagidaki gibidir:
HO: Spesifik olmayan kronik boyun agrili hastalarda stabilizasyon egzersizlerinin ses
kalitesi tizerine etkisi bulunmamaktadir.
HI: Spesifik olmayan kronik boyun agrili hastalarda stabilizasyon egzersizleri ses

kalitesini etkilemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal ve Larengeal Bolge Anatomisi

Servikal vertebra kafatasinin tabaninda baglar ve torasik omurgaya kadar
uzanir. Boyun; bas, govde ve ekstremiteleri birlestirerek yapilar i¢in kanal gorevi
goriir. Boyun hareketinin esnekligi, bas fonksiyonlar1 ve duyu organlari igin gerekli
pozisyonlara izin verir ve bunlar1 en iist diizeye ¢ikarir (19). Onemli vertebra seviyeleri
Sekil 2.1°de, larenksin diger kavitelerle olan iligkisi ve lateral gériiniimii Sekil 2.2°de

gosterilmistir.

External carotid artery

Internal carotid artery

Pharynx

CllI-CIV level

CV-CVI level

Common carotid artery

Trachea \\
Esophagus |

Sekil 2.1. Onemli vertebra seviyeleri (20)
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Sekil 2.2. Larenks. A: Diger kavitelerle ilisksi. B: Lateral goriintimii (20)

Anatomik olarak karmasik ve 6zgiin bir yapiya sahip olan servikal bolge hem
fonksiyonel hem de anatomik olarak farkli olan yedi vertebradan olusmaktadir. Alt ve
iist olarak ayrilan servikal vertebralarin igeriginde ise eklem, kas ve bag dokular yer
almaktadir (21). Ust servikal vertebra CO (oksiput) ile birinci (C1 — atlas) ve ikinci (C2
— aksis) servikal vertebra olusturmaktadir. Alt servikal vertebra (C3 — C7) ise kendi
icerisinde benzer oOzellikler gostermektedirler (22). Servikal omurganin anterior

goriinimii Sekil 2.3°de gosterilmistir.

Sekil 2.3. Servikal omurganin anterior gériiniimii (22)



Halka seklinde olan ve kafatasi ile eklem yapan Atlas (C1)’ in vertebral bir
govdesi yoktur, embriyonik merkezi gelisme esnasinda aksis ile birlesir. Gergek bir
catallanmis spindz ¢ikintiya sahip olan aksis servikal vertebralarin ilkidir ve diger
servikal vertebralara benzer sekilde transvers foramenlere sahiptir. Aksis iist taraftan
atlas ile alt taraftan ise l¢ilincii vertebra ile eklem yapmaktadir (23). Servikal
vertebralarin en sonunda olan vertebra prominens (C,) uzun bir spinéz ¢ikintiya
sahiptir. Tipik vertebralar olarak da adlandirabilecegimiz C3 — C6 vertebralar ise
anatomik olarak birbirlerine ¢ok benzer yapidadirlar. Tipik vertebralar, bir gévdeye,
catalli ya da c¢atalsiz spindz ¢ikintiya, transvers ¢ikintiya, transvers ve vertebral
foramene, unsinat proses (processus uncinatus) ve faset eklemine (inferior ve superior
artikiiler ¢ikinti) sahiptir (24). Oldukea kiiclik olan vertebra govdeleri, posteriorda
anteriora gore daha yiiksektir ve alt yiizleri konveks iist yiizleri ise konkavdir (22).

2.1.1. Servikal Bolge Eklemleri

Vertebralar arasindaki eklemler omurga hareketliligini saglamaktadir. Ust
servikal omurga ekleminin hareketleri ile alt servikal omurga eklemlerinin hareketleri
birbirini islevsel olarak tamamlayarak rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
fleksiyon gibi hareketlerin yapilmasina izin verir. Servikal bolge eklemleri; atlanto—
oksipital eklem, atlanto—aksiyal eklemler, C2 ve C7 arasindaki eklemler, intervertebral

eklemler, unkovertebral eklemler ve faset eklemlerdir (24, 25) .

2.1.2. Servikal Omurga Kaslar

Servikal omurlar, bas ile boyun hareketini desteklemenin yaninda bir¢gok kasin
orjinidir. Boyun kaslar1 bir dizi farkli kas grubundan olusur. Boyundaki konumlarina
gore anterior, lateral ve posterior gruplara ayrilabilirler. Ayrica, bir dizi belirleyiciye
dayali olarak daha spesifik gruplara ayrilirlar. Bunlar derin spinal kaslar, yiizeyel ve
lateral servikal kaslar ve fonksiyonel kaslardir. Ornegin, sternokleidomastoid (SKM)

kas1 boynu anterior bolge ve vertebral bolgelere ayirdigi icin dnemlidir.
Anterior boyun kaslari

Yiizeyel kaslar: Musculus (M.) platisma, M. Sternokleidomastoideus.



Suprahiyoid kaslar: M. digastricus, M. geniohyoideus, M. stylohyoideus, M.
Mylohyoideus.

Infrahiyoid kaslar: M. Sternohyoideus, M. thyrohyoideus, M. sternothyroideus,
M. omohyoideus (Sekil 4).

Sekil 2.4. infrahiyoid kaslar (20)

Vertebral kaslar

Omur etrafinda kas—iskelet siitunlarini olusturan kaslardir. Bunlar ayrica

anterior, lateral ve posterior vertebral kas gruplarina ayrilir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Boynun 6n iiggeninin sinirlari ve alt boliimleri (20)



Anterior (Prevertebral) Vertebral kaslar
e M. Rectus Capitis Anterior
e M. Rectus Capitis Lateralis
e M. Capitis longus

e M. Longus cervicis, M. Longus colli (3 kisim: inferior oblique, superior

oblique, vertical)
Lateral Vertebral (Paravertebral) kaslar
e M. Scalenes - anterior, middle, posterior and minimus scalene muscles
Posterior Vertebral kaslar
e Intrinsik ve ekstrinsik olarak ikiye ayrilabilir.
Ekstrinsik kaslar

e M. Trapezius ve M. Levator scapulae

e Intrinsik kaslar
Yiizeyel kaslar

e M. Splenius capitis,

e M. Splenius cervicis
Derin kaslar
Suboccipital group

e M. Rektus capitis posterior minor,
e M. Rektus capitis posterior major,
e M. Obliquus capitis inferior,

e M. Obliquus capitis superior
Transversospinalis kaslari

e M. Semispinalis capitis,
e M. Semispinalis cervisis,
e M. Rotatores cervisis,

e M. Multifidus (bunlar derin boyun ekstansorleri olarak da bilinir)



2.1.3. Servikal Omurga Baglar1 (Ligamentler)

Servikal omurga baglar1 kraniovertebral ve alt servikal baglar olarak ikiye

ayrilabilir.

Kraniovertebral Baglar

Servikal bolgenin stabibilizasyonu, {ist servikal omurga baglarinin
biitiinliigline baghidir. Servikal bolgenin incelenmesinde ve tedavisinde 6nemli bir yere

sahiptir. Anteriordan posteriora dogru kraniovertebral baglar su sekilde siralanmistir:

Anterior atlanto—occipital membrane: Foramen magnum ve atlas

arasindadir, anterior longitudinal ligament ile devam eder.
Apikal bag: Foramen magnum'un 6n kismina baglanir.

Alar baglar: Oksipital-kondiller iizerine simetrik olarak yerlesir. Saga
rotasyon sol alar bag ile, sola rotasyon sag alar bag ile sinirlidir. Alar baglarin travma
veya enflamatuar hastalik nedeniyle hasar gormesi, oksiput ile atlas ve atlas ile eksen

arasindaki eksenel rotasyonun artmasina neden olabilir (26) .

Tectoria Membrane: Eksen govdesinin arka yiizeyini oksiput ile birlestirir.
Posterior longitudinal ligamanin bir uzantisidir ve vertebral kanalin i¢ yiizeyinde
bulunur. Diger baglar ise atlasin transverse bagi, aksesuar atanto—eksenel baglar,
posterior atlanto—occipital membrane ve lateral atlanto—occipital baglar olarak

siralanmaktadir.
Alt Servikal Baglar:

Anterior longitudinal bag: Fleksiyonda gevseyen ekstansiyonda gerginlesen

vertebra govdesinin Oniinde uzanan giiglii bir bagdir.

Posterior longitudinal bag: Boynun fleksiyonunda esneyen, ekstansiyonunda

gevseyen vertebralarin posteriorunda bulunan vertebral kanalda uzanan bagdir.

Flava bagi: Flava bagi, yaklasik %80 elastik liflerden, %20 kollajen liflerden
olusan ve komsu omurlarin laminalarini birbirine baglayan sar1 elastik dokudur. Hedef

hareket ranjinin sonunda hareketi bitirerek fleksiyonun olugsmasina izin verir.
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Nuchae bagi: Nuchae bagi, basin asir1 hareketlerini kontrol etmeye yardimci
olarak boyun omurlarinin dengeli hareketlerini saglar. Bu sekilde, basin ani hareketleri

veya travmalari sirasinda boyun omurlarinin korunmasina katkida bulunur (27).

2.1.4. Servikal Intervertebral Diskler (IVD)

Servikal intervertebral diskler C1 ve C2 arasinda disk olmamasindan kaynakli
olarak 6 tanedir. Aksis ile C3 arasinda ilk disk yer almaktadir. Asagiya dogru tisteki
vertebranin ismini alarak dizilmektedir. Intervertebral diskler ¢evresinde ligament6z
saglam bir halkasal yap1 olan anulus fibrosus ile ¢evrilidir. Kapsiiliin icerisinde ise
yumusak bir yapiya sahip nucleus pulposus vardir. Anulus fibrosusda Tip 1, Tip 2
kollajen bulunur. Tip 1 kollajen madde annulus fibrosusun dayanikli olmasini
saglamaktadir. Diskin i¢erisinde bulunan yumusak elastik madde diske binen yiikii esit
olarak disk araligina dagitir. Nucleus pulposusun elastik yumusak yapida olmasini
mukoprotein yapida gevsek fibriller saglamaktadir. Bu sayede diskler sok emici olarak

da gorev yaparlar (28).

2.1.5. Servikal Bolge Innervasyonu

Servikal sinirler, omuriligin servikal segmentindeki servikal omurlardan gelen
omurilik sinirleridir. Posterior olarak suboksipital siniri (C1), biiylik oksipital siniri
(C2) ve 3.oksipital siniri (C3) igerir. Anterior da ise servikal pleksusu (C1 — C4) ve
brakiyal pleksusu (C5 — T1) igermektedir. Servikal sinirler sternotiroid , sternohyoid,
ve omohyoid kaslarini innerve ederken ansa servikalis adi verilen bir sinir halkasi,

servikal pleksusun bir pargasidir (Sekil 2.5) (29).

Servikal pleksusun motor dallari, duyusal dallarin derinlerinde bulunur ve
servikal bolgenin ve diyaframin kaslarini besler. C1 spinal sinirin sadece motor dallari
vardir ve geniohyoid ve thyrohyoid kaslarina giden sinirleri olugturur. Ansa servikalis,
C1-C3 sinir koklerinden olusan bir sinir agidir. Omohyoid, sternohyoid ve
sternothyroid kaslar1 i¢in dallar verir. Frenik sinir ayn1 zamanda servikal pleksusun C3
— C5 anterior dallarindan ¢ikan ve diyaframa motor innervasyon saglayan bir motor

dalhdir (30).
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Superior laringeal sinir

Superior laringeal sinir vagus sinirinden ¢ikar. Hiyoid kemik seviyesinde dis
ve i¢ dallara ayrilir. I¢ dal, hyoid kemigin biiyiik boynuzunun hemen altindan geger ve
tirohiyoid membrana yaklasir. I¢ dal, vokal kivrimlar seviyesinin iizerindeki larenks
mukozasinin, dil tabaninin ve uvulanin duyusal innervasyonunu saglarken, dig dal

krikotiroid kasina motor besleme saglar (31).

LESSER OCCOPTAL
NERVE

TRAPEZIVS MUSCLL

CLAVICLE

GREAYT AURICULAR NERVE

TRANSVIRSE CIRVIVAL NERVE

ITERNOCLIDDOMASTOID MUSCLE

- . OMOMYOID MUSCLE

SUPRACLAVICULAR NERVE

Sekil 2.5. Servikal Pleksusun anatomisi

Inferior Larengeal (Rekiirren) Sinir

Vokal kivrimlarin ve trakeanin duyusal innervasyonu rekiirren laringeal sinir
tarafindan saglanir. Bu blokta hem motor hem de duyu lifleri birlikte hareket
etmektedir. Dolayisiyla burada meydana gelebilecek bir patoloji 6zellikle rekiirren
laringeal sinir bloklar1 bilateral vokal kivrim paralizisine ve ardindan hava yolu
obstriiksiyonuna neden olabilmektedir (29). Ornek olarak boynun anterior iiggenindeki

vagus siniri Sekil 2.6’da gosterilmistir.
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Sekil 2.6. Boynun anterior tiggenindeki vagus siniri (20)

2.1.6. Servikal Bolgenin Kanlanmasi

Karotis Sistemi

Common karotis arterleri, karotis sisteminin baglangicidir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Karotis sistemi (20)
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Sag common karotid arter, sag sternoklavikiiler eklemin hemen arkasindaki
brakiyosefalik govdeden kaynaklanir ve seyri boyunca tamamen boyundadir. Sol
common karotid arter ise toraksta aort kemerinin dogrudan bir dali olarak baslar ve
iistten gecerek sol sternoklavikiiler eklemin yakininda boyuna girer. Hem sag hem de
sol common karotid arterler, fasiyal bir bdlme i¢inde, trakea ve 6zofagusun hemen yan

tarafinda, boyundan yiikselir (20).

2.1.7. Servikal Bolge Hareketleri

Alt ve st servikal bolge eklemlerinde degisik derecelerde ekstansiyon,
fleksiyon, rotasyon, lateral fleksiyon hareketleri meydana gelir. Tablo 2.1°de servikal

vertebra hareketleri ve ilgili kaslar gosterilmistir.

Tablo 2.1. Servikal vertebra hareketleri ve ilgili kaslar (32)

Hareket Kaslar
Fleksiyon

. Longus colli

. Sternocleidomastoideus

. Scalenus anterior

. Longus capitis

. Rektus capitis anterior (sadece bas)
. Levator Scapulae

. Splenius cervicis

. Splenius capitis

Ektansiyon

. Trapezius
. Erector spinae
. Rectus capitis posterior, major and minor (sadece bas)

SEEEEEEEEELEE

Lateral fleksiyon | M.Anterior, medius and posterior scalene
. Sternocleidomastoideus

. Splenius capitis

. Trapezius

. Erektor spinae

. Rektus kapitis lateralis (sadece bas)

. Semispinalis cervicis
. Multifidus
. Scalene anterior

Rotasyon

. Splenius cervicis ve capitis

. Sternocleidomastoideus

. Obliquus inferior (sadece bas)

. Rectus captitis posterior major (sadece bas)

SEEEEEEIELEELXE
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2.2. Larenks Anatomisi ve Fizyolojisi

Larenks boynun on tarafinda bulunan solunum yolunun kikirdakli bir
boliimiidiir. Larenkste bulunan vokal kivrimlar sayesinde fonasyon gerceklestirilir ve
nefes alirken alt solunum yolunu besinlerin trakeaya aspirasyonundan korur. Larinksin
uzunlugu ve genisligi yaklasik 4 ila 5 cm'dir ve anterior—posterior ¢ap1 biraz daha
kisadir. Kadinlarda erkeklere gore daha kiiciik, ergenlik ¢aginda biiylimesi nedeniyle
eriskinlerde ¢ocuklara gore daha biiyiiktiir. Larenksin konumu C3 ila C7 vertebralar
seviyesindedir. Kaslar ve baglar tarafindan stabilizasyonu saglanmaktadir. Larinksin
en tist bolgesi, farenksin alt kisminda hyoid kemige bagl olan epiglottistir. Larinksin
alt yonii, trakeanin {ist bolgesine baglanir. Larenksin tek (epiglot, tiroid, ve krikoid) ve
cift (aritenoid, kornikulat ve kiineiform) olmak tizere 9 kikirdagi bulunmaktadir.
Larenksin hiyoid veya trakea gibi diger yapilara baglayan dis baglari, aralarindaki tek
ve ¢ift kikirdaklar1 birbirine baglayan i¢ baglar1 vardir (33).

Larengeal kavite: Larengeal kavite larenks boyunca krikoid kikirdagin alt
sinirina kadar uzanmaktadir. Kavitenin i¢ boslugunun posterior kisminda priform
sinlis olarak adlandirilan iki dikey girinti mevcuttur. Lateral yonlerin seklini

kikirdaklar: belirler.

Vokal kivrimlar, glottis ve larenks ventrikiilleri glottik boslugu olusturur.
Vokal kivrimlar dnde tiroid kikirdaga ve arkada aritenoid kikirdaga yerlesimli olup
ikisi sagda, ikisi solda olmak {izere dort kath fibroelastik dokudur. Siiperior vokal
kivrimlar ince, serit seklindedir ve kas elementleri icermezken, alt ses telleri daha
genistir ve tiim uzunlugunu kaplayan bir kas fasikiiliine sahiptir. Siiperior vokal
kivrimlar arasindaki bosluk, inferior vokal kivrimlar arasindaki bosluktan daha
genistir ve Ustten bakildiginda dort vokal kivrim goriiliir. Altta yerlesimli vokal
kivrimlar gergek vokal kivrimlar, {istte yerlesimli olanlar ise yalanci vokal
kivrimlardir. Larengeal ventrikiiller ger¢ek ve yalanci vokal kivrimlar arasinda yer

alan fusiform bir fossadir.

Subglottik boliim glottisin altindaki bosluktur ve ses telleri ve trakea ile siirh
ters bir darbogaz sekline sahiptir. Supraglottik boliim, epiglotun serbest kenari

boyunca uzanan oval bir bosluk olusturur ve ariepiglottik kivrimlar aritenoid
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kikirdaklara kadar uzanir, hyoepiglottik bag genellikle bu boslugun catisi olarak kabul
edilir (Sekil 2.8) (34).

of cavity

Vestibular fold

imucosa overlying
vestibular ligament}

Vestibular fold
P (false wocal cord)

O Vocal fold

Comiculats tubsrcle voral cords)
D Fosterior

Sekil 2.8. Larengeal kavite (20)

A: posterior goriiniim; B: Posterior goriiniim (kesit); C: Laringeal giristen siiperior goériiniim

D: Larenksin isaretli resimleri, siiperior goriiniim

Vokal kivrim anatomisini anlamanin en Onemli anahtar1 vokal kivrim
histolojisine odaklanmaktir. Vokal kivrimin serbest kenarin ylizeyi ozellikle ses
titresimi i¢in uyarlanmistir. Bu vokal kivrim epiteli respiratuardan ziyade skuamozdiir

ve mukus bezleri igermez. Vokal kivrim igindeki bag dokusunun diizenlenmesi,
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mukoza zarinin, alttaki vokal kasindan minimum kisitlama ile dalgalanmasina izin

verir (Sekil 2.9) (35).

EPITHELIUM

MUSCULARIS

Sekil 2.9. Vokal kivrimlarin lamina propriasi (36)

2.2.1. Larenksin Kaslar

Lareksi cevreleyen kaslar, seslendirme sirasinda vokal traktusun seklini ve
uzunlugunu degistirerek rezonans ve artikiilasyona katkida bulunurlar. Larenks
kaslari, birincil iglevi ses tiretimi olan i¢ kaslara ve larenksi hareket ettiren dis kaslara
ayrilir. I¢ kaslardan (intrinsik) krikotiroid (KT) kasin siiperior ve inferior olmak iizere
iki i¢biikey ylizeyi vardir ve vokal kivrimlarin uzamasinmi saglayarak daha yiiksek
perdeli fonasyonu saglar. Posterior krikoaritenoid (PKA) kas, krikoid kikirdagin
posterioruna ve aritenoid kikirdaklara baglanir. Bu kaslar, lateral krikoaritenoid (LKA)
kaslarinin tersi bir hareket ile vokal kivrimlari acar. Lateral veya anterior
krikoaritenoid kaslar, krikoid kikirdak lateralinden aritenoid kikirdaga kadar uzanir ve
posterior krikoaritenoid kaslarin zit hareketi olan vokal kivrimlari birbirine yaklastirir.
Tiroaritenoid kaslar, tiroid kikirdaktan ve orta krikotiroid baglardan dogar ve aritenoid
kikirdaklara yapisir. Bu kaslar gevser ve vokal kivrimlara yaklasir. Ariepiglottik
kaslar, aritenoid kikirdaklara yapisir ve epiglotise kadar uzanir. Bu kaslar ariepiglottik

kivrimlar1 birbirine yaklastirir. Aritenoid kaslar, aritenoid kikirdaklar arasindaki
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transvers ve oblik kisimlara uzanir. Transvers aritenoid kas, larinksin tek intrinsik

kasidir. Bu kas vokal kivrimlart birbirine yaklastirir(35).

Aryepiglotic Muscle

Thyroepiglottic
Muscle

Thyroarytenoid

Lateral
Cricoarytenoid

CONMMENT: These muscles oct on the
loryngeac! cortioges. IThe vocoks mus-
Cle 6 onN extenson Of thes thyroory-
tencid muscle. The vocal
goment orises
from the Conus

L -
SIashcus.,

Posterior
Crico-
Arytenoid

. Conus

Vocalis Elasticus

Muscle
Vocal Ligament

Sekil 2.10. Larenksin kaslar1 (36)

D1s (ekstrinsik) kaslar larenksin hareketini saglar. Tirohiyoid kas, tiroid
kikirdagina ve hyoid kemigin gévdesine yapisir. Hipoglossal sinir ile birlikte birinci
servikal sinirden innervasyon alir. Birincil islevi hyoid kemigi bastirarak lareksi

yiikseltmektir.

Sternotiroid  kaslar, sternumdan ve birinci kaburgadan ¢ikararak
sternohyoideus kasmin altinda bulunurlar. Bu kaslar tiroid kikirdagin laminasina
giderler ve ansa servikalis tarafindan innerve edilirler. Bu kaslar larenksi deprese

ederler.

Alt faringeal konstriktdr kaslar, krikoid ve tiroid kikirdaklarindan faringeal

rapheye kadar uzanir. Bu kaslar, faringeal pleksus ve rekiirren laringeal sinirin dallari
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aracilifiyla vagus siniri tarafindan innerve edilir ve farinks ¢capini daraltarak yutmaya

da katkida bulunur.

Stylopharyngeus kaslari, temporal kemikteki stiloid ¢ikintidan tiroid kikirdaga
kadar uzanir. Bu kaslar, sinir beslemesini glossofaringeal sinirden alarak larenks ve

farenksi ytikseltir.

Palatofaringeus kaslari, palatin aponeurosis ve pterygoid c¢ikintilardan
kaynaklanir ve tiroid kikirdaga girer. Yumusak damagin bir parcasidirlar ve faringeal

dal tarafindan innerve edilirler. Fonksiyonlari ise larenks ve farenksi yiikseltmektir.

Larinks veya herhangi bir pargasina girmedikleri i¢in laringeal olarak kabul
edilmeyen geniohyoid, milohyoid, digastrik ve stylohyoid kaslar larenksi yiikseltme
hareketine katkida bulunurken omohyoid ve sternohyoid kaslar1 da larenksi deprese

etmeye katkida bulunmaktadirlar (35) .

2.2.2. Larenksin Innervasyonu

Larenksin innervasyonu inferior larengeal sinir ve superior larengeal sinir
tarafindan saglanir. Vagus sinirinin inferior ganglionundan ¢ikan superior larengeal
sinir, vagus sinirinin (X. kraniyal sinir) bir dalidir. Ayrica sempatik sinir sisteminin
stiperior servikal ganglionundan dallar alir ve karotid damarlari ile farinks arasindan
inerek hyoid kemigin hemen altindaki larenkse ulasir. Burada i¢ ve dis olmak {izere
iki dala ayrilir. Eksternal laringeal sinir krikotiroid kasi besler. internal laringeal sinir,
superior laringeal arter ile birlikte tirohiyoid membrana iner, epiglotis boyunca yayilir
ve larinksin girisini ¢evreleyen mukozayi besler. Inferior laringeal sinir veya rekiirren

sinir, krikotiroid kasi harig, larinksin tiim intrensek kaslarinin innervasyonundan

sorumlu baslica sinirdir (34) (Sekil 2.11).
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} : T— Inferior vagal ganglion

Right vagus \ ,'-LT— Superior laryngeal nerve
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Sekil 2.11. Larenksin innervasyonu (20)

2.2.3. Larenksin Kan Destegi

Larenksin beslenmesi, inferior ve superior larengeal arterlerden saglanir.
Superior laringeal arter, epiglot, supraglottik bolge ve superior ses kivrimlarim
(yalanci vokal kivrimlar) besleyen bir superior tiroid arter dalidir. Inferior laringeal
arter de superior tiroid arterin bir dalidir. Subglottik bolgeyi ve inferior vokal
kivrimlar (gercek vokal kivrimlar) besler. Bazen inferior larengeal arter, posterior
krikoaritenoid ve aritenoid kaslar1 besleyen superior tiroid arterin kii¢iik bir dalina

sahiptir (34) (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Larenksin kan destegi (20)

Laringeal venler arterlere eslik eder ve ayni adlar1 alirlar, yani superior ve
inferior laringeal venler. Bu damarlar, sirasiyla i¢ juguler ve subklavyen damarlara

akan siiperior ve inferior tiroid damarlaria bosalir (34) (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Larinksin vendz drenaji, 6nden goriiniim (20).
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2.3. Ses Fizyolojisi

Fizyolojik olarak larenks hava yolunun korunmasi, solunum, yutma ve
fonasyon i¢in gereklidir. Fonasyon larenkste bulunan vokal kivrimlarin titresimi ile
olusur. Fonasyon sirasinda vokal kivrimlar gégiis, diyafram ve karin kaslar1 tarafindan
tiretilen aerodinamik giicli ses olarak duyulan akustik gilice doniistiiren bir enerji
dondistiiriicii goérevi goriir. Bu enerji doniisiimii 6ncelikle vokal kivrimlar arasindaki
boslukta yani glottiste meydana gelir. Fakat bu doniisiim supraglottik ve subglottik
parametrelerden de etkilenir. Optimal bir fonasyon i¢in, yeterli solunum destegi,
yeterli larengeal kapanma, normal vokal kivrim mukozasi ve vokal kivrim uzunlugu
ile vokal kivrim geriliminin kontrolii saglanmalidir. Vokal kordlarin vibrasyon

hareketi fonasyonu saglayan karmasik bir dongiidiir (34) (Sekil 2.14).

§
&
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Sekil 2.14. Tam bir glottal dongiiniin koronal goriinlimiinii gosteren vokal kivrim
titresimi (35).

Fonasyon stireci, hava akiminin glottal acilip kapanmasiyla sonuglanan bir dizi

olay1 igerir. Ses organi, respiratuar aparat, vokal kivrimlar ve vokal trakttan olusan {i¢
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farkli sistemden olusur. Ses kivrimlari, vokal kas, vokal bag ve mukus membran
ortiistinden olusan ¢ok katmanli yapilardir. Vokal kivrimlar arasindaki diizlem
acikligina ise glottis denir. Vokal traktin larengeal vestibiil, hipofarenks, orofarenks,
ag1z boslugu, nazofarenks ve nazal bosluklardan olusan anatomik bir alan oldugunu
sOyleyebiliriz. Solunum sistemi, vokal kivrimlar ve ses yolunun koordinasyonu ile
calisan sistem, ses lretimi veya fonasyonu saglar. Kapali vokal kivrimlara kars
subglottik basing arttik¢a, bu basing glottisi agar. Glottis maksimum agikliginda iken,
vokal kivrimin iist dudagi lateralize olurken alt dudak medial yonde hareket eder.
Vokal kivrimlarin medial hareketi, pasif bir geri tepme kuvveti, subglottik basing
diisiisii ve Bernoulli etkisinin neden oldugu negatif basing tarafindan saglanir. Bu
negatif basing vokal kivrimlar1 birbirine ¢eker ve ilk temas vokal kivrimlarin alt
dudaginda gerceklesir. Vokal kivrimlarin temas alani, subglottik basing vokal
kivrimlar ayiracak kadar yiikselene kadar artar. Solunum sistemi tarafindan
olusturulan hava akimi trakeadan gecerek birlesmis vokal kivrimlara ulastiginda,
subglottik basing olusur. Subglottik basing yeterince yliksek oldugunda, glottis acilir
ve hava gecger. Vokal kivrimlar hizla tekrar bir araya gelir, Bernoulli etkisiyle
subglottik basing tekrar yiikselir. Bu aeromekanik dongii, fonasyon olarak bilinen
stireci tekrar tekrar gerceklestirir. Mukozal dalga ilerleme hizi, vokal kivrim uzamasi,
artan hava akimi, daha yiiksek subglottik basing ve artmis temel frekansla iliskilidir.
Bu siire¢ 6zetle, fonasyonun aerodinamik ve mekanik yonlerini icerir. Sonug olarak,
dongiisel bir vokal kivrim salinimi olusur ve belirli bir frekansa sahip temel ses iiretilir.
Bu ses, ses kaynagi olarak adlandirdigimiz sesi temsil eder ve ardindan ses yolundan
gecerek akustik olarak sekillendirilir ve insan sesi olarak akustik iiriin haline gelir (34,

36).

Normal vokal kivrimlar modal ses, falsetto, ve glottal fry olmak {izere ii¢ tipik
titresim modeli tretebilir. Falset seste, tam bir glottal kapanma gerceklesmez. Bu
yiiksek perdeli ses sirasinda vokal kivrimin sadece {ist kenar titresir. Modal seste, tam
glottal kapanma meydana gelir ve orta frekans araligindaki seslerin {iretimi
gergeklesir. Modal fonasyon sirasinda vokal kivrim mukozasi, alttaki vokal kasindan
bagimsiz olarak titresir. Glottal fry veya ¢ok diisiik frekansli fonasyon, acik faza
kiyasla nispeten uzun olan kapali bir faz ile karakterize edilir. Glottal fry sirasinda,

mukozal ortii ve altindaki kas bir birim olarak titresir. Larenksin videostroboskopik
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goriintiileri degerlendirilirken videostroboskopik vibrasyon parametreleri bilgisi
Oonemlidir. Bu parametreler bir kiginin ¢ikardigi sesin tipini ve temel frekansini
tanimlar. Yetiskin bir erkek i¢in temel frekans yaklasik 120 Hz (saniyedeki titresim
dongiisii sayisi) iken yetiskin bir kadinin temel frekansi yaklasik 200 Hz'dir. Bir diger
Oonemli parametre ise vokal kivrimlarin kenarinin horizontal (lateral) hareketidir (35).
Vokal kivrim kenar1, vokal kivrimun en orta kismidir ve bu vokal kivrim {izerinde sabit
bir nokta degildir. Bunun yerine, vokal kivrimin en medial kismi, vokal kivrimin
glottal dongilisiinde nerede olduguna bagli olarak, vokal kivrim boyunca degisen dikey
noktalardadir. Bu degisim Sekil 14’te goriilmektedir (37). Vokal kivrimlarin titresim
davraniginin simetrisi, degerlendirilmesi gereken bir diger 6nemli parametredir. Vokal
kivrim hareketinin herhangi bir asimetrisi patolojik bir siireci gosterir. Son olarak,
glottal dongiilerin periyodikligi de degerlendirilmelidir. Periyodiklik, her bir dongi
amplitiid ve siire bakimindan ayn1 olacak sekilde titresim dongiilerinin diizenli bir
tekrarin1 ifade eder. Periyodik vibrasyon dongiilerinden herhangi bir sapma,

aperiyodik olarak tanimlanir (35).
2.4. Ses Kalitesi ve Ses Kalitesinin Degerlendirilmesi

Ses, kisilerin duygularini, diisiince ve kisiliklerini karsisindakine aktararak
iletisim kurmalarin1 saglayan ve hayatimizin oldukc¢a 6nemli iletisim aracidir. Ses,
bireyin kimligi ve markasi gibi konusma 6zelliklerinin igerisine islenmis haldedir. Bu
sebeple, sozlii iletisimde ses, sadece mesaji iletmekle kalmaz, ayn1 zamanda ses tonu,
ses kalitesi gibi ozelliklerimizle fiziksel ve psikolojik kimligimizi, anlik duygu
durumumuzu da yansitir. Iletmek istedigimiz mesajin yani sira sesimiz, perde,
entonasyon ve siddet degisiklikleriyle iletisimimize duygusal bir anlam katma
potansiyeline sahiptir. Insan sesi, s6z sanatlarindan miizik, tiyatro; meslek olarak
ogretmenlik, avukatlik, siyaset gibi c¢esitli meslek gruplarindaki bireyler i¢in biiyiik

onem tasir (41).

Ses, bireyin yasaminda onemli bir yere sahip oldugundan saglikli sesin
Ozelliklerini bahsedebilmek, normal ses ile disfonik sesin farkini ayirdedebilmek ses
uzmanlarinin tani1 ve tedavi plan1 hazirlayabilmeleri acisindan olduk¢a 6nemlidir.
Boone gore saglikli ve kaliteli bir ses, yeterli siddet 6zelligine sahip olmalidir. Giinliik

hayatta var olan TV, klima vb. arka plan giiriiltiilerine ragmen kisinin sesi kars1 taraf
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icin duyulabilir olmalidir. Bireyin rutin ses iiretimi, larengeal ve fonatuar
mekanizmaya zarar vererek larengeal lezyon yaratma riski olmamalidir. Dinleyicilerin
kulagini rahatsiz etmemelidir. Sesin kisinin duygularmi ifade etme yetenegi ve
yas/cinsiyet uygunlugu, kisinin sesinin dogal ve etkili bir sekilde kullanilabilmesi i¢in
Oonemlidir. Kisinin duygusal ifadelerini dogru bir sekilde iletebilmesi ve sesinin yas ve
cinsiyetine uygun olmasi gerekmektedir. Ses bozuklugu olan bireylerin kisisel,
duygusal, sosyal ve akademik bilgiyi yansitma konusunda negatif etkilendikleri

bilinmektedir (40).

Ses bozukluklarinin siddeti, siireci, ¢esitli sekillerde degerlendirilerek, tedavi
ve takip buna gore sekillendirilmektedir. Ses bozukluklarinda hastaligin siddetinin
belirlenmesi ve degerlendirilmesinde subjektif ve objektif Ol¢iim yontemleri

kullanilmaktadir (41).

Kapsamli bir klinik ses degerlendirmesi, vocal kord goriintiilleme analizi,
isitsel-algisal degerlendirme, aerodinamik analiz, akustik analiz ve kendi kendine
degerlendirme dahil olmak tizere fonasyonla ilgili siiregleri inceler. Bu ¢ok boyutlu
Olctimler, tedavi oncesi ve sonrasi degisiklikleri degerlendirmek i¢in de elde edilir.
Ortalama hava akisi, subglottal basing tahminleri ve gegici fonasyon 6l¢timleri (6rn.
maksimum fonasyon siiresi veya MFZ) gibi aerodinamik Ol¢limlerin klinik
uygulamasi, giicli bir kanit temeli ile desteklenir. Aerodinamik parametreler,
fonasyonun altinda yatan fizyolojiye, seslendirme i¢in gereken eforun derecesine ve
ses bozukluklar1 olan hastalarin kullandig1 telafi edici davranislara iligkin ayrintili bir
goriiniimle birlikte, konugmanin solunum ve fonasyon mekanizmalar1 arasindaki
etkilesim hakkinda degerli bilgiler saglar (38). Bir ses bozuklugundan
siiphelenildiginde bir uzman tarafindan tarama yapilmasi gerekmektedir. ilk olarak
solunum, fonasyon, rezonans, ses araligi, esneklik ve endurans degerlendirilmelidir.
Klinisyenler formal degerlendirme araclart ya da kisisel bildirim anketleri

kullanilabilir (39-41).

2.4.1. Ses Handikap Endeksi

Ses Handikap Endeksi (SHE), kisilerin ses bozukluklarinin fonksiyonel,
fiziksel ve ruhsal alanlardaki etkilerini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6l¢me

aracidir. Bu endeks, subjektif bir degerlendirme aract olmasinin yani sira objektif ses
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degerlendirme yontemleriyle de belirli bir diizeyde korelasyona sahip oldugu
gosterilmistir (44). SHE anketi toplamda 30 sorudan olusmaktadir. SHE-10 ise
SHE'in kisaltilmis bir versiyonudur ve 10 sorudan olusur. SHE-10'un segilmis 10
sorusu, Rosen ve arkadaslari tarafindan madde analizi yontemiyle belirlenmis ve SHE-
30 sonuglariyla anlamli bir fark bulunmamistir (45). SHE'nin Tiirkge gecerlik ve
giivenirlik ¢aligmasi Kili¢ ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (46).

2.4.2. Larengeal Goriintilleme

Videoendoskopi kullanarak yapisal ve kaba fonksiyon Ol¢limleri yapilirken
fonasyon sirasinda vokal kivrim titresim Ol¢iimleri videostroboskopi kullanilarak

yapilmaktadir.

2.4.3. Strobovideolaringoskopi

Strobovideolaringoskopi, larenksin yapisal veya islevsel sorunlarini tespit
etmek, ses bozukluklarimi degerlendirmek ve tedavi planlamasinda yardimer olmak
icin kullanilan bir yontemdir. Ses kivrimlarinin hareketlerini daha ayrintili incelemek,

teshis ve tedavi siireclerinde saglam bir temel olusturabilir (48).

2.4.4. Aerodinamik Olciimler

Fonasyonda akcigerler jenarator gérevi goriir ve aerodinamik ol¢limler akciger
fonksiyonunu ve vokal kivrimlarin addiiksiyonunu inceleyen 6l¢gme yontemleridir.
Maksimum fonasyon siiresi; derin inspiryumdan sonra optimum siddet ve perdede
cikartilan en uzun /a/ sesinin Olgiilmesi ile belirlenir. Uzun siire sabit bir tonda
fonasyon yapabilmek i¢in saglikli akciger fonksiyonu, yeterli akciger kapasitesi ve
hava akis hiz1 6n kosuldur. MFZ siiresi diislikse, solunumun zor oldugu veya laringeal
patolojiye bagli olarak larengeal direncinin ¢ok diisiikk oldugu varsayilir, bu da ses
kalitesinde sonuglar dogurabilir. Maksimum fonasyon siiresi normal diizeyi kadinlarda
16-25, erkeklerdeyse 22-34 saniye arasindadir (49). Maksimum fonasyon siiresi, s/z
orant gibi parametreler de aerodinamik Ol¢iim yOntemlerine dahildir. Maksimum
fonasyon siiresinin yaninda s/z orani da aerodinamik parametreler hakkinda bilgi verir.
Otiimlii sesler vokal kivrimlarin addiiksiyonunda, 6tiimsiiz sesler vokal kivrimlarin

abdiiksiyonuyla meydana gelir. Derin inhalasyondan sonra /s/ ve /z/ seslerinin
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maksimum {retimleri oranlanarak hesaplanir ve glottik kapanmanin derecesini
gostermektedir. Bu oran normal siir1 1,4’den biiyiik olmamast gerekmektedir (47,
50). Aerodinamik degerlendirmede s/z oraninin vokal kivrim bozukluklarin tespitinde
rol oynamaktadir; vokal kivrim patolojisi mevcut olanlarin %95’ inde bu oranin 1,4’ten
daha biiyiik oldugu belirtilmistir (49, 51). Vokal kivrimlarin titresim davranisinda bir
karmagiklik oldugunda, glottisi kapatmak zorlastiginda /z/ konsonantini iiretme

etkilenecektir. Normal degeri 1,2 sn ve daha azdir (38, 52).
2.5. Sesin Akustik Analizi

Sesin akustik sinyalleri zaman, frekans, genlik ve siddeti akustik olarak analiz
edilebilir. Akustik analizler vokal kivrimlarin fonksiyonel patolojilerini yansitmasina
ragmen ayirici tanida faydali degildirler. Akustik ses analizinde kullanilan Jitter,
Shimmer gibi bozulma, sapma ve ¢esitli giiriiltii parametreleri ile fiziksel olarak ses
kalitesinin diizeyi Olgiilebilir. Ses kalitesinin bozuklugu bu degerlerin belirli bir
diizeyin tizerinde olmas1 durumunda olusur. Bu degerlerin diisiik ya da sifira yakin
olmasi da sesin kaliteli oldugu anlamina gelmez (53). Giincel haliyle sayilar1 gittikce
artmaya devam eden pek ¢ok akustik 6l¢iim yontemleri mevcuttur. Akustik dlgiimler
siklikla, bes degerlendirmenin matematiksel tiirevleri ile olusturulmustur: Bunlar
temel frekans (fundamental frequency-FO0), pertiirbasyon 6l¢iimleri, siddet (intensity),
sinyal enerjisinin giiriiltiiye orani (a ratio of signal energy-to-noise) ve spektral

ozelliklerdir (54).

2.5.1. Perde Temel Frekans (Fo)

Larengeal seviyede olugan primitif ses frekanst temel frekans olarak
adlandirilir ve Hz ile ifade edilir. Temel frekans (FO0), fonasyonda vokal kivrimlarinin
titresim sikligidir ve bir saniyede olusan siklus sayisi ile hesaplanarak Hz olarak ifade

edilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore 1,5 kat daha yiiksek degerlerdedir (55).

Temel frekansin ortalamasi, iinlii liretimi veya konusma iiretimi esnasinda
Olciilebilir ve hastalarin ortalama FO’1n1 kadinlar, erkekler ve ¢ocuklar i¢in var olan
normal FO degerleri ile karsilastirabilmek i¢in 6nemli bir degerdir. Literatiirde yetiskin
erkeklerde ortalama FO’mn 100-120 Hz, yetiskin kadinlarda 180- 230 Hz, ¢ocuklarda
ise 250-300 Hz araliginda oldugu belirtilmektedir (56).
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2.5.2. Frekans (Tim1) Perturbasyon Ol¢iimleri

Pertlirbasyon, mevcut sinyal icindeki bir siklustan diger siklusa olan
degiskenlik olarak agiklanmaktadir. Uzatilmis veya bir biitiinden c¢ikarilmig {inlii
segmentler araciligiyla dl¢iilebilmektedir. Sesin kalitesi ve vokal kivrim periodisitesini
degerlendirmek icin en sik kullanilan pertiirbasyon olglimleri; shimmer, jitter ve

harmonik giiriiltii oranidir (harmonics-to-noise ratio-HNR) (54).

Jitter, vokal kivrimlarin titresimi esnasindaki sikluslar arasi frekans
degiskenligidir. Yilizde ve milisaniye olarak ifade edilmektedir. Shimmer, titresim
anindaki sikluslar aras1 amplitiid degiskenligidir ve dB ya da ylizde olarak ifade
edilmektedir. Disfonik seslerde ise yiiksek seviyede aperiyodik diger bir ifade ile
giirtiltilii bilesenlere ve diisitk HNR oranina sahiptir. Saglikli seslerde jitter i¢in degeri
%0,2 ile %1,0 degerlerinde, shimmer norm degeri 0,5 dB ve alti, HNR orani 6l¢giim
degerleri ise en az 10 dB seviyelerinde olmasi normal kabul edilir. Kisinin jitter ve
shimmer degeri yiiksek olmasi vokal kivrimlarin diisiikk periodisiteyle titrestigi
diisiindiirmektedir. HNR orami yiiksekse seste harmonik olmayan bilesenler disinda

harmonik bilesenler oldugunuda diisiindiirmektedir (34).

2.5.3. Siddet Pertiirbasyonu (loudness) Ol¢iimleri

Ses siddetinin kontrolii ve derinligi, sesin projeksiyonu, siddet degisikliginin
gostergesidir. Shimmer, shimdB, APQ, sAPQ, vAm parametreleri siddet
perturbasyonuyla ilgilidir (54).

2.6. Akustik Analiz

Vokal kivrimlardaki fonksiyonel ya da organik patolojiler vokal kivrim
vibrasyonunu bozarak ve sesin akustik parametrelerinde degisikliklere sebep
olmaktadir. Akustik analizler, objektif Ol¢lim yoOntemlerine gore yapilan ve
istenildiginde tekrar edilen kolay degerlendirme araglaridir. Akustik analizler vokal
kivrim fonksiyon bozuklugunu yansitmasina ragmen patolojinin ayirici tanisinda

faydali degildir (59).
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2.6.1. Akustik Analiz i¢in Kullanilan Programlar

Siklikla degerlendirmelerde Kay Elemetrics tarafindan iiretilen ses analiz
programi CSL (Computerized Speech Labratory) programinda yer alan MDVP (Multi
Dimensional Voice Parameters) ve Tiger Electronic tarafindan iiretilen "Dr. Speech

Vocal Assessment" programlart kullanilmaktadir (54, 57, 58).

2.6.1.1. Praat ile Konusma ve Ses Analizi

Praat programi ile yapilan degerlendirmede, mikrofon vasitasiyla ses 6rnegi
alimarak veya daha onceden kaydedilmis bir ses dosyasinin analizi miimkiindiir.
Yapilan analizler ses kivrimlarinin titresimi ve vokal diizenekteki rezonansa iligkin
objektif veriler saglar ve literatiirde yer alan norm degerler ile karsilastirilarak
patolojik sesin saglikli sesten ayrilmasi saglanir. Pediyatrik ve yetiskin grupta praat
kullanimi miimkiin olup, programda ses kalitesine iligkin veriler saglayan cesitli
parametreler mevcuttur (58). Maryn ve arkadaslari hem uzatilmisg {inlii iiretimi hem de
konusma aktivitelerinin birlikte kullanimini igeren Ardisik Vokal Kalite Endeksi
(AVQI)’ni gelistirmistir. Kili¢ ise Ozellestirilmis Praat’t modifiye ederek Maryn
tarafindan olusturulan praatta 23 hece sinirlamasi islemini son derece kolaylastirmis

ve konusma sesini /a/ iinliisiiyle ayn1 seviyeye getirmistir (59).

AVQI, ses kalitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir programdir ve
yapilan arastirmalarla yeterli giivenilirlik, gecerlik ve tanisal dogruluga sahip oldugu
kanitlanmistir. AVQI, uzatilmig /a/ iinliisliniin iiretimi ve fonetik olarak dengeli bir
metnin Stiimlii segmentlerini keserek analiz yapar. Olgiimde, 0 ile 10 arasinda bir skor
vererek genel ses kalitesini degerlendirir. AVQI, uzatilmig iinlii ve konusma 6rnegi
kullanarak ses kalitesini objektif bir sekilde degerlendirebilen giivenilir bir ara¢ olarak
kabul edilir. Program, ses bozukluklarinin tani, tedavi, takibi ve rehabilitasyon

stirecinde 6nemli bir rol oynar (60, 61).
2.7. Spesifik Olmayan Kronik Boyun Agrisi

Spesifik olmayan kronik boyun agrisi, yaygin bir sorun olarak karsimiza
cikmakta ve insanlarin yaklasik tigte ikisi hayatlarinin bir noktasinda boyun agrisi
sorunu ile kars1 karsiya kalmaktadirlar (62). Boyun agrisi, bel agrisindan sonra en sik

goriilen kas-iskelet sistemi rahatsizliklarindandir ve prevalanst %30 ila %50
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arasindadir. Boyun agrisinin dogal seyri olumlu goriinse de, niiks oranlar1 ve kronik
hale gelme oranlan yiiksektir. Boyun agrisinin genellikle kotii bir prognozu vardir.
Boyun agrisi olan hastalarin {i¢te birinden fazlasi, agrinin 6 aydan daha uzun siirmesi
nedeniyle kronik hale gelir. Ozellikle, spesifik bir hastaligin belirtisi olarak tespit
edilmeyen spesifik olmayan kronik boyun agrisi (SOKBA), vakalarin biiyiik
cogunlugunu olusturur ve dnemli saglik hizmeti maliyetleri, ise devamsizlik ve tiim

diizeylerde verimlilik kaybina neden olmaktadir (62).

Boyun agrist hem boynun hem de sirtin iist kismindaki kaslarin gerilmesi veya
boyun omurlaridan ¢ikan sinirlerin sikismasi nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Ust servikal
omurga ekleminin hareketleri ile alt servikal omurga eklemlerinin hareketleri birbirini
fonksiyonel olarak tamamlayarak rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
gibi hareketlerin yapilmasina izin verir. Ust servikal omurga eklemleri boyun ve basin
hareketlerinin biiyiik boliimiine izin vermektedir. Alt servikal omurga eklemleri ve tist
torokal bolge eklemleri, basin agirligini tasimak i¢in destekleyici bir yapi olusturur.
Bu destek sistemi olumsuz etkilenirse bolgedeki kaslar gerginleserek boyun agrisina

neden olabilir (63).

SOKBA giinliik yasam aktivitelerini etkileyen bir durumdur. Bu agri, boyunun
posterior ve lateral kisminda, ense ¢izgisi ile birinci torasik vertebranin spindz prosesi
arasinda hissedilir. Bu tiir agr1 genellikle travma, kirik, tiimor, enfeksiyon veya
inflamatuar servikal spondiloliz gibi belirli bozukluklara bagli olmadigindan spesifik
bir patoloji veya yapisal patoloji belirtisi gostermez (63). Ayaktan fizyoterapi igin
basvuru yapanlarin yaklasik %25’ ini olusturur. Genel popiilasyonda erkekler
kadinlara gore daha az etkilenmekte ve yasam boyu insidans oran1 %12 ila %70
arasinda genis bir aralikta yer almaktadir (64, 65). SOKBA’ nin olusmasina bir dizi
biyo-psiko-sosyal faktor de katki saglamaktadir. Biyolojik faktorler olarak yas,
cinsiyet, travma Oykiisii ve genetik sayilabilir. Psikososyal faktorler arasinda ise
sigara, fiziksel inaktivite, hareketsiz yasam tarzi, inanislar, basa ¢ikma tarzi,
beklentiler ve is tatmini yer almaktadir (63). SOKBA tedavi sonrasinda 1 ila 5 yil
arasinda %50-85 oraninda tekrarlamakta ve tam bir iyilesme gozlenmemektedir. Bu
sebeplerden dolayr da SOKBA tedavi ve ise devam edememe gibi durumlardan dolay1

da saglik sistemlerinde biiylik maliyetlere neden olabilmektedir (65).
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SOKBA’nin bir¢ok probleme neden olabilecegi gibi ses iizerinde de olumsuz
etkileri olabilecegi diisiiniilmektedir. Insan hayatinda énemli bir yere sahip olan ses,
insanin imajin1 ortaya koyan, duygu ve diisiinciilerini aktarmaya yarayan énemli bir

aractir. Saglikli bir insan sesinin 5 6zelligi vardir. Bunlar;

e Arka plan giiriiltiilerine ragmen sesin yeterli siddette ve dinleyici tarafindan
duyulabilir olmasi,

e Kisinin ses liretiminin larenkse ve ses mekanizmasina zarar vermemesi ve
larenkste herhangi bir lezyon yaratmamasi,

e lyi bir kaliteye sahip olan sesin dinleyiciyi rahatsiz etmemesi,

e Duygulan ifade edebilmek i¢in perde degisikligi yapabilecek kapasiteye
sahip olmasi,

¢ Kisinin sesinin yasi ve cinsiyetiyle uyumlu olmasi ve kisiyi oldugundan daha
da yaslh, daha da gen¢ ya da kars1 cinsin sesiymis gibi algilanmasina sebep

olmamasidir (47).

Sesin siddet, frekans, perde, tin1 vb. ozelliklerinde goriilen problemler ses
bozukluguna (disfoni) ya da sesin tamamen ortadan kalkmasina (afoni) neden
olabilmektedir. Spesifik olmayan boyun agrisinin olusmasina katki saglayan faktorler
ayni zamanda sesi de olumsuz etkileyen faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
yiizden bu problemlere biitlinciil bir yaklagimla ¢6ziim aramak en dogru adim olacaktir

(66).

2.7.1. Boyun Agrisinin Mekanizmasi

Servikal omurga, cok sayida eklemle birbirine baglanan ve benzer islevleri
yerine getiren karmagik fonksiyonel bir biyomekanik sistemdir. Bu omurga bolgesi,
basin hareketliligini saglamak, desteklemek ve dengelemek gibi 6nemli islevlere
sahiptir. Servikal omurgadaki kaslar, boyun hareketlerini kontrol etmek, stabiliteyi

saglamak ve omurgay1 korumak i¢in caligir.

Boyun agrisi, basin 6ne postiiriiyle sikca iligkilendirilen bir sorundur (1). Bas
One postiiriinde iist trapezius, servikal ekstansor kaslar, SKM ve levator skapula
kaslarinin kisalmasi sonucu iist servikal omurganin hiperekstansiyonu gézlenir. Boyun

agrisinda derin boyun fleksor ve ekstansor kaslarinda inhibisyon meydana gelir. Yag
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inflitrasyonunda artma, tip 1 ve 2 lif oranlarinda bozulmalar ve kaslarda atrofi
meydana gelmektedir. Boyun agrisinda, vertebral destek azalmakta, mikro ve makro
travma riski artmaktadir. Derin segmental kaslarin aktivasyonunun azalmasi ve
yiizeysel kaslarin aktivasyonunun artmasi yoluyla boyun kas koordinasyonu
bozulmaktadir. Boyun yiizeyel kas grubunun aktivasyon cevabinda ve yorgunlugunda
artma, boyun eklem hareketinde ve propriosepsiyon duyusunda azalma meydana
gelmektedir (63). Boyun agrilarinda bas ve boyun postiiriiniin yanisira skapulatorasik
yapilarda da etkilenme gozlenmektedir. Basin 6ne tiltini gésteren kraniovertebral ac1

azalmakta ve torakovertebral ag1 artmaktadir (67).

2.7.2. Tedavi Yontemleri

Fizyoterapi ¢esitli tedavi modaliteleri kullanarak hastanin fiziksel
fonksiyonlarin1 ve hareket kabiliyetini gelistirmeyi amacglar. Boyun agris1 ve kas-
iskelet sistemi bozukluklarinin iyilestirilmesi i¢in, mobilizasyon, germe,
izometrik/statik veya dinamik giiclendirme, endurans egitimi ve propriyoseptif
egzersiz yontemleri kullanilmaktadir. Ayrica kronik boyun agrisi i¢in fizik tedavi
ajanlan kullanilabilmektedir. Bu tedavi yontemleri arasinda, sicak-soguk terapi,

elektrik stimiilasyonu, ultrason, lazer tedavisi gibi yontemler bulunmaktadir (68).

2.7.2.1. Hotpack

Hotpackler, 65-90 C° sicakliklarda 6zel cihazlarda muhafaza edilen icinde
bentonit, hidrofilik silikat jel veya silikondioksit gibi 1s1y1 muhafaza eden bir madde
igeren bir tedavi aracidir. Isitilan hotpacklerle kondiiksiyon yoluyla dokunun 1sinmasi

saglanir. Uygulama stiresi genellikle 20-30 dakika arasindadir ve tekrarlanabilir (69).

2.7.2.2. Ultrason

Ultrasound (US), agriy1 azaltmak, kas spazmlarini ¢é6zmek ve derin dokuyu
1sitmak i¢in kullanilabilen bir fizik tedavi yontemidir. US, yiliksek frekansh ses
dalgalar1 yoluyla uygulanir. Tedavi amacl kullanilan ultrason (US) cihazi, 0,8-3 MHz
yiiksek frekansl alternatif akim veren jenerator ve bu akimi ses dalgalarina geviren bir
basliktan olusur. Bu frekanslar, dalga boyu olduk¢a kiicliik oldugundan, derin

dokularda hedeflenen 1sinma etkisini saglayabilirler. Ozellikle kemiklerin yani sira
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disk, kapsiil gibi yapilar ¢ok iyi 1sinirken, deri ve yag dokusu en az 1sinir. Sinir dokusu
kaslara gore US enerjisini daha fazla ¢ekerek daha ¢ok 1sinir, bu da agr kesici ve
spazm giderici etki yaratir. Yiiksek dozlarda US'un sempatik sinir sistemini inhibe
edici etkisi olabilir. US dalgalar1 ayrica viicut sivilarinda tek yonlii hareket saglayarak
protein sentezini ve rejenerasyon siirecini hizlandirabilir ve analjezik etki olusturabilir

(70).

2.7.2.3. Transkiitan6z Elektriksel Noral Stimiilasyon (TENS)

Ik kez Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilinda ortaya atilan kapi kontrol
teorisi, TENS’in agr1 tedavisindeki dnemini artirmistir. Bu teoriye gore, TENS'in
diisiik yogunluk seviyesindeki uyarisi, kalin ¢apl lifleri aktive ederek spinal kordun
posterior boynuzunda ya da daha yiiksek diizeylerde agr1 iletimini inhibe eder. Bu
nedenle TENS, agriy1 azaltmak i¢in non-farmakolojik bir tedavi yontemi olarak

siklikla kullanilmaktadir (71).

2.7.2.4. Servikal Stabilizasyon Egzersizleri

Ekstremite kaslarmin giiclinli ve dayamikliligin1 artirmak i¢in yapilan
egzersizler, geleneksel egzersiz fizyolojisi literatiiriinde kapsamli bir sekilde
incelenmistir. Larenks kaslarina yonelik olarak ayn1 yontemi canli organizma tizerinde
uygulamak zordur. Ses iiretimi, iic ana alt sistemin (solunum, fonasyon ve
rezonans/artikiilasyon) koordinasyonunu gerektiren karmasik bir sensorimotor
aktivitedir. Ses iiretimi i¢in koordineli olarak c¢alisan bir¢ok solunum, larinks ve
kranial kaslar, daha biiyiik ekstremite kaslarindan fonksiyonel ve mikro yapisal olarak
farklidir. Bu kaslarin giiciiniin ve dayanikliliginin insanlarda vivo olarak dl¢limiiniin
zor olmasi nedeniyle, bu kaslarin egzersize yanit olarak néromuskiiler adaptasyonlari
hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Ayrica, ses egzersizlerinin ve egitimin hedefleri
genellikle kas giiclinii veya dayanikliligmmi artirmak degil, ses fonksiyonunu
tyilestirmektir. Ses fonksiyonunu iyilestirmek muhtemelen birden fazla alt sistemin
kas aktivasyonunu ve bu alt sistemlerin nasil koordine oldugunu degistirmeye baglidir.
Bu nedenle, bu alt sistemlerin eszamanli egitimi sonucunda ses fonksiyonundaki
degisikliklere temel teskil eden spesifik noromuskiiler adaptasyonlari arastirmak

zordur (36, 72).
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Kronik boyun agrisinda motor kontrolde degisiklikler oldugu dogrulanmaistir.
Agonist kaslarin birlikte kasilmasi, yiizeyel fleksor ve ekstansor kaslar icin artan
aktivite, boyun kaslarinin gecikmeli baglama siiresi ve derin kaslarin zayifligi gibi
farkli yonlerde motor kontrolde degisiklikler gozlenir. Kaslar, omurga
stabilizasyonunun yaklasik %80'ini saglar. Derin ve yiizeyel kaslar, servikal
stabilizasyon i¢in farkli roller iistlenir. Derin kaslar, segmental stabilizasyon saglar ve

derin kaslarin katilimi, segmentler arasi stabilizasyonun temelini olusturur.

Boyun agrisi olan hastalarda, zayif derin servikal fleksorlerin ylizeyel fleksor
kaslarmin aktivite seviyesinde artisa neden olabilecegi belirlenmistir. Bu hastalarda
bilissel gorevler ve fonksiyonel aktiviteler sirasinda derin kas aktivitesi azalirken,
yiizeyel kas aktivitesi artmaktadir. izometrik kontraksiyon sirasinda yiizeyel
fleksdrlerin artan aktivitesinin boyun agrisina neden olabilecegi de bildirilmistir. Ozel
bir egzersiz programi, Oncelikle derin fleksorlerden baslayarak yiizeyel kaslara

ilerlemelidir (73).

Boyun agrisinin tedavisi i¢in kas kuvvetlendirme veya dayaniklilik egzersizleri
onerilirken, agriya bagl sakathigin azaltilmasi i¢in kas endurans egzersizleri onerilir.
Stabilizasyon egzersizleri agriy1 sinirlamak, islevi en st diizeye ¢ikarmak ve daha
fazla yaralanmayr Onlemek icin rehabilitasyon programmin pargast olarak
kullanilmaktadir. Stabilizasyon egzersizleri nispeten basit ancak fizyolojik olarak
karmasik olan bir dizi egzersizin planlanmasi ile gergeklestirilir. Sirt agris1 ve pelvik
agrinin tedavisinde stabilizasyon egitiminin popiilaritesine ragmen, boyun agrisinin
tedavisinde etkinligini aragtirmak ic¢in 1iyi tasarlanmis randomize kontrollii
calismalarin eksikligi vardir. SOKBA olan hastalarda kuvvetlendirme, germe,
propriosepsiyon, postiir, stabilizasyon, aerobik, gevseme ve eklem hareket agikligi
egzersizleri gibi sistemik bir egitim kullanilmaktadir. Agrinin fazlaca oldugu akut
fazda o6zel egzersizler onerilmelidir. Akut donemde Onerilen egzersizlerin yapilmasi
travmatik bolgenin beslenmesiyle birlikte boyun agrisinin azaltilmasinda rol
oynamaktadir. Kronik boyun agrisinda popiiler olan stabilizasyon egzersizleri
stabilizasyonu saglayan kaslarin aktivasyonu ile, vertebral kolonu desteklemekte ve
kinestetik diizgiinliigli artirip notral postiiriin gelisimi ve korunmasini saglamaktadir

(74, 75).
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Servikal stabilizasyon egzersizleri, nonspesifik boyun agrisi1 olan kisilerde
agriy1 azaltmak, fonksiyonlar1 maksimize etmek ve fiziksel bozukluklar diizeltmek
i¢cin yaygin olarak kullanilir (76). Bu egzersizler, servikal bozuklugu olan hastalarda
servikal postural kontrol belirleyici bir rol oynayan derin kaslar giiglendirerek notr
servikal durusun korunmasii saglar. Servikal stabilizasyon egzersizlerinin, boyun
agrist olan kisilerde servikal fleksor kaslarinin yorgunlugunu azalttigi ve agriy1 ve
islev kaybini diizelttigi gosterilmistir. Dusunceli ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
caligmada ( 55), kronik servikal agr1 problemi olan kisiler 1, 3, 6, 9 ve 12 ay siiresince
takip edilmistir. Calismanin sonuglarina gore, fizik tedavi ve servikal stabilizasyon
egzersizi programi uygulanan grup, tedaviden 12 ay sonra bile belirgin agr1 azalmasi

ve fonksiyonel iyilesme gostermistir (77-79).

Diizgiin postiiriin saglanmasinda birincil faktér kuvvetlendirme olmamalidir.
Primer olarak kas kontraksiyonunun ve vertebral kontrol farkindaligin1 gelistirmek
gerekir. Oncelikle temel paternlerde kontrolii gelistirerek, komplekse dogru ilerlenir.
Ilerleyen donemlerde ise fonksiyonel hareketlerden kompleks ve planlanmamis
aktivitelere dogru seyreden bir siirecte, spinal stabilitenin otomatik devami
saglanmaktadir. Stabilizasyon egzersizlerinde, dncelikle yiizeyel kas kontraksiyonu
olmadan izole bir sekilde, derin stabilizator kas kontraksiyonu hastaya kontrollii olarak
ogretilmelidir. Devaminda normal ekstremite hareketleri ve agirlik ilave edilerek
devam edilmelidir. Agirlik, ekstremite hareketleri ve egzersize ek yiik saglamakla
birlikte, hareketler sirasinda serebral korteksi uyarip stabilizasyon saglayan kaslarin
otomatik olarak koaktivasyonu saglanir. Stabilizasyon noéromuskiiler mekanizma
etkinligini artirmak i¢in, mevcut pozisyonun sabit olmayan ylizeylerde de devamini
saglamak gereklidir. Bunun i¢in de silindirler ya da egzersiz toplar1 da kullanilabilir

(80, 81).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma randomize kontrollii ¢calisma olarak tasarlanmis olup Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali Fizik Tedavi Unitesi, Ayaktan Tedavi Béliimiinde gergeklestirilmistir.
3.2. Gii¢ Analizi

Calismanin gii¢ analizi, G Power 9.1.2 programi (Kiel Universitesi, Almanya)
kullanilarak yapilmistir. Analizlerde gii¢c degeri %95 ve hata pay1 %5 olarak alinmistir.
MFZ, SPL ve ses kullanimi degerleri (Kara ve ark, 2016) kullanilarak etki
biiyiikliikleri hesaplanmistir. En kiigiik etki biiyilikligii degeri d=1,33 i¢in hesaplanan
orneklem biiyiikliigi her bir grup i¢in 13 bulunmustur. Test ailesi olarak t testi, analiz
olarak iki bagimsiz grup karsilastirmasi ve dagilimda tek kuyruk secilmistir. Hasta ve
kontrol gruplar1 dlgiimleri ile lojistik regresyon yapilmasi durumuna gore gruplardaki
denek sayilarinin artirilmasinin uygun olacagma karar verilmistir. Tahmini istenen
orneklem biiytikliigii grup basina 16 hasta olarak hesaplanmistir. Beklenen %20'lik bir
birakma orani nedeniyle, ¢alismaya en az 32 hastanin (her grup 16 kisi olmak iizere)

alinmasi planlanmastir.
3.3. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil edilme ve diglanma kriterleri Tablo 3.1-2’de verilmistir.

Tablo 3.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

1 Hastalarin 18 - 60 yas araliginda olmasi,

Hastalarin son 3 aydir boynunda agr1 olmasi ve bu agrinin istirahat
2 sirasinda Gorsel Analog Skala (GAS)’ya gbre agrinin en az 3 puan ve
uizeri olmasi,

3 Hastalarin ¢aligmaya katilmaya goniillii olmasi.
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Tablo 3.2 Calismadan dislanma kriterleri

1 Boyun / omuz bdlgesinde muskuloskeletal yaralanmalari

2 Norolojik, ortopedik problemler ve kanser varligi

3 Kas iskelet sistemi malformasyonlari

4 Isitme cihaz1 kullanimim gerektiren isitme engeli

5 Bas boyun ve larenks cerrahisi gecirmis olmak

6 Caligma sirasinda iist solunum yolu enfeksiyonu gegirmek

7 Larengeal muayenede lezyon varligi

8 Konugma ses bozuklugu nedeniyle ses terapisi almis olmak

9 Son 5 yilda giinliik aktiviteleri engelleyen kalic1 solunum giicliikleri
yasamak

10 | Son 6 ay igerisinde boyun agris1 nedeniyle fizik tedavi almis olmak

11 | Calismaya katilmay1 kabul etmemek

12 | Gebelik

Dahil edilme kriterlerine uyan, yazili ve sdzlii onami alinan hastalarin yas, boy,

egitim durumu, ek hastaliklar1 gibi demografik bilgileri; agri, ses hijyeni, egzersiz

aligkanligr ve klinik durumlar1 kaydedilmistir. Hastalara uygulanan klinik test ve

degerlendirmeler sirasiyla; postiiral degerlendirmeler (boyun gonyometrik eklem

hareket Slgiimleri ve bag postiirii), akustik analiz, aerodinamik degerlendirme, SHE

kisa formu, McGill agr1 anketi formu, boyun agr1 ve yetersizlik skalast ve fremantle

boyun farkindalik anketidir. Ayrica hastalarin servikal bolge kas enduransi

degerlendirilmistir. Degerlendirme parametreleri hastalara tedavi dncesi ve 6 haftalik

tedavi sonrasinda olmak tlizere ayni arastirmaci tarafindan iki kere uygulanmustir.

Calismanin akis diyagrami Sekil 3.1°de verilmistir.
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Sekil 3.1. Calismanin Akis Diyagrami

3.4. Degerlendirme

3.4.1. Servikal Eklem Hareket A¢ikhig1 Degerlendirilmesi

Boyun ekstansiyon, fleksiyon, sag-sol rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyon
eklem hareket agiklig1 universal klinik gonyometre (Baseline Evalutaion Tools, USA)

ile degerlendirilmistir. Hasta oturma pozisyonunda gonyometrenin pivot noktasi, sabit



kol ve hareketli kolu belirlenmis referans bolgelere yerlestirilmistir. Hastalardan
oturma pozisyonunda hedef hareketleri yapmasi istenilerek eklem hareket aciklig

Olctimii yapilmistir.

Fleksiyonun hareketinin 6l¢iimiinde, bag orta hatta iken gonyometre akromion
hizasma yerlestirilmistir Hareketli kol kulak orta hizasinda ve sabit kol yere paralel
tutulmustur. Hastadan yapabildigi kadar basin1 6ne egerek hareketi tamamlamasi
istenmis ve Olcililen deger kaydedilmistir. Ekstansiyon hareket 6l¢iimii i¢in, bas notral
pozisyonda iken gonyometre akromion hizasina yerlestirilmistir. Hareketli kol kulak
orta hizasini takip ederken sabit kol yere paralel tutulmustur. Hastalardan bagin1 arkaya
dogru goétiirerek hareketi tamamlamasi istenmis ve Olgiilen deger kaydedilmistir.
Lateral fleksiyon hareketinin 6l¢limiinde, gonyometre C7 seviyesine yerlestirilmistir
Hareketli kol servikal vertebralarin spindz ¢ikintilarini takip ederken sabit kol yere
paralel tutulmustur. Hastalardan yapabildigince kulagini omzuna dogru yaklastirip
hareketi tamamlamas istenilmistir. Sagda ve solda olgiilen degerler kaydedilmistir.
Sag ve sol rotasyon Ol¢limiinde, gonyometre basin orta noktasi referans alinip
yerlestirilmistir Hareketli kol hastanin agzina verilen ¢ubugu takip ederken sabit kol
yere paralel tutulmustur. Hastalardan hareketi ¢enesini omzuna dogru gevirerek
hareketi tamamlamas: istenilerek her iki yonde yapilan degerler kaydedilmistir (82,

83).

3.4.2. Statik Bas ve Boyun Postiiriiniin Degerlendirilmesi

Hastalarin bas ve boyun postiiriiniin degerlendirilmesinde dijital kamera
(Nikon DJ700) kullanilmigtir. Kamera tripot yardimi ile hastanin 0,8 metre uzagina
koyulmustur. Kameranin merceginin ekseni, hastanin sagital diizlemde C7 seviyesine
denk gelen bir ylikseklikte ortogonal olarak yerlestirilmistir. Bas ve boynun sagital
diizlemdeki pozisyonunu tanimlamak i¢in C7'nin spindz ¢ikintisina, sag tragus ve sag
kantusa yansitici belirteg yapistirilmigtir. Hastalardan duvarin oniinde durmalar1 ve
gozlerini kapatmalar1 istenmistir. Baslarini1 6nce abdiiksiyon ve adduksiyonydniinde;
sonra fleksiyon ve ekstansiyonn yoniinde yavasca hareket ettirmeleri ve olagandisi bir
sekilde diiz durmaya ¢alismadan en rahat hissettikleri pozisyonu bulmalari istenmistir.

Rahat hissettigini belirten hastalarin diimdiiz karsiya bakmalar1 istenmistir. Hastalarin
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yandan fotografi ¢ekilerek bu fotograflar {izerinden kranioservikal ve sagittal bas ac1

Olciimleri elde edilmistir.

3.4.3. Akustik Analiz

Calismamizda akustik analiz Siileyman Demirel Universitesi Hastanesinde,
akustik yalitima sahip standart sessiz, konusma ve ses bozukluklari terapi odasinda,
SHURE SM58 kardiyot mikrofon (Shure Inc., Niles, Illinois, USA) ve focusrite ses
kayit cihazi kullanilarak yapilmistir. Akredite armadab tarafindan giiriiltii oran1 30,5
db belirlenmistir. Audicity programinda ses kayitlar1 44.1 kHz 6rneklem hizi ve 16 bit
¢oziinlirliik ile kaydedilmistir. Kayitlar resim 3.1°de gosterilen ses kayit cihazi ve

mikrofonla gergeklestirilmistir.

Resim 3.1. Shure SM 58 mikrofon ve Focusrite kayit cihazi

Verilerin toplanmasi sirasinda hastalardan 10 dakikalik bir dinlenmenin
ardindan habitiiel perde ve giirliikkte uzatilmis /a/ fonasyonu yapmasi ve “Diyet
Pasaji”nin ilk climlesini okumalari istenilmistir. Yapilan kayit iizerinde 6zellestirilmis
Praat (v.8.1) kullanilarak akustik ses kalitesi parametreleri Ol¢lilmiis ve AVQI
hesaplanmistir. Akustik analiz icin Maryn ve arkadaslari tarafindan Praat programinda
kullanilmak {izere hazirlanan ve Kili¢ tarafindan modifiye edilen, AVQI (versiyon
02.06) scripti kullanilmigtir. Ses dosyalarinin her birinde yer alan uzatilmis /a/
iinliistiniin orta kisminda yer alan {i¢ saniyelik bir bolim kesilerek “sv” olarak

adlandirilmigtir. Ardindan, konusma boliimii manuel olarak kesilerek “cs” olarak
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kodlanmigtir. Olusturulan iki farkli ses sinyali AVQIv2 02.06 scripti ile analiz

edilmistir. Ol¢iim sonucunda elde edilen sonuglar sekil 3.2 de gdsterilmistir (58).
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Sekil 3.2. Praat AVQI ses analizi sonucu

Seklin sag alt tarafinda yer alan 2,16 degeri ve belirttigi ok isareti hastalarin 0
ile 10 arasinda yer alan ses kalitesi skorunu belirtmektedir. Yesil olan bolge siniri
AVQPI’nin ilk olarak gelistirilmis Felemenkge diline ait disfonik ses kesme degerini
belirtmektedir. Bu kesme degerinin iizerindeki degerler, kirmizi renkle belirtilmistir

Testin hassasiyeti ve 6zgilliigiine gore disfoni olarak yorumlanmaistir.

AVQI, genel disfoni diizeyini degerlendirmek i¢in alti akustik degiskeni
birlestirerek 0 ile 10 arasinda tek bir skor veren bir dlgiittiir (76). Bu degiskenler;

1. Diizlestirilmis kepstral tepe ¢ikintis1 (smoothed cepstral peak prominence

CPPS),
2. Giiriilti Harmoni orant (HNR),
3. Shimmer Lokal (shimmer local-SL),
4. Shimmer Lokal dB (shimmer local dB-SLdB),

5. Ortalama spektrum genel egrisi (general slope of the long-term average

spectrum-slope) uzun stireli,
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6. Ortalama spektrum egimi boyunca uzun siireli regresyon dogrusudur (tilt

of the regression line through the long-term average spectrum trend-tilt).

3.4.4. Aerodinamik Degerlendirme

Aerodinamik parametreleri belirlemek amaciyla tiim hastalardan derin bir
nefes alip, miimkiin oldugu kadar uzun siire /a/, /s/ ve /z/ seslerini iiretmeleri
istenmistir. Bu seslerin {iretimi sirasinda siire kaydedilip maksimum fonasyon siiresi
ve s/z oram Olglilmiistiir. Bu Ol¢limler ii¢ kez tekrarlanip en 1iyi skorlar

degerlendirmeye alinmaistir.

3.4.5. Ses Handikap Endeksi (SHE)

SHE ses bozukluklarinin giinliik yasam {iizerindeki etkisini degerlendiren
subjektif bir yontemdir. Jacobson ve ark. (84) tarafindan gelistirilen bu endeks, ses
sorunu olan hastalarin incelenmesi amaciyla en yaygin olarak kullanilan anketlerin
basinda yer almaktadir. Endeksin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi Kilic ve
arkadaslan tarafindan yapilmis ve endeks sadelestirilerek 10 soruluk kisa formu
gelistirilmistir (46). Endekste fonksiyonel, fiziksel ve emosyonel olamak tizere 3 alt
boyut bulunmaktadir. 0 ile 4 arasinda puanlanan (0: asla, 1: nadiren, 2: bazen, 3:

siklikla, 4: her zaman) endeksin Cronbach alfa degeri ise 0,94 olarak bulunmustur (46).

3.4.6. Hasta Saglik Ol¢egi — Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomlari

Olcegi
Hasta Saglhik Olgegi yaygin ruhsal bozukluklar1 ayr1 ayr1 degerlendirmek ve
icin gelistirilmistir. Depresyon, anksiyete ve somatizasyon semptomlar1 alt
dlgeklerinden olusmaktadir. Hasta Saglik Olceginden en az sifir en ¢ok alt dlgekler
icin sirastyla iki ve ii¢ puan alinmaktadir. Yiiksek puan hastanin semptomlarinin daha

fazla oldugunu gostermektedir (85).

3.4.7. McGill Agr1 Anketi-Kisa Form

Boyun agrismin niteligi ve siddeti McGill Agri Anketi Kisa Form ile
degerlendirildirilmistir. Anket, agrimin duyusal, algisal ve siddet boyutlarim
degerlendirmektedir. Agri, 11 duyusal ve 4 duygusal olmak {iizere toplamda 15

42



tanimlayic faktorle belirlenmektedir. Anket, agriyr 0 (agr1 yok) ile 3 (siddetli agr1)

arasinda puanlandirma skalas1 kullanarak degerlendirmektedir (86).

3.4.8. Boyun Agri ve Yetersizlik Skalasi

Boyun Agr ve Yetersizlik Skalasi, agriyla iliskili aktivitelerdeki kisitlamalari
degerlendirmek ve bu kisitlamalara bagli olarak yetersizlik diizeyini belirlemek igin
kullanilmaktadir. Bu dlgekte, agri, agirlik kaldirma, kisisel bakim, okuma, bas agrisi,
i3, konsantrasyon, uyku, araba kullanma ve rekreasyonel aktiviteler
degerlendirilmektedir. Her bir soru i¢in en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 5 olarak
belirlenmistir. 0-4 arasi1 puanlar yetersizlik olmadigini, 5-14 arast puanlar hafif
yetersizligi, 15-24 aras1 puanlar orta derecede yetersizligi, 25-34 aras1 puanlar siddetli

yetersizligi ve 35'ten yiiksek puanlar ise tamamen yetersizligi temsil etmektedir (87).

3.4.9. Fremantle Boyun Farkindahk Anketi

Bireye gore degismis algilamayr degerlendiren likert tip (0: Asla/Hi¢ bdyle
hissetmiyorum 1: Nadiren bdyle hissediyorum, 2: Bazen, ya da bazi zamanlar boyle
hissediyorum, 3: Siklikla bdyle hissediyorum, 4: Her zaman ya da ¢ogu zaman bdyle
hissediyorum) bir ankettir. Yanitlar, bireyin boynunun konumlandirilmasi ve viicut
durusuyla ilgili algilari1 yansitmaktadir. Onan ve arkadaglari tarafindan Tiirkge
gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapilan anket; bireyin boynunu viicuduna gore
nasil algiladigin1 ve viicut pozisyonunu nasil algiladigini degerlendiren 9 sorudan
olusmaktadir. Toplam skor 0-36 arasinda degismektedir. Yiksek skorlar kotii

prognozu gostermektedir (88).

3.4.10. Derin Boyun Kaslarinin Enduransinin Degerlendirilmesi

Derin boyun fleksor kaslarinin performansi, stabilize edici basingh
biyofeedback {initesi ile degerlendirilmistir. Hastalar sirtiistii ¢cengel pozisyonunda
yatirilarak; eller govde yaninda, dudaklar kapali, bag nétral pozisyonda olacak sekilde
konumlandirilmistir. Olgiim dncesi, hastalara yiizeyel fleksér kaslarini kullanmadan
boynu uzatarak c¢eneyi hafifce gogsiine dogru yaklastirma seklinde kranioservikal
fleksiyon hareketi gdsterilmistir. Yastik¢ik seklindeki basing hiicresi iist servikal

bolgeye yerlestirilmis ve basing 20 mmHg olarak ayarlanmistir. Katilimcilardan
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kranioservikal fleksiyon hareketi yaparken yastik¢iga uyguladiklari basinci artirmalart
ve bu degeri 10 saniye boyunca korumalari istenilmistir. Degerlendirme i¢in, basing
20 mmHg'den itibaren artis miktariyla hastanin bu artis miktarini kag kez tekrarladig
carpilarak derin boyun fleksor kas performans degeri hesaplanmistir. Ornegin, 26
mmHg basing degerinde maksimum bes tekrar yapabilen bir Hastanin derin boyun
fleksor kas performans degeri [(26-20) x 5 = 30] olarak hesaplanmistir (75). Boyun

kaslarinin endurans ol¢iimii Sekil 3.3.°de gosterilmistir.

Sekil 3.3. Boyun Kaslarimin Endurans Olg¢iimii

3.4.11. Agr1 Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 siddetini 6lgmek icin GAS kullanilmistir. GAS, 10 cm'lik bir
cizgidir ve sol u¢ "agr1 yok" (0 cm) ve sag u¢ "¢ok siddetli agriy1" (10 cm) temsil eder
(89). Hastalardan mevcut agr1 siddetine gore isaretleme yapmasi istenilmistir. Agr1

siddeti istirahat, aktivite, gece agrisi olacak sekilde degerlendirilmistir.
3.5. Calisma Dizaym

Calismaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerine uygun olan
Hastalar tedavi Oncesi bilgisayar destekli randomizasyon tablosu ile gruplara
ayrilmistir. Randomizasyon, degerlendirmelere dahil olmayan bir arastirmaci
tarafindan yapilmistir. Hastalar, Calisma Grubu (Boyun Stabilizasyon Egzersizleri
Grubu) ve Kontrol Grubu (Geleneksel Egzersiz Grubu) olmak {iizere iki gruba

ayrilmistir. Her iki gruptaki hastalara 15 seans hotpack, ultrason, TENS uygulamalari
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iceren konvansiyonel fizyoterapi programi uygulanmistir. Caligma grubuna dahil
edilen Hastalara konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarinin yaninda deneyimli
fizyoterapist tarafinda 6 hafta siirecek sekilde haftada 3 seans olmak tizere yaklasik 50
dakika servikal stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir. Bu egzersizler basingh
biofeedback cihaz1 kullanilarak derin boyun fleksér grup kaslarma yonelik
stabilizasyon egitimini ve kademeli olarak servikal ve torakal stabilizasyon egitimini
icermistir. Boyun stabilizasyon egzersizleri, Jull ve arkadaslarinin ¢alismasindaki
programa gore ilerlemistir (90). Egzersiz asamalar1 baslangig, orta ve ileri asama
olarak kademeli uygulanmistir. Egzersizler ilk 2 hafta baglangi¢ egzersizleri, 2—4.
Haftalar arasinda orta diizey egzersizler ve 4-6. Haftalar arasinda ileri evre egzersizler
olacak sekilde uygulanmistir. Hastalara ayrica fonksiyonel aktiviteler sirasinda derin
fleksor kaslarini nasil kullanacaklar1 da 6gretilmistir. Stabilizasyon egzersizlerine ek
olarak servikal bolgeye yonelik boyun izometrik germe, kuvvetlendirme ve postiir
egzersizleri gibi geleneksel egzersizler uygulanmistir. Toplam 50 dakika olan egzersiz
seanst 10 dakika 1sinma, 30 dakika egzersiz ve 10 soguma olacak sekilde

diizenlenmistir.

3.6. Egzersiz Program

3.6.1. Servikal Stabilizasyon Egzersizleri

3.6.1.1. Baslangi¢ Egzersizleri (0 — 2 hafta)

Egzersizlere baslamadan dnce her iki gruba, servikal stabilizasyon egitimiyle
ilgili genel bir baslangic egitimi verilmistir. Bu egitimde diyafragmatik solunum ve
postlir egzersizleri gosterilmistir. Ardindan sirtiistii ¢engel pozisyonunda, servikal
stabilizasyon egzersizlerinin temel hareketi olan kranio-sakral fleksiyon (KSF)
hareketi 6gretilmistir. Ardindan hastalara boynun altina yerlestirilen ve hava ile dolu
bir basing sensoriinden gelen geri bildirimleri kullanarak KSF hareketini yapmalari,
bu egzersizi solunum ile birlestirmeleri ve pozisyonu korumalari igin egitim
verilmistir. Hastalardan KSF egzersizini yavas bir sekilde, yiizeyel boyun fleksor
kaslarint kullanmadan, retraksiyona basvurmadan ve 10 saniye boyunca 2 mmHg

basinct koruyacak sekilde yapmalar istenilmistir. Ayrica, hastalara bu hareketin temel
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oldugu ve ilerleyen siirecte basing sensoriindeki 2 mmHg'lik artis1 kademeli olarak 30

mmHg seviyesine ¢ikarmalarinin gerektigi anlatilmistir.

Hastalar, servikal stabilizasyonun motor kontroliinii sirtiistii pozisyonda
sagladiktan sonra stabilizasyon egitim programi kademeli olarak ilerletilmistir. ilk
olarak temel egzersizi 10 saniye siireyle koruyabildikleri zaman, diger ileri egzersiz
basamagina gecilmistir. Egzersizlerin zorluk seviyesi sirtiistii, yliziistii, yan yatis,
oturma, emekleme gibi farkli pozisyonlar kullanilarak artirilmistir. Servikal
stabilizasyon uygulama dncesi ve sonrasinda levator skapula, deltoid kasinin posterior

pargast ve pektoral ve interkostal kaslara germe egzersizleri uygulanmistir.

3.6.1.2. Orta Evre Egzersizler (2 — 4 Hafta)

Bu agsamada temel hareketler, alt ve iist ekstremite hareketleriyle kombine
edilerek gergeklestirilmistir. Kas dayanikliligi ve kuvvetini artirmak igin servikal
fleksor ve ekstansor kaslar1 hedefleyen izotonik ve izometrik egzersizlere gecilmistir.
Egzersizler oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda pilates topu ve elastik bantlar
kullanilarak yapilirken, zorluk seviyesi de artirilmistir. Hastalarin yetenek seviyesine
gore egzersizler 7 ile 10 tekrar arasinda baslamis ve ikinci haftada 10 ile 15 tekrar

arasina ¢ikarilmistir.

3.6.1.3. leri Evre Egzersizler (4 — 6 hafta)

Son asamada, kas kuvvetini gelistirmek amaciyla hareketlerin zorlugu
ilerleyici bir sekilde artirilmistir. Derin servikal ekstansorlerin kuvvetini artirmak igin
ayakta durma pozisyonundaki egzersizlere odaklanilmis ve hastalarin yeteneklerine
gore egzersizler planlanmistir. Ilk haftada 7 ile 10 tekrar arasinda baslanan egzersizler,
ikinci haftada 10 ile 15 tekrar arasinda uygulanmistir. Bu sekilde hareketlerin zorlugu
ve tekrar sayisi kontrollii bir sekilde artirlarak kas kuvvetinin gelistirilmesi

saglanmistir (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Stabilizasyon grubu egzersizleri

3.6.2. Geleneksel Egzersiz Program

Egzersiz programina germe egzersizleri ile baslanmistir. Levator skapula,
pektoral kaslar, interkostal kaslar, deltoid kasinin posterior par¢asi ve omuz dis rotator
kaslarma germe egzersizleri uygulanmistir. Hastalardan hareketin son noktasinda

pozisyonu 10 saniye boyunca korumalari istenmistir.

Germe egzersizleri sonrasinda izometrik egzersizlere gecilmistir. Boyun
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yonlerinde izometrik egzersizler
yapilmistir. Izometrik egzersizler sirasinda hastalar, hareketi dirence karsi 5 saniye

boyunca korumuslardir.

Izometrik egzersizlerin ardindan postiir egzersizlerine gegilmistir. Postiir
egitimi; vertebralarin anatomisi ve biyomekanik oOzelliklerini goz Oniine alarak,
solunum kontroliinii de igeren bir egitimden olusmaktadir. Gorsel feedback saglamak
i¢cin egzersizler ayna karsisinda yaptirilmistir. Egzersizler hastanin toleransina gore 7-

15 tekrar arasinda degismistir (Sekil 3.4).
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Sekil 3.5. Geleneksel Egzersiz Grubu Egzersiz Ornekleri

3.7. istatistiksel Analiz

Calismamizda yapilan tiim analizler, SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL)
istatistiksel analiz yazilimi kullanilarak gerceklestirilmistir. Nitel veriler say1 ve yiizde
ile nicel veriler ise ortanca, birinci ¢eyreklik ve ligiincii ¢eyreklik ile 6zetlenmistir.
Verilerin analizinde Oncelikle verilerin normal dagilim kosullarima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirilmis ve verilerin normal
dagilim kosullarim1 saglamadig1 goriilmiistiir. Tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen
veriler Wilcoxon testi ile; gruplar arasi karsilastirmalar ise Mann Whitney U testi ile
analiz edilmistir. Gruplardaki kategorik degiskenlerin dagilimlar: ise Ki-kare testleri
ile karsilastirilmistir. Istatistiksel anlamlilik degerlendirmesi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

48



3.7. Siire ve Olanaklar

Bu ¢alismanin tiin masraflar1 arastirmaci tarafindan karsilanmistir.

3.8. Etik Aciklamalar

Bu calisma, Ulusal Saglik Enstitiileri'nde belirtilen arastirma yonergelerine
uygun olarak gerceklestirilmistir. Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan 12.01.2022 tarih ve 18 sayr numarasi ile etik onay
alinmugtir. Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 02.02.2022 tarih ve

208136 say1 numarasi ile hastanede calismamizi yiiriitme izni alinmistir.
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4. BULGULAR

Servikal stabilizasyon egzersizlerinin fonatuar mekanizma ve ses kalitesi

izerine etkilerini arastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismamiza katilan hastalarin yas,

boy, viicut kitle indeksi, kilo, gilinliik su ve kahve tiiketimi, uyku siiresi, stres seviyesi,

giinliik ses kullanim1 ve konusma siiresi, giinliik telefon ile konusma siiresi ile ilgili

bilgiler Tablo 4.1°de gosterilmistir. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve ses

kalitesini etkileyebilecek glinliik yasam aktiviteleri parametrelerinde gruplar arasinda

farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin nicel demografik 6zellikler agisindan karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=18) Z p*

Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3)
Yas 45 (37: 52,5) 44,5 (37: 52) -0,176 0,868
Boy 161,5 (158: 168) 160,5 (155: 168) -0,558 0,586
Kilo 73,5 (63,5: 88,5) 72 (60: 78) -0,996 0,327
VKi 28,62 (24,45:33,97) 26,53 (23,81:28,84) -1,213 0,231
Giinliik Su 11 (9:17) 10(4: 16) -2,195 0,228
Giinliik Kahve 1(0,5:2) 1(0:2) -0,551 0,599
Uyku Siiresi 7,5 (7:8) 7(7:8) -0,173 0,878
Stres Seviyesi 1-10 7(4,5: 8) 6(5:8) -0,401 0,698
Giinde Kac Saat Ses 5,5(4:8) 5,5(2:8) -0,265 0,799
Konusma 5,5 (4: 8) 5,5 (2: 8) -0,222 0,832
Telefon Kullammmi(saat) 45 (25: 60) 60 (10: 120) -0,793 0,437

*Mann Whitney U testi, C1: 1. Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik, VKI: Viicut Kiitle Indeksi

Hastalar bazi nitel degiskenler (meslek, ek hastalik, noéropatik agri vs.)

acisindan degerlendirildiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 4.2).

50



Tablo 4.2. . Gruplarin nitel demografik 6zellikler agisindan karsilastirilmasi

Cahisma Kontrol
Grubu(n=20) | Grubu (n=18)
n % n % e p*
Ev Hanimu 1 5,0% 1 5,6%
ngzlgf 4 1 200% | 3 | 16,7%
Meslek lg\ma T 0,983 | 0,805
meslekljr salts 8 | 40,0% | 5 | 27.8%
Hemsire 7 35,0% 9 50,0%
Yok 6 30,0% 1 5,6%
EK Hastahk 3,767 0,052
Hipertansiyon 14 70,0% 17 94,4%
- . Evet 9 45,0% 8 44.4%
Nj)rOpatlk 0,001 0,973
g2 Hayir 11 55,0% | 10 | 55,6%
. Evet 9 45,0% 8 5,6%
LFDEIEL 7602 | 0336
anl Hay1r 11 55,0% 10 94,4%
Evet 10 50,0% 13 72,2%
Omuz agrisi 1,958 0,162
Hayir 10 50,0% 5 27,8%
Evet 13 65,0% 13 72,2%
Bas agris1 0,229 0,632
Hayir 7 35,0% 5 27,8%
Evet 8 40,0% 6 33,3%
Bel agris1 0,181 0,671
Hay1r 12 60,0% 12 66,7%
Evet 1 5,0% 2 11,1%
Ses kisikhigi 0,487 0,485
Hayir 19 95,0% 16 88,9%
5 Evet 7 35,0% 4 22.2%
Bagirarak 0,752 0,386
konusma Hayir 13 | 650% | 14 | 77.8%
lrasad Evet 9 | 450% | 5 | 27.8%
asmda
1,208 0,272
kallyor‘) Hayir 11 | 55,0% | 13 | 72,2%
musun?
Boyun Hayir 7 1 350% | 9 | 50,0%
agrisina
yonelik FTR 6 30,0% 4 22,2% | 0,881 0,644
tedavi }
aldimniz m1? Alternatif Tip 7 35,0% 5 27,8%
Egzersiz Evet 5 1250% | 5 0,0%
yapiyor 5,182 0,523
musunuz? Hay1r 15 75,0% 13 | 100,0%

* Ki-kare Testi
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Hastalarin boyun normal eklem hareketleri degerlendirildiginde,

her iki grupta da tedavi sonrasinda eklem hareket acilarinin

istatistiksel olarak anlaml diizeyde artis gosterdigi goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.3). Boyun normal eklem hareket acilarinin tedavi 6ncesine

gore tedavi sonrasi degisimi (%) analiz edildiginde, ¢calisma ve kontrol gruplari arasinda anlamli diizeyde bir farklilik bulunmamastir (p>0,05)

(Tablo 4.4).

Tablo 4.3. Boyun Normal Eklem Hareket Acilarinin Grup I¢i Karsilastirlmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Once Sonra Once Sonra
Ortanca (C1: Ortanca (C1: Z p* Ortanca (C1: Ortanca (C1: Z p*

¢3) ¢3) ¢3) ¢3)
Boyun Fleksiyonu 24 (20,5: 28) 26 (24:31,5)  -3,669 <0,001 24 (19,5:32,5) 27 (21,75:38)  -3,551 <0,001
Boyun Ekstansiyonu 17 (13,5:21,5) 20(15,25:23,5) -2,849 0,004 17 (13,5: 22) 20 (15,5:24,25) -3,497 <0,001
Boyun Sag Lateral Fleksiyonu 16 (12,5: 21,5) 20 (18: 22) -3,447 0,001 20 (12: 24) 23 (14: 26) -3,528 <0,001
Boyun Sol Lateral Fleksiyonu 18 (14,25: 24) 20 (18: 29) -2,735 0,006 17 (12: 22,5) 20 (15,5:25,25) -3,436 0,001
Boyun Sag Rotasyonu 23 (18:31,5) 24 (20:31,5) -1,468 0,003 20 (15,75:30) 22(17,5:32)  -2,840 0,005
Boyun Sol Rotasyonu 22 (18,5: 28) 27,5(18,25:32) -3,284 0,001 21 (16: 26,25) 24 (17,5:29)  -2,327 0,020

* Wilcoxon testi, C1: 1. Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik
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Tablo 4.4. Boyun Normal Eklem Hareket Acilarinin Gruplar Aras1 Karsilastirlmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Z Exact p
Ortanca (C1:C2) Ortanca (C1:C2) (Tek yonlii)
Boyun Fleksiyonu 0,09 (0,06: 0,17) 0,08 (0,05: 0,19) -0,205 0,423
Boyun Ekstansiyonu 0,2 (0,09: 0,29) 0,1 (0,07: 0,25) -0,851 0,201
Boyun Sag Lateral Fleksiyonu 0,19 (0,08: 0,38) 0,15 (0,08: 0,2) -1,026 0,156
Boyun Sol Lateral Fleksiyonu 0,13 (0: 0,44) 0,18 (0,08: 0,25) -0,220 0,417
Boyun Sag Rotasyonu 0,08 (0: 0,12) 0,07 (0: 0,14) -0,209 0,421
Boyun Sol Rotasyonu 0,08 (0,03: 0,17) 0,05 (0: 0,12) -1,372 0,087

*Mann Whitney U testi, C1: 1.Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik

Hastalarin kranioservikal ac1 ve sagittal bas egim agilarinin tedavi sonrasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artis gosterdigi belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.5). Hastalarin kranioservikal ve sagittal bas egim acilarinin tedavi sonrasinda gruplar
arasindaki fark degerleri incelendiginde; kranioservikal acidaki degisimin (%) kontrol grubunda ¢alisma grubuna gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek oldugu (p<0,05), sagittal bas egim agisinin ise gruplara gore farklilik géstermedigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo

4.6).
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Tablo 4.5. Kranioservikal ve Sagittal Bas Egim Acilarinin Grup I¢i Karsilastirlmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
o " Sonra
Once Sonra " Once "
Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3) z P Ortanca (C1:C3) (Cér‘{ag(;:; z P
Kranioservikal A¢i 46 (42,5: 53,75) 50 (40,75: 52,75) -0,808 0,023 43,5 (35:50,25) 45 (40: 50) -1,637 0,043

Sagittal Bas Egimi A¢is1 33,5 (30,5: 39,5) 37,5 (30: 36) -0,037 0,024 30,5 (24,75:33,25)

34 (30:38)  -3,116 0,046

* Wilcoxon testi, C1: 1. Ceyreklik, C3:3. Ceyreklik

Tablo 4.6. Kranioservikal ve Sagittal Bas Egim Acilarinin Gruplar Arasi Karsilagtirlmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu 7 Exact p

Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3) (Tek yonlii)
Kranioservikal A¢1 0,04 (-0,11: 0,09) 0,05 (0,02: 0,14) -1,740 0,042
Sagittal Bas Egim Acisi 0,05 (-0,14: 0,21) 0,07 (0,04: 0,16) -1,374 0,087

*Mann Whitney U testi, C1: 1.Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik

Hastalarin akustik ses analizi tedavi oncesi ve sonrasi Ol¢iim sonuglart karsilastirildiginda, hem ¢alisma hem de kontrol grubunda

istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.7). Tedavi sonrasinda gruplar arasindaki fark degerleri incelendiginde,

Akustik ses analizi agisindan ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir(p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.7. Akustik Ses Analizi Sonuclarmin Grup I¢i Karsilastirmasi
Calisma Grubu Kontrol Grubu
Once Sonra 7 p* Once Sonra 7 ¥
Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3)
MFO 251,69 (226,74: 275,46) 254,62 (197,11: 280) -0,037 0,970 244,05 (179,8: 275,84) 239,61 (153,94:262,89) -1,111 0,267
Jitter 0,28 (0,23: 0,35) 0,27 (0,2: 0,32) -1,606 0,108 0,26 (0,2: 0,43) 0,34 (0,21: 0,51) -0,327 0,744
RAP 0,13 (0,1: 0,18) 0,14 (0,09: 0,18)  -0,785 0,433 0,14 (0,09: 0,33) 0,18 (0,11: 0,27) -0,348 0,728
PPQ 0,16 (0,11: 0,2) 0,15 (0,11: 0,2) -0,765 0,444 0,14 (0,11: 0,23) 0,16 (0,12: 0,24) -0,109 0,913
SHdB 0,16 (0,12: 0,22) 0,16 (0,12: 0,21)  -0,785 0,433 0,17 (0,09: 0,24) 0,14 (0,08: 0,26) -1,024 0,306
Shimmer 1,56 (0,88: 2,12) 1,42 (1,06: 1,94)  -0,635 0,526 1,08 (0,94: 1,98) 1,09 (0,84: 1,61) -1,285 0,199
APQ 1,03 (0,61: 1,48) 1,06 (0,67: 1,41) -0,56 0,575 0,99 (0,66: 1,58) 0,86 (0,65: 1,11) -0,936 0,349
NHR 0,01 (0,01: 0,01) 0,01 (0: 0,01) -0,161 0,872 0,01 (0: 0,01) 0,01 (0: 0,01) -0,828 0,408
HNR 25,92 (23,5:27,12) 25,78 (24,12: 28,05) -0,523 0,601 27,35 (23,77: 29,46) 25,73 (23,88:29,08)  -0,065 0,948
AVQI 2,39 (1,21: 2,95) 1,5 (0,59: 2,67) -0,896 0,370 1,6 (1,05: 2,35) 1,66 (0,53: 2,38) -0,261 0,794

* Wilcoxon testi, C1: 1. Ceyreklik, C3:3. Ceyreklik
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Tablo 4.8. Akustik Ses Analizinin Gruplar Aras1 Karsilastirlmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu 7z Exact p
Ortanca (C1:C2) Ortanca (C1:C2) (Tek yonlii)
MFO 0,02 (-0,09: 0,08) -0,07 (-0,12: 0,04) -1,052 0,152
Intt -0,21 (-0,33: 0,04) -0,04 (-0,25: 0,74) -1,169 0,126
RAP -0,12 (-0,28: 0,21) -0,04 (-0,29: 0,77) -0,292 0,392
PPQ -0,08 (-0,22: 0,15) -0,09 (-0,21: 0,33) -0,322 0,381
SHdB 0,1 (-0,28: 0,81) -0,25 (-0,45: 0,47) -1,140 0,132
shim -0,2 (-0,41: 0,25) -0,14 (-0,43: 0,23) -0,322 0,381
APQ -0,17 (-0,38: 0,41) 0,02 (-0,32: 0,15) -0,175 0,437
NHR -0,23 (-0,48: 1,09) -0,21 (-0,48: 0,79) -0,146 0,448
HNR 0,01 (-0,05: 0,1) 0,02 (-0,13: 0,09) -0,263 0,403
AVQI -0,04 (-0,71: 1,05) -0,12 (-0,66: 0,65) -0,322 0,381

*Mann Whitney U testi, C1: 1.Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik

Hastalarin aerodinamik degerlendirme parametrelerinin tedavi oncesi ve sonrasi dl¢lim sonuglar karsilagtirildiginda, hem ¢alisma
hem de kontrol gruplarinda degerlendirme parametrelerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gosterdigi tespit edilmistir (p>0,05)
(Tablo 4.9). Tedavi sonrasinda gruplar arasindaki fark degerleri incelendiginde MFZ 6l¢iimiindeki degisimin ¢alisma grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). s/z oran1 degisim degerlerinde ise istatistiksel olarak

anlaml diizeyde bir farklilik olmadig tespirt edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.9. Aerodinamik Degerlendirme Olgiim Sonuglarmin Grup I¢i Karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Once ' Sonra | D o Once ' Sonra | 7 o
Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3)  Ortanca (C1:C3)
MFZ 12,5(9,95: 14,25) 16,2 (11,68:17,03)  -3,923 <0,001 10,9 (10,1: 13,9) 13(11,45:16,8)  -3,624 <0,001
s/z orani 0,99 (0,91: 1,2) 1,15 (1: 1,3) -2,845 0,004 0,94 (0,67: 1,03)  1,05(0,93:1,24) -3,724 <0,001

* Wilcoxon testi, C1: 1. Ceyreklik, C3:3. Ceyreklik, MFZ; maksimum fonasyon zamani

Tablo 4.10. Aerodinamik Degerlendirme Sonuglarinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu 7 Exactp

Ortanca (C1:C2) Ortanca (C1:C2) (Tek yonlii)
MFZ 0,23 (0,15: 0,33) 0,14 (0,08: 0,21) -1,783 0,038
s/z orani 0,09 (0,01: 0,31) 0,21 (0,1: 0,38) -1,404 0,082

*Mann Whitney U testi, C1: 1.Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik, MFZ; maksimum fonasyon zamant

Ses handikap endeksi tedavi dncesi ve sonrasi 6l¢iim sonuglari karsilastirildiginda; anketin fiziksel alt boyut degerlerinin hem c¢alisma
hem de kontrol grubunda; fonksiyonel alt boyut degerlerinde ise sadece ¢calisma grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiis oldugu
gozlemlenmistir (p<0,05). Diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.11). Tedavi
sonrasinda gruplar arasindaki fark degerleri incelendiginde, ses handikap endeksi skorlarinin ¢aligma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gostermedigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.11. Ses Handikap Indeksi Olgiim Sonuglarinin Grup I¢i Karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Once Sonra Once Sonra
Ortanca Ortanca Z p* Ortanca Ortanca V4 p*
(C1:C3) (C1:C3) (C1:C3)  (CL:C3)
Ses Handikap Anketi Fonksiyonel 0(0: 2,75) 0(0: 0) -2,023 0,043 0(0: 2,25) 0(0:1) -1,450 0,147
Ses Handikap Anketi Fiziksel 0 (0: 6,5) 0 (0: 3,75) -2,585 0,010 0(0:2) 0(0:0,3) -2,023 0,043
Ses Handikap Anketi Emosyonel 0 (0: 0,75) 0(0: 0) -1,841 0,066 0(0: 0) 0(0:0) -1,604 0,109
* Wilcoxon testi, C1: 1. Ceyreklik, C3:3. Ceyreklik
Tablo 4.12. Ses Handikap Indeksi Skorlarmin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi
Calisma Grubu Kontrol Grubu 7 Exactp
Ortanca (C1:C2) Ortanca (C1:C2) (Tek yonlii)
Ses Handikap Anketi Fonksiyonel -1(-1: 0) -0,87 (-1: -0,4) <0,001 0,515
Ses Handikap Anketi Fiziksel -0,43 (-0,8: -0,2) -0,56 (-0,71: -0,4) -0,335 0,398
Ses Handikap Anketi Emosyonel -1 (-1: -0,25) -1 (-1: -0,73) -0,512 0,357

*Mann Whitney U testi, C1: 1.Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik
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Istirahat, gece ve aktivite sirasindaki agr1 siddeti (GAS skorlar1) ve Mcgill Agr1 Olgegi skorlarmin ¢alisma ve kontrol gruplarinda

tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiis gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 4.13). Tedavi sonrasinda gruplar arasindaki

fark degerleri incelendiginde, GAS skorlarinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi (p>0,05), Mcgill agri

Olceginin ¢aligma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 gozlemlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.13. Agr1 Siddeti ve Mcgill Agr1 Olgegi Skorlariin Grup i¢i Karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Once Sonra 7 . Once Sonra 7 «
Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3) p Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3) p
GAS Istirahat 5(3,25: 6) 0,5 (0: 3) -3,962  <0,001 5(3,75:6) 1(0:3) -3,240 0,001
GAS Aktivite 7 (5,25: 8) 2(0:3) -3,939  <0,001 8 (6,75:9) 2 (1,75:3,775)  -3,452 0,001
GAS Gece 5(4:6) 0(0:2) -3,739 <0,001 5@3:8) 1,5(0: 4) -3,634 <0,001
Mcgill Agr1 Olcegi 14 (9,5: 20,5) 5(2,25: 10) -3,930 <0,001 16,5 (11,5:21) 8 (4: 14) -3,730 <0,001

* Wilcoxon testi, C1: 1. Ceyreklik, C3:3. Ceyreklik
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Tablo 4.14. Agr1 Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmast

Calisma Grubu Kontrol Grubu z Exact p*

Ortanca (C1:C2) Ortanca (C1:C2) (Tek yonlii)
GAS Istirahat -0,9 (-1:-0,59) -0,75 (-1:-0,4) -0,782 0,221
GAS Aktivite -0,71 (-1 : -0,54) -0,75 (-0,8 : -0,5) -0,899 0,188
GAS Gece -1 (-1:-0,67) -0,67 (-1 :-0,5) -1,475 0,072
Mcgill Agr1 Olcegi -0,63 (-0,75 : -0,46) -0,33 (-0,75 : -0,2) -1,918 0,028

*Mann Whitney U testi, C1: 1.Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik

Derin boyun kaslarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi endurans degerleri karsilastirildiginda 22, 24, 26 mmHg ve kiimiilatif boyun enduransi

degerlerinin caligma grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 (p<0,05), kontrol grubunda ise herhangi bir 6l¢iim degerinde anlaml

bir degisim olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.15). Tedavi sonrasinda gruplar arasindaki fark degerleri incelendiginde, endurans

degerlerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.15. Derin Boyun Kaslar1 Endurans Degetlerinin Grup I¢i Karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Once . Sonra . 7 ¥ Once . Sonra . 7 ¥

Ortanca (C1:C3)  Ortanca (C1:C3) Ortanca (C1:C3)  Ortanca (C1:C3)
DSFKE 22mmHg 40 (25.5: 62) 43 (32: 63) 3204 0,001 32 (24: 60,5) 35 (29.5: 66,5) 3,555 0.122
DSFKE 24mmHg 44 (24: 59) 43 (30,5: 62) 2,154 0,031 40 (32: 48,5) 44 (34: 52,5) 3,430 0,111
DSFKE 26mmHg 41 (30: 50) 46 (31,5:57,5 2,188 0,029 40 (31,5: 50) 43 (34: 52) 21,929 0,154
DSFKE 28mmHg 38 (25,75:48) 40 (26,25: 48) 1339 0,181 36 (30: 50) 40 (30: 44) 0,882 0,378
DSFKE 30mmHg 36 (14: 48) 39 (20: 49,5) 1,766 0,077 30 (23: 42) 33 (27,5: 45) 2,969 0,103
Kﬁ';‘:li";l‘l‘ri;':;y““ 198 (141: 248) 221 (172:266,5)  -3268 0,001 175 (145,5:233) 203 (156,5:267,5)  -3,443 0,201

* Wilcoxon testi, C1: 1. Ceyreklik, C3:3. Ceyreklik, DSFKE: Derin Boyun Kaslar1 Enduransi
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Tablo 4.16. Derin Boyun Kaslar1 Endurans Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu z Exactp
Ortanca (C1:C2) Ortanca (C1:C2) (Tek yonlii)
DSFKE 22mmHg 0,1 (0: 0,23) 0,09 (0,06: 0,13) -0,074 0,474
DSFKE 24mmHg 0,06 (0: 0,2) 0,08 (0,04: 0,17) -0,671 0,256
DSFKE 26mmHg 0,06 (0: 0,18) 0,07 (0: 0,13) -0,234 0,411
DSFKE 28mmHg 0(0: 0,16) 0,04 (0: 0,13) -0,089 0,468
DSFKE 30mmHg 0,07 (0: 0,25) 0,07 (0: 0,2) -0,303 0,385
Kiimiilatif boyun enduransi 0,11 (0,05: 0,17) 0,07 (0,03: 0,2) -0,585 0,284

*Mann Whitney U testi, C1: 1.Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik, DSFKE: Derin Boyun Kaslar1 Enduransi

Boyun agr1 ve yetersizlik skalasi ve Fremantle boyun farkindalik anketi tedavi oncesi ve sonrasi skorlar1 karsilastirildiginda hem
calisma hem de kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli bir diislis oldugu gozlemlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.17). Tedavi sonrasinda
gruplar arasindaki fark degerleri incelendiginde, boyun agr1 ve yetersizlik skalasi skorlarinin ¢aligma grubunda anlamli diizeyde azaldigi
(p<0,05), Fremantle boyun farkindalik anketi skorlarinin ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi belirlenmistir

(p>0,05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.17. Boyun Agr ve Yetersizlik Skalasi ve Fremantle Boyun Farkindalik Anketi Skorlarini Grup I¢i Karsilastirmasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
Once Sonra Once Sonra
Ortanca Ortanca Z p* Ortanca Ortanca Z p*
(C1:C2) (C1:C2) (C1:C2) (C1:C2)
gﬁ:&glAg" ve Yetersizlik 14,5 (10,25: 19,5) 52:10) 3,934 <0001 18,5(15,75:21,75) 11(5,75:18) -3,728 <0,001
i‘;lel:‘e‘;“ﬂe Boyun Farkindalik g s 55 1475y 3(125:725) 3818 <0,001  10(675:135)  4(2:625) -3,732 <0,001

* Wilcoxon testi, C1: 1. Ceyreklik, C3:3. Ceyreklik

Tablo 4.18. Boyun Agr1 ve Yetersizlik Skalas1 ve Fremantle Boyun Farkindalik Anketi Skorlarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu 7 Exact p

Ortanca (C1:C2) Ortanca (C1:C2) (Tek yonlii)
Boyun Agr1 ve Yetersizlik Skalasi -0,63 (-0,78 : -0,5) -0,37 (-0,65 : -0,2) -2,018 0,022
Fremantle Boyun Farkindalik Anketi -0,59 (-0,85 : -0,39) -0,61 (-0,72 : -0,33) -0,761 0,228

*Mann Whitney U testi, C1: 1.Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik

Hasta saglik 6l¢egi—somatik anksiyete ve depresyon semptomlari tedavi dncesi ve sonrasi skorlar1 karsilastirildiginda; hasta saglik
somatizasyonu, hasta saglik anksiyete ve hasta sagligi depresyonu alt grup skorlarinda hem ¢alisma hem de kontrol grubunda istatistiksel
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olarak anlaml diisiis oldugu gézlemlenmistir (p<0,05). Diger alt gruplarda anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.19). Tedavi
sonrasinda gruplar arasindaki fark degerleri incelendiginde, Hasta Saglik Olcegi — Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomlar1 Olgegi

Skorlarinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.19. Hasta Saglik Olgegi — Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomlar1 Olgegi Skorlarinin Grup I¢i Karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
O(f)nce OSonra , . Once OSonra , ,
rtanca rtanca p ) rtanca p

(C1:C2) (C1:C2) Oranca (C1:62) ¢1:¢2)
Hasta Saglik somatizasyon 11(6,25: 13,75) 4,5(0,25:7,75) -3,829 <0,001 11,5(6,75:14,25) 4(2:8,5) -3,733 <0,001
Hasta Saglik anksiyete 5,5 (0: 8,75) 1,5 (0: 4,5) -3,304 0,001 2,5 (1,75: 10) 1(0:3,75) -3,550 <0,001
Hasta Saglik panik 2(2:2) 2(2:2) -1,414 0,157 2(1:2) 2(1:2) =0,000 =1,000
Hasta saglig1 depresyon 8,5 (6: 10,75) 3,5(2:6) -3,741  <0,001 6 (3:12,5) 2(0:5) -3,532 <0,001
Hasta saglik engellilik siddeti 1(1:2) 1(0,25: 1) -1,732 0,083 1(1:2) 1(1:2) -1,857 0,063

* Wilcoxon testi, C1: 1. Ceyreklik, C3:3. Ceyreklik
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Tablo 4.20. Hasta Saglik Olgegi — Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomlar1 Olgegi Skorlarmin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu z Exact p
Ortanca (C1:C2) Ortanca (C1:C2) (Tek yonlii)
Hasta Saghiksomtizasyon -0,6 (-0,86 : -0,33) -0,6 (-0,78 : -0,36) -0,191 0,428
Hasta Saghik Anksiyete -0,61 (-0,88 : -0,5) -0,71 (-1 : -0,45) -0,169 0,438
Hasta Saghk Panik 0 (0: 0) 0(0:0) -1,360 0,270
Hasta Saghg Depresyon -0,57 (-0,77 : -0,33) -0,71 (-1 : -0,41) -1,548 0,062
Hasta Saghk Engellilik Siddeti 0 (-0,5: 0) 0(0:0) -0,810 0,213

*Mann Whitney U testi, C1: 1.Ceyreklik, C3: 3. Ceyreklik
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5. TARTISMA

Servikal stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizlerin SOKBA’I
hastalarda fonatuar mekanizma ve ses kalitesi lizerine etkilerini gostermek amaciyla
planlanladigimiz ¢aligmanin sonuglarina gore; servikal stabilizasyon ve geleneksel
egzersiz uygulamalarinin hastalarin boyun eklem hareket acilarimi arttirdigi, bas
postiiriinii  diizelttigi ve aerodinamik parametrelerini iyilestirdigi belirlenmistir.
SOKBA'’11 hastalarin seslerinin akustik degerlendirmelerinin normal, ancak fonasyon
zamanlarida sapmalarin oldugu goriilmiistiir. Stabilizasyon ve geleneksel egzersizleri
hastalarin SHE ve akustik analiz Gl¢limlerine gore ses parametrelerinde anlamli
degisiklik olusturmasa da fonasyon siiresi ile ilgili sorunlar iyilestirmistir. Ayrica
servikal stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizler boyun agrili hastalarin agri
siddetlerini azaltmig, boyun engellilik durumlarini ve hastalarin anksiyete ve
depresyon durumunu iyilestirmistir. Servikal stabilizasyon egzersizleri agri,

fonksiyonellik ve endurans ve agisindan geleneksel egzersizlerden etkili bulunmustur.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, VKI, cinsiyet, meslek, ek hastaliklar,
giinliik kahve tliketimi, uyku siiresi, stres seviyesi, giinlilk ses kullanimi, konugma
stiresi ve giinliik telefon ile konusma siiresi gibi ses kalitesini etkileyecek parametreler
acisindan homojen oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda anlamli farkliliklarin

olmamasi, tedavinin etkinliginde fark olusturmamasini saglamistir.

Iyi bir durus, viicudun optimal hizalanmastyla birlikte dokularda asir1 gerilime
neden olmadan minimum enerji gereksinimiyle saglanan durus seklidir. Bir eklemde
meydana gelen herhangi bir degisiklik, kinetik zincir boyunca ¢esitli sonuglara yol
acabilir. Bu degisiklikler yiiriime, eklem yiikii, noral fonksiyon, endurans, gii¢, denge,

kas koordinasyonu, solunum fonksiyonu ve seste kendini gosterebilir (91).

Lagier ve arkadaslari, 20 saglikli bireyle yaptiklar1 ¢aligmalarinda sagital
diizlemde bas, gévde ve uyluklarin pozisyonlarina odaklanan kinematik egrilerin
(hareket genligi; hareket siiresi) ses iiretimi ile yakin iligkisini vurgulamistir. Durus ve
sesin iletisim siirecinde birlikte uyumlu bir sekilde kullanildig1 belirtilmektedir. Ses

cabasi davranisinda, her viicut boliimii kendine 6zgii bir rol oynamaktadir (91-93).
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Bigaton ve arkadaglar1 fotogrametri kullandiklari g¢alismalarinda, yedinci
servikal vertebra ile tragus arasinda olusan ve basin sagittal diizlemdeki pozisyonuna
karsilik gelen agiy1 degerlendirmistir. Disfonik kadinlarin kontrol grubuna gore daha
ciddi kranioservikal disfonksiyon varligindan bahsetmislerdir. Disfoninin asil
nedeninin servikal bdlge fonksiyonel degisiklikleriyle iliskili oldugu belirtilmistir
(94).

Menocin normal sese ve disfoniye sahip deneklerde servikal mobilite testler
yumusak doku palpasyonu, rontgen, durus degerlendirmesi, isitsel-algisal 6l¢iim
yontemleriyle degerlendirmiglerdir. Caligmalarinda her iki grupta onemli servikal
anormallikler bulunmuslar ancak dogrudan disfoni ile iligki kurulamayacagim

bildirmislerdir (95, 96).

Franco, normal ve disfonik konusmacilar arasinda, sagital omurga durus
acilarinda onemli farkliliklar oldugunu gostermistir. Ses degerlendirme ve tedavi
stratejilerinde postural olglimlerin dikkate almmasi gerektigini ve belirli tedavi

stratejileri diistiniiliirken dikkate alinmasi gerektigini bildirmistir (97).

Mautner, saglikli yagh kadin ve erkeklerde ¢cene durusunun yaslanma siireci
boyunca cesitli akustik ve elektroglottografik ses olgiimleri iizerindeki etkilerini
arastiran ¢alismasinda, akustik ve elektroglottografik dl¢timler yapmislardir. Normal
ve agik ¢ene durusunun, genellikle daha yiiksek FO, gelismis fonasyon stabilitesi ve
ses kalitesi dahil olmak iizere ses davranislarindaki olumlu degisikliklerle

iliskilendirilmistir (98).

Gilman, vokal yiikleme olmaksizin bile postiiriin vokal c¢aba iizerinde etkisi
olabilecegini belirtmistir. Bas veya denge pozisyonundaki kiiciik degisikliklerin bile
larengeal hareketin verimliligi iizerinde Onemli bir etkisi olabilecegini, bunun
larengeal, perilarengeal kaslarin vektor kuvvetlerini degistirebilecegini, optimal
fonasyon icin gereken hassas koordinasyonun bozulmasina neden olabilecegini
bildirmistir (99). Viicut durusu ve pozisyonu, sesin sagligi ve performansi iizerinde
etkili olabilir. Bu durum, sesin dogru bir sekilde akisini saglamak ve gereksiz
gerginlikleri 6nlemek i¢in dogru bir postiiriin 6nemini vurgulamaktadir. Daha iyi bir
postlir, sesin daha verimli ve siirdiiriilebilir bir sekilde kullanilmasina yardimci olabilir

ve dolayisiyla ses yorgunlugunu azaltabilir (99).
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Van Houtte ve arkadaslari, boyun ve bas yapisindaki postural dengesizliklerin,
farinks yumusak dokusunda ve girtlagi yiikselten kaslarda sesin kontroliinii ve

rezonansini bozan degisikliklere neden olabilecegini belirtmislerdir (100).

Derin servikal fleksor kas kuvveti, kronik boyun agrisi olan hastalarda agri,
fonksiyonellik ve postiir lizerinde klinik etkilere sahiptir. Boyun agrist olan akilli
telefon kullanicilari, boyun agris1 olmayanlara goére boyunlarini daha fazla
blikmektedirler. Bag durusunun degerlendirilmesinin, normalden sapmalarin zararl
biyomekanik ve fizyolojik sonuglar1 olabilecegi ve optimal miidahalelere iliskin
ipuclar1 saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Boyun agris1 olan temizlikgilerin, boyun
agrist olmayan temizlik¢ilere kiyasla postliral denge bozukluguna sahip oldugu

bildirilmistir (101-104).

Kronik Boyun agris1 genellikle bas ve boyun bdlgesini etkileyen bas agrisi,
kulakla ilgili semptomlar, servikal omurga disfonksiyonu ve degisen bas ve servikal
postiir gibi diger semptomlarla iliskilidir. One dogru bas durusu dahil olmak iizere kétii
durus, servikal bolgede kronik gerginlige neden olabilir ve servikal spondiloza yol
acabilir. Lascurain-Aguirrebefia ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, egzersizin eslik
ettigi spinal manuel terapinin, kronik boyun agrisi hastalarinda hareket araligini
Oonemli Olclide artirabildigini ve ©ne dogru bas durusunu iyilestirebilecegini

bildirmislerdir (105).

Bolgesel boyun agrisi, basin 6ne dogru tiltine neden olmakta, servikal
vertebralarin biyomekanigini degistirerek, kemik, kas, ligament ve eklem kapsiilii gibi
servikal bolgenin arka yapilarinin yiikiinii arttirmaktadir (84). Cesitli nedenlere bagl
olarak gelisen servikal ve torakal bolgede vertebral eklem biyomekaniginin bozulmasi
kinetik zincir boyunca degisikliklere neden olabilmektedir. Meydana gelen bu
degisiklikler eklemlere binen yiikii ve stresi arttirmakta ve boyun cevresi yapilar
olumsuz etkilemekte, eklem hareket acikliginin azalmasina neden olmaktadir (10).
Andelic ve arkadasglar1 da kronik boyun agrisi olan kisilerin eklem hareket

acikliklarinda azalmalar oldugunu bildirmislerdir (106).

SOKBA olan hastalarda kullanilan stabilizasyon egzersizlerinin eklem hareket
acikligr tizerine etkilerini arastiran sinirli sayida g¢alisma vardir. Celenay ve

arkadaslarinin c¢aligmalariyla birlikte Diisiinceli ve ekibinin yaptig1 arastirmalar,
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kronik boyun agrist olan hastalara uygulanan servikal stabilizasyon egzersizlerinin,
boyun eklem hareketlerini sagittal, frontal ve transvers diizlemlerde arttirdigini
gostermektedir (79-114). Bununla birlikte Kang ve arkadaglari tarafindan yapilan
caligmada ise biofeedback cihazi ile derin servikal fleksor kas egitimi ve alt1 haftalik
geleneksel derin servikal fleksor egitimi sonrasinda servikal hareket aciklig

geleneksel egzersizleri igeren kontrol grubuna gére 6nemli 6l¢iide artti§i bulunmustur

(115).

Literatiire uygun olarak, caligmamizda hem servikal stabilizasyon hem de
geleneksel egzersiz grubundaki hastalarin tedavi sonrasinda, tiim yonlerde hareket
acikliginda iyilesme gozlemlenmistir. Calismamizda boyun eklem hareketlerinde her
iki grupta da sagittal bas egiminde ve eklemlerdeki hareket araliginda anlamli bir
gelisme olmasi, egzersizin agri-spazm-agr1 dongiisiinii kirmasina ve dokularin
esnekliginin artirmasina baglanabilir. Calismamizin sonuglarina gore servikal
stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizler boyun agrili hastalarin
kranioservikal agisin1 ve sagittal bas egim ac¢isini anlamli diizeyde arttirmistir.
Kranioservikal aginin ve sagittal bas egim agisinin artmasi ile basin 6ne dogru tiltinin
azaldig1 ve boylece servikal postiiriin diizeldigi sdylenebilir. Bu durum, stabilizator
kaslardaki kuvvet artisina bagli olarak omurgadaki farkindaligin artmasindan ve basin

oOne tilt agisinin azalmasidan kaynaklanmaktadir.

Uzun yillardir konusma terapistleri ve san egitmenleri, ses kalitesini
iyilestirmek icin postiiriin vokal performansa etkisini goz Oniine alarak postiir
egitimlerini kullanmaktadirlar. Cagador ve arkadaslarinin yaptigi metaanalizde (107),
dis etkenlere bagl olarak yapilan postiir degisikliklerinin sesi etkileyebilecegi, yine
ses Uretim mekanizmasindaki degisikliklerin de postiirii etkileyebilecegini
bildirilmektedir. Vokal ¢aba, bolgesel postiir degisikliklerine ve buna eslik eden genel
postural degisikliklere neden olmaktadir. Ses bozuklugu olan bireylerde yer ¢ekimi
merkezinin ileriye dogru kaymasi postiiral dengeyi bozmaktadir. Postiiral dengeyi
korumak icin daha fazla kompansasyon mekanizmasi ve kas aktivasyonuna yol
acmaktadir. Vokal rehabilitasyon sonrasinda, ses bozuklugu olan hastalarda statik ve

dinamik postiirografiye gore postiir parametrelerinde iyilesme gozlenmistir (108).
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Kooijman kalici ses bozuklugu ile siirekli ses sikayeti ge¢misi bulunan
ogretmenlerde ekstrinsik laringeal kas hipertonisitesi ve anormal viicut durusu ile ses
handiikap1 ve ses kalitesi arasindaki iliskiyi incelemislerdir (109). Ekstrinsik laringeal
kas gerginligi ve anormal viicut durusunun, ses engelligi ve diislik ses kalitesi ile
iligkili oldugunu bulmustur (110). Koti bas durusu, ekstrinsik laringeal kas
gerginligine ve anormal viicut durusuna yol agarak, ses engelliligi ve diisiik ses
kalitesine neden olabilir. Bu nedenle, ses problemlerini 6nlemek i¢in yapilandirilmig
bir postiirii siirdiirmek 6nemlidir. Skapular stabilizasyon egzersizleri, boyun agrisi ve
ileri bag durusu olan bireylerde boyun postiiriinii ve kas aktivasyonunu iyilestirmeyi

saglamistir (109, 111, 112).

Disfoni igin servikal stabilizasyon egzersizlerinin kullanimina iliskin sinirh
arastirma vardir. Ziegler, yasa bagh disfonisi olan hastalarda ses terapisi
egzersizlerinin sesle iligkili yagam kalitesini iyilestirmede ve algilanan ses ¢abasini
azaltmada etkili olabilecegini bulmustur (76). Disfoni konusunda en yeni klinik
uygulama kilavuzuna gore, disfonisi olan hastalarin ses terapisiyle kombine olarak
stabilizasyon egzersizleri yapmasi onerilmektedir (77). Disfoninin, spazmodik disfoni
gibi norolojik bozukluklar da dahil olmak iizere c¢esitli nedenleri olabilecegini
bildirmektedir. Botulinum toksin enjeksiyonlar1 su anda laringeal kaslarin fokal bir
distonisi olan addiiktdr spazmodik disfoni tedavisinde kullanilmaktadir. Spazmodik
disfoni i¢in birincil uygulama davranigsal tedavinin yetersiz olabilecegi
belirtilmektedir. Fakat farmakolojik tedavi ile birlestirildiginde, davranissal tedaviye
ek olarak uygulanan stabilizasyon egzersizleri ses kalitesini iyilestirmeye ve
farmakolojik etkilerin faydasini uzatmaya katkida bulunabilecegi bildirilmistir (113).
Dudak trilling egzersizleri, Lax Vox Ses Terapi Teknigi, yar1 tikali ses yolu terapi
programlariyla birlikte uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin, gelismis bir fonasyon
sonucunda gelismis ses kalitesine yol acabilecegini ileri siiren ¢alismalar mevcuttur
(78). Sonug olarak, disfoni i¢in servikal stabilizasyon egzersizlerinin kullanimina
iliskin siirh sayida arastirma bulunmakla birlikte, disfoniye yatkin hastalarda ses

terapisi ile birlikte stabilizsyon egzersizlerinin birlikte uygulanmasi 6nerilmektedir.

Basin 6ne postiirii, alt servikal ve list torakal vertebralarin fleksiyonu, birinci
servikal vertebra iizerinde oksiputun ekstansiyonunu ve iist servikal vertebralarin

ekstansiyonun artistyla karakterizedir (11). Bu durus, bagin govde iizerinde 6ne dogru
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cikint1 yapmasi ve gravite ¢izgisinin On tarafina yerlesmesiyle karakterize edilir. Basin
onde durus pozisyonu boyun ekstansorlerinin zayiflamasina, 6n servikal bolge ve
omuz kaslarmin da kisalmasina neden olmaktadir. One dogru bas durusu,
yer¢ekiminin etkisiyle omuz ¢evresi ve servikal bolgedeki yapilarin yorgunlugunu
arttirmaktadir. Ayrica omuz eklemi ve skapula ¢evresi kas yapilari da durus bozuklugu
daha fazla artmaktadir. Sekonder olarak artmig torakal kifoz, glenohumeral eklemin
artmis i¢ rotasyonu ve skapulanin medial rotasyonu gibi belirtiler goriiliir. Bu durumda
skapula retraktdr kaslar1 zaman iginde zayiflayabilir. Ust torasik spinalardaki dorsal
kifoz ve skapulanin medial rotasyonu, vertikal yiike ve akcigerin vital kapasitesinin
azalmasina yol acabilir. SOKBA yasayan kisilerde, ayakta durus sirasinda basin 6nde
durusu, agris1 olmayan kisilere gore daha belirgin olabilir (12, 119). SOKBA ile
birlikte goriilen tiim bu postiiral degisiklikler ve kas gerginligi ses iiretimini
etkilemektedir. Omuzlar, boyun ve gogiis etrafindaki artan kas gerilimi, ses kalitesini
tehlikeye atabilir. Bu iliski, viicut pozisyonunda anlik degisikliklerle uyarildiginda
vokal kivrimlarda refleks adaptasyonlarini tetikleyen laringeal mekandreeptorlerin

etkisiyle agiklanmaktadir (120).

Boyoung ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢aligmada, skapular stabilizasyon
egzersizinin boyun agris1 ve 6ne dogru bas durusu olan bireylerde boyun durusunu,
kas aktivitesini, agriy1 iyilestirebilecegini bulmustur (110). Bagka bir calismada kronik
boyun agrisinda postural kontrol bozukluklariin etiyolojiye bagl oldugu ve farklh
boyun agrisi durumlarinda karakteristik postural bozukluklarin olabilecegi
belirtilmistir (116). Yuvarlak omuz durusu, boyun engellilik endeksleri ve 6ne dogru

bas durusu derecesi arasinda bir korelasyon bulunmustur (117).

Kang ve arkadaglari, 6ne dogru bas durusu olan 30 hastada 4 hafta boyunca
haftada li¢ giin, servikal stabilizasyon, alt trapezius ve serratus anteriorun aktive
edilmesi yoluyla durusta iyilesme saglamistir. Egzersizlerin 6ne dogru bas durusunda
yer alan kompansasyon hareketlerini azaltarak boyun mekanigi iizerinde olumlu etki

gosterdigini bildirmislerdir (118).

Bizim c¢alismamizda da hastalarin kranioservikal a¢i ve sagittal bas egim
acilarinin tedavi sonrasinda anlamli diizeyde artis gosterdigi belirlenmistir. Hem

geleneksel egzersizlerin hem de stabilizasyon egzersizlerinin bas postiiriinii diizeltme
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acisindan etkili oldugu belirlenmistir. Bu nedenle SOKBA’11 hastalarda yasanabilcek
ses kalitesi problemlerini 6nlemek adina her iki egzersiz de potiiral problemleri

Onlemek icin tercih edilebilir.

Kronik boyun agris1 ve iliskili postiir problemleri respiratuar ve fonatuar
mekanizmalar1 da etkiledigi cesitli arastirmalarda bildirilmistir (121,122). Kronik
boyun agrist ile iligkili postiir problemleri; kisilerin ses kontrolii ve rezonans iizerinde
etkili olan farinks ve larinks ¢evresi yumusak doku ve kas yapilarinda disfonksiyonlara
neden olmaktadir (93) . Larinksi ¢evreleyen kaslarin islevini servikal vertebralar ve
krikoid kikirdak hareketleri dogrudan etkilemektedir. Ayrica boynun yapisini
olusturan kaslarda olusan koordinasyon bozuklugu vokal kivrimlarin iglevini ve hyoid
kemik pozisyonunu etkilemektedir. Basin 6ne dogru durusunda hyoid kemik altinda
kalan kaslar uzamakta boyun omurlar agagi ve arkaya dogru ¢ekerek hyoid kemigin
istlindeki kaslar vasitasiyla kuvvet alt cene kemigine iletilmekte ve dilin gergin
pozisyon almasina neden olarak seslendirmeyi etkilemektedir. Bu mekanizma vokal
kivrimlarin fonasyondaki yiikiinii artirmaktadir. Bu yapilarda goériilen herhangi bir
bozukluk ya da dengesizlik larinks kaslari ve vokal kivrimlarin pozisyonunu ve
gerginligini degistirerek vokal dengesizlik olusturmakta, akustik parametrelerde

bozulmalara yol agmaktadir (14, 123).

Wu ve arkadaglarinin ¢aligmasinda boyun agrisinda servikal stabilizasyon
egzersizleri, servikojenik bas agrisi olan hastalarda boyun agrisin1 ve servikal kas
performansini iyilestirebilecegini bildirmislerdir. izometrik ve germe egzersizleriyle
karsilagtirildiginda, stabilizasyon egzersizlerinin boyun agris1 olan hastalarda
islevselligi ve agr1 kontroliinii daha etkili bir sekilde iyilestirebilecegi goriilmektedir
(86). Meta-analiz, stabilizasyon egzersizlerinin boyun agris1 hastalarinda 4 ila 6
haftada agr1 skorlarini, 10 ila 12 haftada boyun engelliligini ve 4 ila 6 haftada
depresyon skalasin1 onemli 6l¢iide azaltabilecegini ancak 10 ila 12 haftada veya 6 ayda
agn skorlari tizerinde belirgin bir etkisi olmadigin1 gostermektedir. Boyun agrisinda
egzersiz programlarinin etkisini inceleyen bir randomize kontrollii calismada,
stabilizasyon egzersizi i¢in derin fleksor kas dayanikliliginda onemli bir artis
bulunmus ve rutin egzersiz grubunda da dayamikliligin arttigi goriilmiistiir. Bu
heterojenligin farkli nedenler (6rnegin, kronik boyun agrist ve travma sonrasi stres

bozuklugu), stabilizasyon egzersizleriyle farkli kombinasyonlar (6rnegin, izometrik
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boyun giiclendirme ve fizik tedavi) ve uygulama siiresi (6 haftadan 12 aya kadar
degisen) bagli olarak degistigini bildirmislerdir (73).

Calismamizda servikal stabilizasyon egitimi alan grubun kontrol grubuna gore
kranioservikal agisinda daha fazla diizelme goriildii. Servikal stabilizasyon egzersiz
programinin temel amaci, stabilize edici kaslarin aktivasyonunu artirarak vertebral
kolonun desteklenmesini saglamak ve dogru postiiriin olusmasint ve devamliligini
saglamaktir. Bu egzersizler sayesinde eklemlerde meydana gelen duyusal sinyaller
tanimlanir ve bolge kaslar ile diger yapilar bu sinyallere uygun sekilde diizenlenir.
Noral sistemin minimal pozisyon degisikliklerini bile algilayabilmesi 6nemlidir.
Servikal hareketlerin bilingalt1 diizeydeki farkindaligi, o bdolgedeki baglar ve
disklerdeki sinirlerin anlik pozisyon bilgilerini noral sisteme ileterek saglanir. Sinir
sistemi, bu bilgilere dayanarak diskleri ve baglar1 stabil tutabilmek i¢in uygun kas
gerilimini saglar. Calismadan elde edilen bu sonuglar gbz 6niinde bulunduruldugunda
artan eklem hareketi ve servikal postural diizgilinliigiin saglanmasiyla sesin akustik ve

algisal parametrelerinde diizelmeler saglayabilecegi ongoriilmektedir.

Basar ve arkadaslarinin, fibromiyalji sendromu olan hastalarinda disfoni ve
anksiyete arasindaki iliskiyi inceledikleri calismasinda ve disfoninin fibromyaljili
hastalarinda yaygin oldugunu ve anksiyete ile iligkili oldugunu gostermistir. Benzer
caligmalar da fibromyalji sendromu hastalarinda izometrik tipte kas zayifligi, diisiik
maksimal solunum basinct ve dayaniklilik gibi solunum kas giicliniin azaldigini
gostermistir.  Bu nedenle, fibromiyalji hastalarinda ses disfonksiyonu sik
goriilmektedir ve normal saglikli bireylere gore MFZ degerleri diigmiis, shimmer
degerleri artmistir. Fibromiyalji hastalarinda ayrica agr1 ve anksiyete skorlar1 normal
saglikli bireylere gore daha yiiksektir (124). Baska bir c¢alismada fibromiyalji
hastalarinda izometrik tipte kas zayifligi, diisiik maksimal solunum basinc1 ve

dayaniklilik saptanmigtir. Bunlar azalmis solunum kas giiciinii gostermektedir (125,

126).

Karlsen ve arkadaslarinin, akustik ses analizlerinin, maksimum fonasyon
siiresinin MFZ ve SHE'nin 6nemini gostermeyi amagcladiklar1 ¢alismalarinda, Jitter,
shimmer ve NHR skorlarmin birbiriyle gii¢lii bir korelasyona sahip oldugunu

gostermislerdir. Fonksiyonel hastalifi olan hastalar disindaki tiim hasta gruplari
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akustik olarak kontrol kosullarindan farkli skorlar almistir. Jitter, shimmer ve NHR
puanlart yakindan iligkilidir. Bu parametreler ayrica laringolojik tanilari en iyi ayiran
akustik parametreler olarak gosterilmistir. Sonuclar cogunlukla kanser, dejeneratif ve
inflamatuar hastalar arasinda SHE skorlar1 ile akustik degisken skorlar1 arasinda

yaklagik %10 ortak varyans goriilmiistiir (127).

Vokal kivrimlarin yetersiz kapanmast, rima glottidis yoluyla artan hava kagag:
nedeniyle kisa bir MFZ verir. Calismalar, diisiik MFZ ile larinks patolojisi arasinda

korelasyon oldugunu gostermistir (128).

Sesin algisal 6zellikleri, akcigerlerden ¢ikan hava tarafindan vokal kivrimlarin
titresimi ve vokal traktin filtrasyonu ve rezonansi ile tanimlanir. Sesin perdesi,
yogunlugu ve kalitesi bu 6zelliklere baghdir. Ses kalitesi, sesin rengini belirleyen ve
dinleyicilere gore farklilik gosterebilen bir 6zelliktir. Ses kalitesini degerlendirebilmek
icin ses Uretimini saglayan yapilarin uyumlu bir sekilde c¢aligmasi, ilgili kaslarm

koordineli bir sekilde ¢alistirilmasi ve dogru bir durusun olmasi gerekmektedir (49).

Jitter, ses dalgalar1 arasindaki frekans degisikliklerini gdsteren onemli bir
parametredir. Jitter degeri, ses dalgalar1 arasindaki frekans farklarina bagli olarak
degisir. Eger sikluslar arasindaki frekans farklar1 asir ise, jitter yilizdesi yiikselir ve
sesin kalitesi kaba veya disfonik olarak kabul edilir. Normal olarak, jitter degeri %1'in
altinda olmalidir (129). Calismamizda kronik boyun agrisi olan hastalarin ortalama
Jitter degerlerinin 0,28 — 0.26 arasinda yani normal oldugu goriilmiistiir. Ayrica
Shimmer ve AVQI degerlerinin de calisma ve kontrol grubumuzda normal sinirlar

arasinda oldugu belirlenmistir.

Calismamizda servikal stabilizasyon ve geleneksel egzersiz grubundaki
hastalarin akustik ses degerlendirmelerinde farklilik goriilmese de aerodinamik
degerlendirme sonuglarinda MFZ ve s/z parametrelerinin arttigi goriilmiistiir.
Ozellikle her iki grupta artan boyun eklemi normal eklem hareketlerinin ve boyun
postiiriindeki diizelmenin ses kalitesinde iyilesmeye katki saglamis olabilecegi
izlenimini dogurmaktadir. Calismamizda servikal stabilizasyon egzersizleri egitimi
alan boyun agrili grupta acorodinamik degerlendirme sonuglar1 kontrol grubuna gore
daha fazla artmistir. Kim ve arkadaslar1 da kronik boyun agris1 olan hastalarda boyun

agrisinin, 6ne dogru bas durusu ve fonatuar stabilizasyon {izerinde 6nemli 6l¢iide

74



olumlu bir etkiye sahip oldugunu gostermistir. Ayrica bu hastalara uyguladiklar
servikal stabilizasyon egzersizleri ¢alisma bulgularimiz ile benzer nitelikte olup, basin
one dogru durusundaki iyilesmeyi sagladigini, postiir stabilitesini ve sonucta

seslendirmeyi olumlu yonde etkiledigini bildirmislerdir (130).

SOKBA olan hastalarin seslerinin akustik degerlendirmesinde normal bulgular
elde edilmistir. Clinkii tedaviye aldigimiz her iki grupta da ses kalitesi degerlendirme
parametreleri ve SHE sonuglart normal bulunmustur. Her iki gruptaki hastalarin
disfoni ile ilgili sikayetleri yoktu. Bununla birlikte SOKBA hastalarinda uygulanan
egzersizler ile birlikte hastalarin maksimum fonasyon zamanlarinda ilerlemeler
gozlenmistir. Bu durum bize SOKBA yasayan bireylere uygulanan egzersizlerin
fonasyondan Once respirasyon ile ilgili fonksiyonlar1 diizelttigini gostermistir. Bu
durum fonasyon i¢in gerekli glic kaynagini olusturmada stabilizasyon egzersizlerinin
onemini gostermektedir. Aeorodinamik degerlendirmelerinden 6nemli parametre olan
MFZ ve s/z degerlerinde hem servikal stabilizasyon egzersizleri alan hem de
geleneksel egzersiz alan hastalarda gelismeler goriilmiistiir. Bu durum da fonatuar
yetenegin gelismesinde stabilizasyon egzersiz uygulamalarinin olduk¢a 6nemli

olabilecegini gdstermektedir.

Aeorodinamik parametrelerde egzersizler ile goriilen degisimler, kronik boyun
agrist olan bireylerde 6ne dogru bas durusu ve kifoz gibi farkli duruslarin, diyafram
hareketliligi de dahil olmak {izere solunum mekanizmasini degistirebilecegini,
servikotorasik hareketliligin degismesi, diyafram hareketliligini ve giiclinii azaltarak
normal solunum mekanigini bozulabilecegini desteklemektedir (131,132).
Aerodinamik parametreler, fonasyonun altinda yatan fizyolojiye, seslendirme i¢in
gereken eforun derecesine ve ses bozukluklari olan hastalarin kullandig telafi edici
davraniglara iligkin ayrintili bir gériiniimle birlikte, konusmanin solunum ve fonasyon
mekanizmalar1 arasindaki etkilesim hakkinda degerli bilgiler saglar (38). Dos Santos
ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada 35 tele-operatdriiniin kas-iskelet agrisi, ses
yorgunlugu ve sesle ilgili yasam kalitesini arastirmiglar ve kas-iskelet agrisinin sézlii
iletisim sirasinda ses yorgunlugunun artmasi iizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu
bildirilmistir. Bu dogrultuda kronik boyun agrisi1 da 6nemli bir kas-iskelet sistemi
problemi olup hastalarin aerodinamik parametrelerinin etkilendigi gbéz Oniinde

bulundurulmalidir (133).
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Subglottik basing ve larenks direncinin hizalanmasi da siirekli fonasyon igin
cok onemlidir. MFZ siiresi diisiikse, solunum dozajinin zor oldugu veya laringeal
patolojiye bagh olarak larenks direncinin ¢ok diisiik oldugu varsayilir. Bu durum ses
kalitesinin bozulmasina yol agabilir (49,134). Boyun agrisina yonelik uygulanan
servikal stabilizasyon egzersizleri ile servikal postural diizgiinliigiin saglanmasi
aerodinamik parametrelerin iyilestirilmesini saglamis olabilir. MFZ birimi saniye
cinsinden ifade edilen ve aerodinamik degerlendirmede kullanilan basit bir yontemdir.
Bu deger erkeklerde genellikle 25-35 saniye arasinda, kadinlarda ise 15-25 saniye
arasinda olmalidir. Glotik kapanmanin yetersiz oldugu durumlarda ise bu siire kisalir.
Caligmamizda kronik boyun agris1 olan hastalarda buldugumuz ortalama degerler 12,5
sn ve 10,9 sn olup normal smirlarin altinda oldugu goriilmiistiir. Kim ve arkadaglar1 da
(135) boyun agrili kisilerde MFZ degerlerinin diisiik oldugunu bildirmistir. MFZ
degerleri, ayn1 zamanda solunum kapasitesinin bir gostergesi olarak da kabul edilir.
Genis solunum kapasitesi olan bireylerde MFZ degerleri yiiksek olurken, ses siddeti
ve tin1 kontrolii daha kolay bir sekilde gerceklesir. Ote yandan, solunum kapasitesi
diisiik olan bireylerde MFZ degerleri diiser ve ses siddeti ile tin1 kontrolii daha zor hale
gelir (136). Calismamizda da gormiis oldugumuz gibi MFZ degerlerinin diisiik
olmasinin kronik boyun agrisi olan hastalarda ses siddeti ve tin1 kontroliiniin
zorlastirabilecegini diisiindliirmektedir. Bununla birlikte disfonksiyonel solunumun
genel popiilasyonda da yogun bir sekilde goriildiigii de unutulmamalidir. Literatiirde
yapilan caligmalarda disfonksiyonel solunum bel agrisi, boyun agrisi, anksiyete ve
depresyon gibi bir dizi yaygin kronik kas iskelet sistemi ve saglik durumuyla
iligkilendirilmistir (137, 138). Bu agidan bakildiginda ise kronik boyun agris1 yagsayan
bireylerin solunum problemlerinin olmasi normaldir. Calismamizda MFZ
gelismesinde, stabilizasyon egzersizlerinin geleneksek egzersizlere gore iistiinliigi
elde edilmistir. Bu durum stabilizasyon egzersizlerinin, inspiratuar kaslarin giiciinii ,
ekspirasyon sirasinda kas koordinasyonunu, giiclinii ve dayanikliligini artirarak MFZ

Olctimleri tizerinde etkili oldugunu gostermektedir.

Agri, genellikle dokularda meydana gelen hasar sonucunda ortaya ¢ikan ve bu
hasara neden olan stimulustan kaginmayr amaglayan hos olmayan bir duygu olarak
algilanir. Agri, kas liflerinin aktivasyonunu ve propriyosepsiyonunu etkileyerek motor

kontroliin degismesine ve fonksiyonlarin olumsuz etkilenmesine yol agabilir (139).
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Sarig-Bahat’in yaptig1 bir derleme ¢alismasinda, mekanik boyun agrisinin tedavisinde
boyun ve omuz kusagi kaslarma yonelik uygulanan dinamik direngli kuvvetlendirme
ve proprioseptif egzersizlerin etkinligini gosteren giiclii kanitlar ortaya ¢ikmistir (139).
Linton ve van Tulder (140) tarafindan yapilan baska bir derleme ¢alismasinda, egzersiz
tedavisinin genel popiilasyonda boyun agrisin1 6nlemede etkili oldugu bulunmustur.
Ayrica, kronik boyun agrist olan hastalarda servikal stabilizasyon egzersizlerinin agr1
siddeti tizerindeki etkilerini aragtiran ¢esitli calismalar mevcuttur (141). Ylinen ve
arkadaslar1 yaptig1 calismada kronik boyun agrisi olan hastalar rasgele olarak kuvvet,
endurans ve kontrol gruplari olmak iizere {i¢ gruba ayrilmigtir. Kuvvet egitimi grubuna
4 hafta boyunca elastik bantlarla izometrik boyun egzersizleri ve stabilizasyon
egzersizleri uygulanmistir. 12. ayin sonunda yapilan degerlendirme sonucunda, kuvvet

ve endurans gruplarinda agrinin anlamli olarak azaldig1 bulunmustur (142).

Diisilinceli ve arkadaglarinin tarafindan yapilan bir ¢alismada (79), kronik
boyun agrisi olan hastalarda ilerleyici bir program olarak uygulanan servikal
stabilizasyon  egzersizlerinin, 3  hafta  boyunca uygulayict izleminde
gergeklestirilmistir. Bu egzersizlerin tedavi sonrasi ve uzun dénem takiplerinde agri
siddetinde anlamli bir azalma sagladigi tespit edilmistir. Ylinen ve arkadaslarinin(142)
calismasinda, boyun agrisinin azaltilmast i¢in derin servikal fleksor kaslarinin
kuvvetinin ve farkindaliginin arttirllmasmin, boyun kaslarina yapilan germe
egzersizlerinden daha etkili oldugunu bulmuslardir. Calismamizda, servikal
stabilizasyon ve geleneksel egzersizlerin uygulandigi grupta agrida azalma
gozlenmistir. Derin servikal fleksor kaslarinin kuvvetinin artmasi, yiizeyel kaslardaki
gerginligin azaltilmasina yardimci olmaktadir. Bu durum, kaslardaki kasilma ve
hassasiyetin azaltilmasiyla kortikal ve subkortikal diizeye gonderilen sinyallerin
azaltilmasini saglayarak agri olusumunun 6niine gegebilir. Kronik boyun agrisi olan
hastalara uygulanan stabilizasyon egzersizleri, servikal stabilizasyon kaslarini
harekete gecirir ve bu kaslarda endurans artigina neden olur. Bu durum yiizeyel
kaslarin aktivasyonunu azaltir. Sonug¢ olarak, kaslardaki sertlik ve yorgunlugun
azalmasi agrida 6nemli bir azalmay1 beraberinde getirebilir (135, 143). Sonuglarimiz,
literatiirdeki boyun agris1 lizerinde yapilan stabilizasyon egzersizlerinin agri siddeti
tizerindeki etkileri ile benzerlik gdstermistir. Bu sonuglar, ilerleyici ve dinamik bir

program olarak uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin hastalarin derin stabilizator
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kaslarmin daha fazla giiglenmesiyle iliskili olabilir. Boylece yiizeyel kaslarin spazmu,
asir1 kas aktivasyonu ve yorgunlugun azalmasiyla birlikte agrida azalma elde
edilebilir. Bu ¢alisma, 6zellikle zayiflayan ve atrofiye ugrayan derin boyun kaslarina

yonelik 6zel egzersizlerin boyun agrisinda 6nemini ve etkinligini géstermistir.

Postural degisiklikler, normal kas tonusunun bozulmasiyla baslar. Basin
anterior tilt pozisyonunda iist servikal bolgede hiperekstansiyon ve servikal lordozdaki
azalma, 6n gruptaki servikal fleksor kaslarin inhibisyonuna ve endurans kaybina neden
olur. Bu durum, arka gruptaki servikal ekstansor kaslarda spazma ve sonug olarak
boyun agrisina yol acabilir. Sagital planda basin pozisyonunda meydana gelen kii¢iik
bir degisikligin, stabilizasyon ve destek saglayan yapilar {lizerinde ciddi olumsuz
etkileri oldugu ve bu durumun fonksiyonel hareketlerde kayiplara yol agtigi

gosterilmistir.

Servikal derin fleksor kaslarinin enduransmnin arttirilmasi, ekstansor
mekanizmanin iizerindeki ylikii azaltarak agri olusumunu engelleyebilir ve bas-
boynun diizgilin postiiriniin saglanmasina yardimci olabilir (11). Basin anterior
postiiriinde, iist servikal omurgada hiper ekstansiyon goriiliir ve servikal lordoz
diizlesir. Bu pozisyonda, servikal ekstansorler spazm yapabilirken, yiizeyel fleksor
kaslar hipertonik ve hassastir. Ayn1 zamanda, derin fleksor kaslar inhibe ve
enduranslar1 yetersiz olabilir. Derin boyun fleksorlerinin enduransinin artmasiyla
birlikte, ekstansér mekanizmaya binen yiikiin azalmasi beklenir (30). Calismamizda,
servikal stabilizasyon egzersiz grubunda anlamli bir sekilde agr1 seviyesinde ve
enduransda iyilesme gozlenirken, kontrol grubunda herhangi bir degisim tespit

edilmemesi, onceki ¢calismalarla uyumlu goriinmektedir (144, 145).

Sonuglarimiz, egzersiz terapisi gruplariin her ikisinde de agri seviyesindeki
diisiisiin, c¢esitli mekanizmalarla agiklanabilecegini gostermektedir. Bu mekanizmalar
arasinda, daha iyi noromiiskiiler kontrol ve kas reseptorlerinin aktivasyonu
bulunmaktadir. Bu mekanizmalar devreye girdikten sonra, engellilik seviyesinin
azalmasi1 ve fonksiyonelligin artmasi gibi sonuglar da agrida meydana gelen iyilesme
ile iliskilendirilmistir (79). Calismamizda, stabilizer cihaz kullanarak derin fleksor
kaslarin giiclendirilmesi ve endurans testinin gorsel geri bildirim esliginde yapilmistir.

Hastalar, gorsel ekrana bakarak yaptiklar1 denemelerde kaslarim1 daha 1iyi
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kasabildiklerini gostermiglerdir. Bu nedenle, bireylerde yapilacak egzersiz

caligmalarinda biofeedback kullaniminin daha iyi sonuglar verebilecegi goriisiindeyiz.

Servikal bolgede meydana gelen problemler ile olusan agri, eklem hareket
limitasyonlari, kas spazmi gibi semptomlarin fonksiyonel kisitliliga ve engellilige
neden oldugu bildirilmistir (145). Calismamizda engel durumu boyun agri ve
yetersizlik skalas1 ile degerlendirilmistir. Tedavi 6ncesi her iki grupta da benzer olarak
hastalarin en ¢ok orta dereceli engele sahip olduklar1 goriilmiistiir. Yapilan ¢alismalar,
stabilizasyon egzersizlerinin engel diizeyinde 6nemli derecede azalma sagladigim
gostermistir (79, 146). Calismamizda literatiirde yapilan ¢alisma sonuglarina benzer
sekilde hem servikal stabilizasyon ve geleneksel egzersiz programlari spesifik boyun
agrist1 olan hastalarin engel diizeylerinde iyilesme oldugu goriildii. Servikal
stabilizasyon ve geleneksel egzersiz egitimi ile motor kontroliin gelismesi, fonksiyonel
aktiviteler sirasinda dogru zamanda dogru kaslarin ateslenmesi ile postural
diizgiinliiglin saglanmasi, asir1 yliklenmelerin ve agrinin azalmasi 6ziir durumunun
tyilesmesine katki saglayabilmekte ve yapilan ¢alisma sonuglarmi desteklemektedir.
SOKBA olan hastalarin SHE sonuglarina bakildiginda servikal stabilizasyon egzersizi
grubu hastalarinda 6l¢egin fonksiyonel ve fiziksel parametrelerinde iyilesmeler oldugu
goriilmiistiir. Bu durum boyun agrili hastalarin agrisinin azalmasit ve servikal

postiiriiniin diizelmesinden kaynakli olabilecegini diistinmekteyiz.

Spesifik olmayan kronik boyun agrisi olan bireylere uygulanan servikal
stabilizasyon ve geleneksel egzersiz uygulamalariyla hem agrinin azaltilmasi hem de
seratonin ve beta endorfin seviyelerinde artis saglanabilmektedir. Bu gelisme ile
hastalar1  yasam  kalitesi artmakta anksiyete ve depresyon durumlari
diizelebilmektedir(147). Rezai ve ark. (148) ‘nin yaptiklar1 bir ¢alismada boyun agrisi
ve yasam kalitesi arasinda iligki oldugunu bildirmistir. Diisiinceli ve arkadaglar1 (79)
tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada 60 hasta iizerinde aragtirma gerceklestirilmis
ve hastalar ii¢ farkli gruba ayrilmistir. Birinci gruba TENS, US ve 1sitict gibi fizik
tedavi modaliteleri uygulanmistir. ikinci gruba ise bu fizik tedavi modalitelerine ek
olarak izometrik egzersizler ve germe egzersizleri uygulanmustir. Ugiincii gruba ise bu
modalitelerin yani sira stabilizasyon egzersizleri de uygulanmistir. Sonuglar, 12 aylik
takip siirecine gore degerlendirildiginde, Beck Depresyon Olgegi sonuglarina gore

stabilizasyon grubunda en fazla iyilesme oldugu goriilmiistiir (79).
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Taimela ve diger arastirmacilar tarafindan gerceklestirilen bir caligmada,
birinci gruba ev programi ve ev egzersizleri verilirken, diger gruba stabilizasyon ve
proprioseptif egzersizler iceren bir egzersiz plani uygulanmistir. 3. ve 12. aylarda
yapilan takip sonuglarina gore, stabilizasyon grubunda ruhsal durumun olumlu yonde
etkilendigi gozlemlenmistir (149). Calismamizda literatiir ile benzerlik gosteren
sonuclar elde edilmistir. Hasta Saglik Olcegi- Somatik Anksiyete ve Depresyon
Semptomlar1 Olgegi’ne gore hem servikal stabilizasyon egzersizleri hem de geleneksel
egzersizler Somatizasyon, Anksiyete ve Depresyon durumlarinin diizelmesinde etkili

oldugu goriilmiistiir.

Tiim bu bilgiler 15181nda spesifik olmayan kronik boyun agrisi olan bireylere
uygulanan hem servikal stabilizasyon ve geleneksel egzersizler hastalarin servikal
postural durusunu diizeltmis, eklem hareket acikligin1 artirmis, kas enduransini
gelistirmis ve hastalarin agrilarmmi  azaltmistir. Bu durum sesin aerodinamik
parametreleri lizerine olumlu etkiler saglamistir. Boylece hastalara uygulanan
egzersizler hastalarin sesin algisal ve aeorodinamik O6zelliklerini gelistirebilecegini

gostermistir.

SOKBA olan bireylerde 6ne dogru bas durusu ve kifoz gibi farkli duruslarin,
diyafram hareketliligi de dahil olmak iizere solunum mekanizmasini degistirmektedir.
Ses kalitesinde Onemli bir parametre olan solunum mekanigi ile ilgili bir

degerlendirme parametresinin olmamasi ¢alismamizin énemli bir limitasyonudur.

Boyun agrist kroniklesme orani sik oldugu i¢in hastalara uygulanan tedavi
yontemlerinin uzun donemde agri, 6zilir durumu, kas kuvveti ve postiiral kontroliin
iyilestirilmesi Onemlidir. Hastalarin ¢esitli nedenlerden dolay1r seansa devam
etmemeleri ve uzun dénem takiplerinin yapilmamasi sebebiyle egzersizlerin uzun
donem etkinligi belirlenmesi agisindan uzun donem takiplerinin yapilmamasi

calismamizin diger limitasyonudur.
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6. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak bu ¢aligsmada, spesifik olmayan kronik boyun agris1 olan hastalara
uygulanan servikal stabilizasyon ve geleneksel egzersizler, servikal eklem
hareketlerinde iyilesme ve agri siddetinde azalma saglamigtir. Kranioservikal ac1 ve
sagittal bas egiminde goriilen degisimlerle diizelen servikal postiiriin, kronik boyun
agrist olan hastalarin aerodinamik parametrelerinin diizelmesinde énemli bir faktor

olabilecegi gosterilmistir.

SOKBA'’l1 hastalara uygulanan egzersizler ile birlikte hastalarin maksimum
fonasyon zamanlarinda ilerlemeler gézlenmistir. Bu durum bize spesifik olmayan
kronik boyun agris1 yasayan bireylere uygulanan egzersizlerin respirasyon ile ilgili

fonksiyonlar1 diizelttigini gostermistir.

Servikal stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizler hastalarin
agrilarimi azaltmigtir. Hastalar gorsel ekrana odaklanarak yaptiklari stabilizasyon

egzersizleriyle derin fleksor kaslarini daha etkili bir sekilde kullanmistir.

Servikal stabilizasyon egzersizleri agri, fonksiyonellik ve endurans

parametreleri acisindan geleneksel egzersizlerden etkili bulunmustur.

Servikal stabilizasyon ve geleneksel egzersiz egitimi ile motor kontroliin
geligmesi, fonksiyonel aktiviteler sirasinda dogru zamanda dogru kaslarin aktivasyonu
ile postural diizglinliigiin saglanmasi, asir1 yiiklenmelerin ve agrinin azalmasi 6ziir
durumunun iyilesmesine katki saglamis ve hastalarin sikayetleri azalmistir. Hem
servikal stabilizasyon egzersizleri hem de geleneksel egzersizler kronik boyun agril
hastalarin somatizasyon, anksiyete ve depresyon durumlarinin diizelmesinde etkili

olmustur.

SOKBA'’l1 hastalarda postural problemlerin diizeltilmesi, kas zayifliklarmin
tyilestirilmesi ve eklem hareket acikliklarinin arttirilmasi 6zellikle sesin aerodinamik

degerlendirme parametrelerini iyilestirmistir.

SOKBA’li hastalarda fizyoteraapotik egzersizler, oOzellikle servikal

stabilizasyon egzersizleri tedavinin pargasi olmalidir.

SOKBA'’l1 hastalarda ses problemleri yasayabilecegi icin, bu hastalarda sses

degerlendirmesinin de yapilmasi dnerilir.
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Ses bozuklugu yasayan kisilerin tedavisinde postiiral diizeltmeler ve

stabilizasyon egzersizleri tedavinin pargast olmalidir.
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Ek 2. Hasta Veri Kayit Formu

HASTA VERI KAYIT FORMU

SPESIFIK OLMAYAN KRONIK BOYUN AGRISINDA STABILIiZASYON
EGZERSIZLERININ SES KALITESI UZERINE ETKILERI

Tarih

Adi/Sovadi

Cinsiyet : Yas: Boy: Kilo:
Egitim durumu : Meslek: VKI:

Boyun agris1 diginda Ek Hastalik;

Diabet Hipertansivon Kanser

Miyofasyal agn ( ) Omuz agrisi ( ) Noropatik agri () Bel agrisi ( )Bag Agnisi()
Boyun Agrisina neden olabilecek bir varalanma gegirdiniz mi?

Sigara igiyor musunuz.? Evet Hayir

Ne kadar stire.

Hayatinizin bir doneminde ses kisikligi yagadiniz mi1?

Alkol kullanmiyor musunuz?

Bagirarak konugma:

Gunliik su tikketimi?

Ses Hijyeni

GUnlik kahve tOKetimi. .. ...
GUNTTK ST Al e e
Alkol /hafta. .. ..o
Sigara kullanimi / glin. ... e
L0 A 1T T
Stres sevivesi (1-10) oo

Spesifik stres yaratan durumlar

Glnde kag saat sesinizi Kullantyorsunuz 2.........cccvveoniieiiiensin e
Sarkisoyleme................oll. Konusma..............ooooiii e,
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( ) Pasif sigara kullaninm ( ) Cok konugma
( ) Bagirma ( ) Bogaz temizleme
( ) Okstirme ( ) Agirlik kaldiuma

ilag kullantyor musunuz?

Alerji var m?

Uzun siire masa bas1 ya da bilgisayar baginda kaliyor musunuz?
Boyun agrisma yonelik daha dnce tedavi aldiniz mi?
Cerrahi
Fizik tedavi
Alternatif tip
Enjeksiyon
Egzersiz yapiyor musunuz? Evet Hayir
Ne siklikla?
Agrimz var mt: Hayir o Evet o Evet ise;
Semptom siiresi:
Agrinin slresi:
Agrimin frekanst:
Agriy1 artiran aktiviteler:

Agriy1 azaltan aktiviteler:

Agn siddeti (VAS)

[stirahatte 0 10

Aktivite 0 10

Gece 0 10

DERIN SERVIKAL FLEKSOR KAS ENDURANSI

Basing 22 24 26 28 30 Ktimiilatif Per.formans
mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | mmHg Indeksi
Tekrar sayisi
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SERVIKAL BOLGE NORMAL HAREKET OLCUMU

1.0lgtim

2. Olgtim

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Lateal Fl.

Sol Lateral F1.

Sag Rotasyon

Sol rotasyon

BAS POSTURU DEGERLENDIRME

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

Kranioservikal A¢i Degerleri

Sagital bas egimi

Aerodinamik Degerlendirme 1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

MPZ:

S/z oram

Akustik Olgiimler Degerlendirme

Degerlendirme

MFO

JITT

RAP

PPQ

SHdB

shim

APQ

NHR

VTI

SPI
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MCGILL AGRI OLCEGI KISA FORMU

Liutfen agagida agrinizi tammmlamak igin belirtilen kelimelerden uygun olam isaretleyiniz.

Yok Hafif Orta Siddetli
Zonklama 0) 1) 2) 3)
Firlayan 0) 1) 2) 3
Sig saplanir gibi 0) 1) 2) 3)
Keskin 0) 1) 2) 3)
Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)
Kemirici 0) 1) 2) 3)
Sicaklik veren 0) 1 2) 3)
Acitict 0) 1) 2) 3)
Yogun 0) 1) 2) 3)
Incitici 0) )] 2) 3)
Yarict 0) 1) 2) 3)
Yorucu 0) 1) 2) 3)
Tiksindirici 0) 1) 2) 3)
Korkung 0) 1 2) 3)
Cezalandirict 0) 1) 2) 3)
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BOYUN OZUR GOSTERGESI

Liutfen agiklamalar okuyunuz:

Bu anket boyun agrisinin glinlitk yagantinmizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek
igin hazirlanmigtir. Litfen her bolimdeki sorular1 cevaplayip sadece size uyan bir kutuyu
isaretleyiniz. Bir boliim igerisinde size uyan 2 ifade olabilir, ancak yine de sizin probleminizi

en 1vi sekilde tamimlayan ifadeyi isaretleyiniz.

BOLUM 1- AGRININ SIDDETI

0 Su anda agrim yok

0 Su anda agrim ¢ok hafif

0 Su anda agrim orta giddette

O Su anda agrim oldukga siddetli

0 Su anda agrim ¢ok siddetli

0 Su anda agrim diistiniilebilenin en k&tiisti

BOLUM 5 — BAS AGRISI

0 Hig bag agrim yok

O Seyrek gelen hafif bag agrilarim var.

0 Seyrek gelen orta siddette bag agrilarm
var.

0 Siklikla orta siddette bag agrilarim var.

0 Siklikla siddetli bag agrilarum var.

o Neredeyse her zaman bag agrilarum var.

BOLUM 2 — KiSISEL BAKIM (Y1kanma,
giyinme, vb)

0 Var olan agrimda artis olmaksizin normal
olarak kigisel bakimimi1 yapabilirim.

0 Normal olarak kigisel bakimimi
yapabilirim ancak var olan agrimda artig olur.
0 Kigisel bakimimi yapmam agrilidir ve bu
nedenle yavag ve dikkatliyim.

0 Biraz yardima ihtiyacim olmakla beraber
kigisel bakimimin biiyiik bir kismim kendim
yapabilirim. 0 Kisisel bakimimm pek
¢ogunda her giin yardima ihtiyag duyarim.

0 Giyinemem, giigliikle yikanabilirim ve
yataktayim.

BOLUM 6 — KONSANTRASYON ( dikkati
bir noktada toplayabilmek)

o Istedigim zaman zorluk ¢ekmeden tam
olarak konsantre olabilirim.

0 Hafif bir giigliikle istedi§im zaman tam
olarak konsantre olabilirim.

0 Konsantre olmak istedigimde orta derecede
zorluk gekerim.

0 Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk
cekerim.

0 Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla
zorluk gekerim.

0 Higbir gekilde konsantre olamam.

BOLUM 3 - YUK KALDIRMA

O Var olan agrimda artig olmaksizin bana agir
gelen yiikleri kaldirabilirim.

0 Agir yikleri kaldirabilirim fakat var olan
agrimda artis olur.

0 Agrim yerden agir yitkleri kaldirmama
engel olur fakat, eger yiikler uygun sekilde
verlegtirilirse drnegin, masanin {izerine
konulursa bunu kaldirabilirim.

0 Agrnim yerden agir yitkleri kaldirmama
engel olur fakat eger yitkkler uygun
yerlestirilmigse agir olmayan ylkleri
kaldirabilirim.

o Cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

0 Hichbir geyi kaldiramam veya tagiyamam

BOLUM 7 —iS HAYATI

o Istedigim kadar ¢ok is yapabilirim.

0 Sadece ginliik isimi yapabilirim, fakat
daha fazlasini degil.

0 Gunlik isimin biiytik bir kismim
vapabilirim, fakat daha fazlasim degil.

o Gunlik igimi yapamam.

0 Herhangi bir igi hemen hemen hig
yapamam.

0 Higbir igi yapamam.

BOLUM 4 - OKUMA

O Boynumda herhangi bir agr1 olmadan
istedigim kadar okuyabilirim.

0 Boynumda hafif bir agr ile istedigim
kadar okuyabilirim.

BOLUM 8 - ARABA KULLANMA

O Herhangi bir boyun agris1 olmadan
arabami kullanabilirim.

o Hafif bir boyun agris1 ile istedigim kadar
arabami kullanabilirim.
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0 Boynumda orta giddetteki bir agn ile
istedigim kadar okuyabilirim.

0 Boynumdaki orta siddetteki agr1 nedeni ile
istedigim kadar okuyamam.

0 Boynumdaki siddetli agr nedeni ile
neredeyse hi¢ okuyamam.

0 Higbir gekilde okuyamam

o Orta dereceli boyun agrimla istedigim
kadar arabam1 kullanabilirim.

0 Orta dereceli boyun agrim nedeniyle
istedigim kadar arabami kullanamam. o
Boynumdaki ciddi agr nedeni ile neredeyse
hig araba kullanamam. o Higbir gekilde
arabami kullanamam

BOLUM 9 UYKU

Uyku Giigliigi gekmem

Uykum biraz etkilenir(1 saatten az
uykusuzluk)

Uykum hafif etkilenir(1-2 sat uykusuzluk)
Uykum orta diizeyde etkilenir(3-5 saat
uykusuzluk)

Uykum ciddi duzeyde etkilenir(5-7 saat
uykusuzluk)

BOLUM 10 REKREASYON

Agrim olmadan tiim rekreasyonel
aktivitelerimi yapabilirim

o Tam rekreasyonel aktiviteleri biraz agn ile
yapabilirim

0 Agrim nedeni ile rekreasyonel
aktivitelerimin hepsini degil ama ¢ogunu
yapabilirim

o Agrim nedeni ile rekreasyonel
aktivitelerimin ¢ok

azini yapabilirim

o Agrim nedeni ile rekreasyonel
aktivitelerimi yapmakta ¢ok zorlanirim
0.Agrm nedeni ile higbir rekreasyonel
aktivitemi vapamam

Skor: Toplam puan/Alinabilecek en yuksek puanx100=
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FREMANTLE BOYUN FARKINDALIK ANKETI

Asagida boyun agris1 olan kisilerin, boyunlarini

nasil hissettiklerine dair sorular

bulunmaktadir. Litfen boyun agrisi yasiyorsaniz, sorular1 boynunuzu son 1 hafta icinde nasil

hissettiginize dair cevaplayiniz.

0 = Asla/Hi¢ bdyle hissetmiyorum.

1 = Nadiren béyle hissediyorum.

2 = Bazen ya da baz1 zamanlar béyle hissedivorum.
3 = Siklikla boyle hissediyorum.

4= Her zaman ya da ¢ogu zaman boyle hissediyorum.

Asla | Nadiren | Bazen | Sikhikla
1. Boynum sanki viicudun geri kalaninin
: I : 1 2 3 4
bir pargas1 degil gibi geliyor.
2.Istedigim sekilde boynumu hareket ettirmek igin tiim | 5 3 4
dikkatimi boynuma odaklamam gerekiyor.
3. Boynum bazen kontroliim olmadan, istemeden hareket
. A . 1 2 3 4
ediyor gibi hissediyorum.
4. Gunlik gorevleri gergeklestirirken boynumun ne kadar
P 1 o 1 2 3 4
hareket ettigini bilmiyorum.
5. Gunluk gorevleri gergeklegtirirken, boynumun hangi
. ’ 7 1 2 3 4
konumda oldugundan tam emin degilim.
6. Boynumu ana hatlariyla tam algilayamiyorum. 1 2 3 4
7. Boynum geniglemis (biiytimiig) gibi geliyor. 1 2 3 4
8. Boynum kiiciilmug gibi geliyor 1 2 3 4
9. Boynum vana egilmis gibi geliyor. (asimetrik) 1 2 3 4
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etkilerini degerlendiritken kullandiklann tamimlardir. Bu tanmimlamalarla ne

SES BOZUKLUGU SKORU ANKET FORMU

Asagidaki siklar insanlarin genellikle kendi seslerini ve seslerinin kendi hayatlarindaki
stklikla

kargilagiyorsamz ilgili puanmi daire igine aliniz.

0=Hi¢ 1=Hemen hemen hi¢ 2=Bazen 3=Hemen hemen her zaman 4=Her zaman

BOLUM I

Insanlarin benim sesimi duymalart giig oluyor

Insanlar 6zellikle giiriltilii bir odada beni duymakta giiglitk cekiyor

Ev diginda aileme seslenirken beni duymakta giiclilk ¢ekiyorlar

Sesim nedeniyle telefonu kullanmak istemedigimden daha az kullamuyorum

Sesim nedeniyle insan gruplarindan vzak durmaya galistyorum

[Syy [ Y [ U

A s |WN|—=

Sesim nedeniyle arkadaglarim, komgularim ve/veya akrabalarimla daha az

konugmaya bagladim

(] A=A

[ ] [SAL SR SRE SR} &)

W W ||| W

= LN N SN

~3

Insanlar viiz yiize konugurken konugmami tekrarlamamu istivorlar

Ses problemim 6z¢l ve sosyal hayatimi kasithiyor

- |

[S A1 &

W W

LN

=] [+ 2}

Sesim nedeniyle kargilikli konugmalarda kendimi disanida birakilmig
hissediyorum

10

Ses problemim kendime olan giivenimi kaybetmeme neden oluyor

BOLUM II

Konusurken agzimdan ¢ok fazla hava kagisi oldugunu hissediyorum

Giin boyunca sesimde degigiklikler oluyor

Insanlar sesime ne oldugunu soruyorlar

Sesimi kuru ve ¢atalli hissediyorum

Sesimi gikartmak igin kendimi gok zorladigimi hissediyorum

Sesimin berraklig1 hic belli olmuyor

Sesim farkli ¢ikti1 zaman degigtirmeye galigiyorum

Konugmak igin efor sarf etmem gerekiyor

Sesim geceleri daha kot oluyor

=D GO ~T[ON || | W[ D=

0

Sesim konugmamin ortasinda problem ¢ikarmaya basliyor

=AE—RI—1 I—2 E—T 1 I R 1 ]

[y VY RN NSNS Ry U USRS U U

[SAISIISIISIISIISHISEISIIS] | S]

(USRI VY LOVE LIVE LIVY LIV] LVE IN] LOV]

ENENE N FEENF PN LN F NP PN

BOLUM 111

Bagkalariyla konugurken sesimden dolay1 kendimi gergin hissedivorum

Insanlar benim sesimden rahatsiz olmus gibi gériiniiyor

Bagka insanlar benim ses problemimi anlamiyor

Ses problemim sinirlerimi altiist ediyor

Ses problemim nedeniyle daha az digariya cikiyorum

Sesim kendimi kapana sikigmig gibi hissetmeme neden oluyor
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Insanlar konugmami tekrarlamamu istedikleri zaman kendimi kizgin
higsediyorum
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Insanlar konugmam tekrarlamamn istedikleri zaman kendimi suglu
hissediyorum

Sesim kendimi yetersiz hissetmeme neden oluyor

=
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w

oy

Ses problemimden dolay: utang hissedivorum
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HASTA SAGLIK ANKETI-SOMATIK, ANKSIYETE VE DEPRESYON

BELIRTIiLERI OLCEGI
A-PHQ.15

Son 4 hafta iginde agagidaki sorunlarin herhangi birinden ne kadar rahatsizlik duydunuz?

(0) Hig rahats1z olmadim (1) Biraz rahatsiz oldum (2) Cok rahatsiz oldum

0

Karin agrisi

Sirt agrisi

Kollarda, bacaklarda ve eklemlerde (diz, kalca vs.) agn

Yorgunluk ve enerji azlig1

Uykuya dalmada ve siirdirmede zorluk veya ¢ok fazla uyuma

Adet (aybag1) sancis1 veya adetlerinizle ilgili bagka problemler

Cinsel iligki sirasmda agn ya da cinsel bagka problemler

Bag agris1

Gogils agrist

Bag dénmesi

Fenalik hissi

Kalbinizin hizla garptigmi1 hissetme
Nefes darligi

Kabizlik, yumusak digk: ya da ishal
Bulanty, siskinlik veya hazimsizhik

Kalbinizin hizla carptigini hissetme
Nefes darliga

Kabizlik, yumusak digk1 va da ishal

Bulanty, siskinlik veya hazimsizlik

A-GAD.7

Son 2 hafta icinde asagidaki sorunlarin herhangi birinden ne siklikta rahatsizlik duydunuz?

(0) Higbir zaman (1) Sadece birkag giin (2) Gintin yarisindan fazla (3)Hemen hemen her giin

1

2

3

Sinirli, kaygilh va da sabirsiz hissetme

Endigelenmeyi kontrol altina alamama va da durduramama

Degigik seyler hakkinda ok fazla endigelenme

Gevsemede zorlanma

Harcketsiz oturmada zorlanacak kadar ¢ok huzursuz olma

Keyfin ¢abuk kagmasi ve ¢abuk kirilma (alingan olma)

Sanki kot bir ey olacak gibi korku hissetme

B-P.5

Kayg ataklan ile ilgili sorular

a. Son 4 hafta iginde kaygi-endige ataginiz (birden korkma ya da panikleme) oldu mu?

Evet

Havir

b. Daha énce de oldu mu?

¢. Bu ataklardan bazilan birdenbire ansizin (rahatsiz ya da sinirli olmay: ummadiginiz

durumlarda) m1 gelir?

d. Bu ataklar sizi gok mu rahatsiz eder ya da bagka bir atagin gelmesinden endigelenir

misiniz?

e. Son ciddi kaygi atak esnasinda, nefes darligy, terleme veya kalp garpintist
gikayetleriniz oldu mu?
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C-PHQ.9
Son 2 hafta i¢inde agagidaki sorunlarm herhangi birinden ne siklikta rahatsizlik duydunuz?
(0) Higbir zaman (1) Sadece birkag giin (2) Giniin yarismdan fazla (3)

Hemen hemen her giin

—_

. Bir sey yapmaktan az zevk alma ve ilgide azalma

. Cokldin, diigkiin ya da umutsuz hissetme

. Uykuya dalmada ve stirdirmede zorluk veya ok fazla uyuma

. Yorgun hissetme vevya az enerjiye sahip olma

. Igtahsizlik veya agirt yeme

. Kendini kétii hissetme-bir hata yaptigmi veya ailesini tizdigiinii sanma

~l (SN =W

. Televizyon izlemede veya gazete okumada yogunlagamama

8. Digardan fark edilir bigimde konugma ve harcketlerde yavaglama, ya da tam tersi
huzursuzluk nedeniyle kendi etrafinda siirekli dolanma

9. Olsem daha iyi olur diigtineeleri veya kendine zarar verme diiglinceleri olma

D- Bu ankette sorunlardan herhangi birini isaretlediyseniz, bu sorunlar iginizi yapmada, evle

ilgilenmenizde veya insanlarla geginmenizde ne kadar zorluk ¢ikard:?
() Hig zorluk ¢ikarmadi () Biraz zorluk ¢ikardi
() Cok zorluk ¢ikardi () Agirt derecede zorlandim
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