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ÖZET 

Spesifik Olmayan Kronik Boyun Ağrılı Hastalarda Stabilizasyon 

Egzersizlerinin Ses Kalitesi Üzerine Etkisi 

Kronik boyun ağrısı ve ilişkili postür problemleri respiratuar ve fonatuar 
mekanizmaları etkilemektedir. Bu problemler kişilerin ses kontrolü ve rezonans 
üzerinde etkili olan farinks ve larinks çevresi yumuşak doku ve kas yapılarında 
disfonksiyonlara neden olmakta ve ses kalitesini etkilemektedir. Çalışmamızın amacı 
servikal stabilizasyon egzersizlerinin fonatuar mekanizma ve ses kalitesi üzerine 
etkilerini göstermektir.  

Çalışmamıza spesifik olmayan kronik boyun ağrılı 38 hasta dahil edilmiştir. 
Katılımcıların demografik bilgileri ve ağrı, ses hijyeni, egzersiz alışkanlığı gibi klinik 
durumları kaydedilmiştir. Katılımcılara uygulanan klinik test ve değerlendirmeler 
sırasıyla; akustik ses analizi, aerodinamik değerlendirme, ses handikap endeksi, ağrı 
şiddetleri, hasta sağlığı anketi-kısa formu, McGill ağrı anketi, Boyun Ağrı ve 
Yetersizlik Skalası ve Fremantle Boyun Farkındalık Anketi’ni içermektedir. Ayrıca 
katılımcıların servikal bölge kas enduransı, boyun eklem hareket açıları ve baş 
postürleri değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmeler tedavi öncesi ve sonrası olmak 
üzere iki defa uygulanmıştır. Kornik boyun ağrılı hastalar randomize olarak; servikal 
stabilizasyon egzersiz grubu (n:20) ve geleneksel egzersiz grubu (n:18) olmak üzere 
ikiye ayrılmıştır ve hastalara ilk üç hafta haftada beş, ikinci üç hafta haftada 3 seans 
olmak üzere,  altı hafta boyunca toplam 24 seans egzersiz programı uygulanmıştır.  

Servikal stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizler hastaların eklem 
hareket açıklığını arttırmış, servikal postürünü düzeltmiş ve ağrılarını azaltmıştır 
(p<0,005). Servikal stabilizasyon egzersizleri ağrı, fonksiyonellik ve endurans 
parametreleri açısından geleneksel egzersizlerden etkili bulunmuştur (p<0,05). 
Egzersizler hastaların akustik değerlendirmelerini etkilemese de (p>0,05) aerodinamik 
parametrelerinde (MFZ ve s/z oranları) ilerleme sağlamıştır (p<0,05). Ayrıca hastalara 
uygulanan egzersizler boyun ağrısı ile ilişkili dizabilite ve depresyon durumunu 
iyileştimiştir (p<0,05).  

Sonuç olarak bu çalışmada spesifik olmayan kronik boyun ağrılı hastalara 
uygulanan servilkal stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizlerin hastaların 
servikal postural düzgünlüğünü ve boyun ağrısına bağlı kliniğini iyileştirmiştir. 
Böylece sesin aerodinamik parametrelerinde gelişmeler sağlanmıştır. Ses bozukluğu 
yaşayan kişilerin tedavisinde stabilizasyon egzersizlerinin tedavinin parçası olması 
gerektiği düzünülmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Ses, Akustik analiz, Boyun ağrısı, Baş postürü, 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 a result, 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 
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1. GİRİŞ 

Boyun ağrısı, en yaygın kas –iskelet sistemi problemlerinden biridir ve yetişkin 

bireylerin yaklaşık %20’sinde görülür (1). Akut boyun ağrısının bir bölümü, tedaviyle 

veya tedavi olmaksızın iyileşse de olguların yaklaşık yarısında boyun ağrısı 3 aydan 

fazla devam etmekte ve kronik hâle gelmektedir. Boyun ağrısının psikolojik, fiziksel 

ve sosyoekonomik olarak oldukça önemli etkileri bulunmaktadır (2). 

Boyun ağrısını gruplandırmak için hastalığın etiyolojisi, süre, şiddet, hastalığın 

tipi ve yapısı (nöropatik, mekanik, vb) gibi yöntemler kullanılmaktadır. Bu 

yöntemlerden hastalığın süresi bilimsel ve klinik araştırmalarda en sık kullanılan 

yöntemdir. Boyun ağrısında hastalar, hastalığın süresine göre akut (<6 hafta), subakut 

(6 hafta – 3 ay arası) ve kronik (> 3 ay) olmak üzere gruplandırılmaktadır (3). Kronik 

boyun ağrısı (KBA), bireylerin yaşam kalitesi ve iş verimliliğinde azalmaya yol 

açarak, önemli ölçüde sosyal ve ekonomik maliyete neden olmaktadır Boyun ağrısı 

prevelansının kadınlarda erkeklere göre daha fazla olduğu ve ağrı prevalansının orta 

yaşta yüksek değerlere ulaştığı bildirilmektedir (4). Kronik boyun ağrısının 

oluşmasında ve devamında kişisel ve çevresel çeşitli faktörlerin etkili olduğu 

bilinmektedir. Bunun yanı sıra, meslek, genetik, emosyonel problemler, baş ağrısı, 

sedanter yaşam, sedanter çalışma postürleri, düşük mesleki tatmin, kötü fiziksel 

çalışma ortamı, sigara kullanımı ve etnisite boyun ağrısında risk faktörü olarak 

gösterilmiştir(5). 

Spesifik olmayan kronik boyun ağrısı, üst ense çizgisi ile birinci torasik 

vertebranın spinöz prosesi arasına kadar devam eden “gerçek veya olası doku travması 

ile ilişkili hoş olmayan bir duygusal ve duyusal deneyim” olarak tanımlanır. Boyun 

ağrısının büyük çoğunluğu organik patolojiye bağlı değildir ve bu nedenle “spesifik 

olmayan” veya “mekanik” olarak adlandırılmıştır.  Boyun ağrısının 2019 yılında 1000 

kişi başına düşen yaşa standartlaştırılmış yaygınlık oranının %27 olduğu belirlenmiştir 

(6). Spesifik olmayan kronik boyun ağrısı ise, ayaktan fizik tedaviye başvuruların 

yaklaşık %25'ini oluşturmakta olup yıllık prevalansı gelişmiş ülkelerde %27 ile %48 

arasında değişmektedir (7). 
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Son zamanlarda modern toplumlarda giderek artan akıllı telefon, bilgisayar ve 

sosyal medya kullanımı bilgiye hızlı ulaşma ve uzaktan iletişim yoluyla gelişen sosyal 

aktiviteler açısından önemli bir araç haline gelmiştir. Genç ve orta yaşlardaki 

insanların %61'inde akıllı telefon ve internet bağımlılığı gelişmiştir. Kötü duruş 

alışkanlıklarına bağlı olarak boyun ağrısı prevalansının arttığı vurgulanmıştır. 

Bağımlılık düzeyine ulaşan aşırı kullanım durumlarına bağlı olarak; uzun süre aynı 

pozisyonda oturma, disk dejenerasyonu gibi çeşitli boyun hastalıklarında ve özellikle 

kronik boyun ağrısında ciddi artış yaşanmaktadır (8). Baş öne doğru duruşun uzun süre 

devamı, boyun kaslarında gerilime neden olarak servikal vertebralara binen yükü 

artırmaktadır. Bu da boyun ağrısı ve boyunla ilgili diğer sorunların ortaya çıkmasına 

neden olmaktadır (9). Bölgesel boyun ağrısı, başın öne doğru tiltine neden olmakta, 

servikal vertebraların biyomekaniğini değiştirerek, kemik, kas, ligament ve eklem 

kapsülü gibi servikal bölgenin arka yapılarının yükünü arttırmaktadır. Çeşitli 

nedenlere bağlı olarak gelişen servikal ve torakal bölgede vertebral eklem 

biyomekaniğinin bozulması kinetik zincirde değişikliklere neden olabilmektedir. 

Meydana gelen bu değişiklikler eklemlere binen yükü ve stresi arttırmakta ve boyun 

çevresi yapıları olumsuz etkilemektedir (10).  

Başın önde postürü, üst torakal ve alt servikal vertebralarda fleksiyon, servikal 

birinci vertebra üzerinde oksiput ekstansiyonu ve servikal üst vertebraların 

ekstansiyonunun artışıyla karakterizedir (11). Baş önde duruş pozisyonu boyun 

ekstansörlerinin zayıflamasına, ön servikal bölge ve omuz kaslarının kısalmasına 

neden olmaktadır. Öne doğru baş duruşu, yerçekiminin etkisiyle omuz çevresi ve 

servikal bölgedeki yapıların yükünü artırmaktadır. Ayrıca omuz eklemi ve skapula 

çevresi kas yapılarını da etkilenmekte ve böylece duruş bozukluğu daha fazla 

artmaktadır. İkincil olarak, torakal kifozda, glenohumeral eklem internal rotasyonunda 

artma ve skapula medial rotasyonu ile skapula retraktörlerinde zayıflama 

görülmektedir. Üst torasik spinalarda dorsal kifoz ve skapula medial rotasyonu, 

vertikal yüklenmeyle akciğer vital kapasitesinde azalmaya neden olmaktadır. Spesifik 

olmayan kronik boyun ağrılı kişilerin ayakta duruşta başın önde postürü boyun ağrısı 

olmayan kişilere göre daha belirgin olduğu belirtilmektedir (12, 13).  

Boyun ağrısı ve ilişkili postür problemleri aynı zamanda respiratuar ve fonatuar 

mekanizmaları da etkilemektedir. Kronik boyun ağrısı ile ilişkili postür problemleri, 
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kişilerin ses kontrolü ve rezonans üzerinde etkili olan farinks ve larinks çevresi 

yumuşak doku ve kas yapılarında disfonksiyonlara neden olmaktadır. Larinksi 

çevreleyen kasların işlevini servikal vertebralar ve krikoid kıkırdak hareketleri 

doğrudan etkilemektedir. Ayrıca boynun yapısını oluşturan kaslarda oluşan 

koordinasyon bozukluğu vokal kıvrımların işlevini ve hyoid kemik pozisyonunu 

etkilemektedir. Başın öne doğru duruşunda hyoid kemik altında kalan kaslar 

uzamaktadır. Servikal vertebralar aşağı ve arkaya doğru çekerek hyoid kemiğin 

üstündeki kaslar vasıtasıyla kuvveti alt çene kemiğine iletmekte ve dilin gergin bir 

pozisyon almasına neden olarak fonasyonu etkilemektedir. Bu mekanizma vokal 

kıvrımların fonasyondaki yükünü artırmaktadır. Bu yapılarda görülen herhangi bir 

bozukluk ya da dengesizlik larinks kasları ve vokal kıvrımların pozisyonunu ve 

gerginliğini değiştirerek vokal dengesizlik oluşturmakta, akustik parametrelerde 

bozulmalara yol açmaktadır (14).  

Kronik boyun ağrısı olan hastaların tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamaları sıklıkla uygulanmaktadır. Fizyoterapi yöntemlerinin içinde ise egzersiz 

eğitimi ilk olarak kullanılan tedavi seçeneklerinden biridir. Yapılan araştırmalar, 

kronik boyun ağrısı tedavisinde özellikle servikal stabilizasyon egzersizleriyle birlikte 

kranioservikal fleksiyon egzersizleri, endurans egzersizleri, aerobik egzersizler, 

proprioseptif egzersizler ve hasta eğitiminin; kas kuvvetini ve fonksiyonlarını 

artırarak, ağrıyı azalttığını ve yaşam kalitesini iyileştirdiğini göstermektedir. 

Stabilizasyon egzersizlerinde amaç stabilizör kasların aktivasyonunu sağlayarak 

vertebral kolonun desteklenmesi ve kinestetik farkındalığı oluşturmak ve nötral 

postürün yapılandırılarak devamını sağlamaktır. Servikal stabilizasyon egzersizleriyle 

aynı zamanda servikal omurganın motor kontrolü de geliştirilmektedir. Stabilizasyon 

programında odak nokta olan kaslar, servikal lordozu ve servikal eklemleri 

destekleyen yapılardır. Literatürde servikal stabilizasyon egzersizlerinin boyun 

kaslarının aktivitesini artırarak ağrı ve dolayısıyla özür seviyesini azalttığı 

gösterilmiştir (15,16). Güncel literatür incelendiğinde kronik boyun ağrısına sebep 

olan servikal bölgenin motor kontrolünde bozulma ve duruş problemleri ile ses 

bozuklukları arasında ilişki olduğu açıkça görülebilmektedir (17,18). Ancak servikal 

stabilizasyon egzersizlerinin ses fonksiyonları üzerine etkilerini inceleyen çalışmaya 

rastlanmamıştır.  
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Servikal stabilizasyon egzersizleri ile postural farkındalığın arttırılması ile 

duruşun düzeltilmesinin; hyoid kemik pozisyonunda değişiklik oluşturarak, vokal 

trakt, ses rezonansı ve ses kalitesini etkileyebileceğini öngörmekteyiz. Bu nedenle bu 

çalışma servikal stabilizasyon egzersizlerinin fonatuar mekanizma ve ses kalitesi 

üzerine etkilerini belirlemek amacıyla planlanmıştır. 

Çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibidir: 

H0: Spesifik olmayan kronik boyun ağrılı hastalarda stabilizasyon egzersizlerinin ses 

kalitesi üzerine etkisi bulunmamaktadır. 

H1: Spesifik olmayan kronik boyun ağrılı hastalarda stabilizasyon egzersizleri ses 

kalitesini etkilemektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Servikal ve Larengeal Bölge Anatomisi 

Servikal vertebra kafatasının tabanında başlar ve torasik omurgaya kadar 

uzanır. Boyun; baş, gövde ve ekstremiteleri birleştirerek yapılar için kanal görevi 

görür. Boyun hareketinin esnekliği, baş fonksiyonları ve duyu organları için gerekli 

pozisyonlara izin verir ve bunları en üst düzeye çıkarır (19). Önemli vertebra seviyeleri 

Şekil 2.1’de, larenksin diğer kavitelerle olan ilişkisi ve lateral görünümü Şekil 2.2’de 

gösterilmiştir.  

 

 

Şekil 2.1. Önemli vertebra seviyeleri (20) 
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Şekil 2.2. Larenks. A: Diğer kavitelerle ilişksi. B: Lateral görünümü (20) 

Anatomik olarak karmaşık ve özgün bir yapıya sahip olan servikal bölge hem 

fonksiyonel hem de anatomik olarak farklı olan yedi vertebradan oluşmaktadır. Alt ve 

üst olarak ayrılan servikal vertebraların içeriğinde ise eklem, kas ve bağ dokular yer 

almaktadır (21). Üst servikal vertebra C0 (oksiput) ile birinci (C1 – atlas) ve ikinci (C2 

– aksis) servikal vertebra oluşturmaktadır. Alt servikal vertebra (C3 – C7) ise kendi 

içerisinde benzer özellikler göstermektedirler (22). Servikal omurganın anterior 

görünümü Şekil 2.3’de gösterilmiştir.  

 

 

Şekil 2.3. Servikal omurganın anterior görünümü (22) 
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Halka şeklinde olan ve kafatası ile eklem yapan Atlas (C1)’ ın vertebral bir 

gövdesi yoktur, embriyonik merkezi gelişme esnasında aksis ile birleşir. Gerçek bir 

çatallanmış spinöz çıkıntıya sahip olan aksis servikal vertebraların ilkidir ve diğer 

servikal vertebralara benzer şekilde transvers foramenlere sahiptir. Aksis üst taraftan 

atlas ile alt taraftan ise üçüncü vertebra ile eklem yapmaktadır (23). Servikal 

vertebraların en sonunda olan vertebra prominens (C₇) uzun bir spinöz çıkıntıya 

sahiptir. Tipik vertebralar olarak da adlandırabileceğimiz C3 – C6 vertebralar ise 

anatomik olarak birbirlerine çok benzer yapıdadırlar. Tipik vertebralar, bir gövdeye, 

çatallı ya da çatalsız spinöz çıkıntıya, transvers çıkıntıya, transvers ve vertebral 

foramene, unsinat proses (processus uncinatus) ve faset eklemine (inferior ve superior 

artiküler çıkıntı) sahiptir (24). Oldukça küçük olan vertebra gövdeleri, posteriorda 

anteriora göre daha yüksektir ve alt yüzleri konveks üst yüzleri ise konkavdır (22). 

2.1.1. Servikal Bölge Eklemleri 

Vertebralar arasındaki eklemler omurga hareketliliğini sağlamaktadır. Üst 

servikal omurga ekleminin hareketleri ile alt servikal omurga eklemlerinin hareketleri 

birbirini işlevsel olarak tamamlayarak rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon ve lateral 

fleksiyon gibi hareketlerin yapılmasına izin verir. Servikal bölge eklemleri; atlanto– 

oksipital eklem, atlanto–aksiyal eklemler, C2 ve C7 arasındaki eklemler, intervertebral 

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

2.1.2. Servikal Omurga Kasları  

Servikal omurlar, baş ile boyun hareketini desteklemenin yanında birçok kasın 

orjinidir. Boyun kasları bir dizi farklı kas grubundan oluşur. Boyundaki konumlarına 

göre anterior, lateral ve posterior gruplara ayrılabilirler. Ayrıca, bir dizi belirleyiciye 

dayalı olarak daha spesifik gruplara ayrılırlar. Bunlar derin spinal kaslar, yüzeyel ve 

lateral servikal kaslar ve fonksiyonel kaslardır. Örneğin, sternokleidomastoid (SKM) 

kası boynu anterior bölge ve vertebral bölgelere ayırdığı için önemlidir. 

Anterior boyun kasları 

Yüzeyel kaslar: Musculus (M.) platisma, M. Sternokleidomastoideus. 
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Suprahiyoid kaslar: M. digastricus, M. geniohyoideus, M. stylohyoideus, M. 

Mylohyoideus. 

Infrahiyoid kaslar: M. Sternohyoideus, M. thyrohyoideus, M. sternothyroideus, 

M. omohyoideus (Şekil 4). 

 

Şekil 2.4. İnfrahiyoid kaslar (20) 

Vertebral kaslar 

Omur etrafında kas–iskelet sütunlarını oluşturan kaslardır. Bunlar ayrıca 

anterior, lateral ve posterior vertebral kas gruplarına ayrılır (Şekil 2.5).  

 

Şekil 2.5. Boynun ön üçgeninin sınırları ve alt bölümleri (20) 
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Anterior (Prevertebral) Vertebral kaslar 

 M. Rectus Capitis Anterior 

 M. Rectus Capitis Lateralis 

 M. Capitis longus  

 M. Longus cervicis, M. Longus colli (3 kısım: inferior oblique, superior 

oblique, vertical) 

Lateral Vertebral (Paravertebral) kaslar 

 M. Scalenes - anterior, middle, posterior and minimus scalene muscles 

Posterior Vertebral kaslar 

 İntrinsik ve ekstrinsik olarak ikiye ayrılabilir.  

Ekstrinsik kaslar 

 M. Trapezius ve M. Levator scapulae 

 İntrinsik kaslar  

Yüzeyel kaslar 

 M. Splenius capitis, 

 M. Splenius cervicis 

Derin kaslar 

Suboccipital group  

 M. Rektus capitis posterior minor, 

 M. Rektus capitis posterior major, 

 M. Obliquus capitis inferior, 

 M. Obliquus capitis superior 

Transversospinalis kasları  

 M. Semispinalis capitis, 

 M. Semispinalis cervisis, 

 M. Rotatores cervisis,  

 M. Multifidus (bunlar derin boyun ekstansörleri olarak da bilinir) 
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2.1.3.  Servikal Omurga Bağları (Ligamentler) 

Servikal omurga bağları kraniovertebral ve alt servikal bağlar olarak ikiye 

ayrılabilir.  

Kraniovertebral Bağlar 

Servikal bölgenin stabibilizasyonu, üst servikal omurga bağlarının 

bütünlüğüne bağlıdır. Servikal bölgenin incelenmesinde ve tedavisinde önemli bir yere 

sahiptir. Anteriordan posteriora doğru kraniovertebral bağlar şu şekilde sıralanmıştır:  

Anterior atlanto–occipital membrane: Foramen magnum ve atlas 

arasındadır, anterior longitudinal ligament ile devam eder. 

Apikal bağ: Foramen magnum'un ön kısmına bağlanır. 

Alar bağlar: Oksipital-kondiller üzerine simetrik olarak yerleşir. Sağa 

rotasyon sol alar bağ ile, sola rotasyon sağ alar bağ ile sınırlıdır. Alar bağların travma 

veya enflamatuar hastalık nedeniyle hasar görmesi, oksiput ile atlas ve atlas ile eksen 

arasındaki eksenel rotasyonun artmasına neden olabilir (26) .  

Tectoria Membrane: Eksen gövdesinin arka yüzeyini oksiput ile birleştirir. 

Posterior longitudinal ligamanın bir uzantısıdır ve vertebral kanalın iç yüzeyinde 

bulunur. Diğer bağlar ise atlasın transverse bağı, aksesuar atanto–eksenel bağlar, 

posterior atlanto–occipital membrane ve lateral atlanto–occipital bağlar olarak 

sıralanmaktadır. 

Alt Servikal Bağlar: 

Anterior longitudinal bağ: Fleksiyonda gevşeyen ekstansiyonda gerginleşen 

vertebra gövdesinin önünde uzanan güçlü bir bağdır.  

Posterior longitudinal bağ: Boynun fleksiyonunda esneyen, ekstansiyonunda 

gevşeyen vertebraların posteriorunda bulunan vertebral kanalda uzanan bağdır. 

Flava bağı: Flava bağı, yaklaşık %80 elastik liflerden, %20 kollajen liflerden 

oluşan ve komşu omurların laminalarını birbirine bağlayan sarı elastik dokudur. Hedef 

hareket ranjının sonunda hareketi bitirerek fleksiyonun oluşmasına izin verir. 
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Nuchae bağı: Nuchae bağı, başın aşırı hareketlerini kontrol etmeye yardımcı 

olarak boyun omurlarının dengeli hareketlerini sağlar. Bu şekilde, başın ani hareketleri 

veya travmaları sırasında boyun omurlarının korunmasına katkıda bulunur (27).  

 

2.1.4. Servikal İntervertebral Diskler (IVD) 

Servikal intervertebral diskler C1 ve C2 arasında disk olmamasından kaynaklı 

olarak 6 tanedir. Aksis ile C3 arasında ilk disk yer almaktadır. Aşağıya doğru üsteki 

vertebranın ismini alarak dizilmektedir. Intervertebral diskler çevresinde ligamentöz 

sağlam bir halkasal yapı olan anulus fibrosus ile çevrilidir. Kapsülün içerisinde ise 

yumuşak bir yapıya sahip nucleus pulposus vardır. Anulus fibrosusda Tip 1, Tip 2 

kollajen bulunur. Tip 1 kollajen madde annulus fibrosusun dayanıklı olmasını 

sağlamaktadır. Diskin içerisinde bulunan yumuşak elastik madde diske binen yükü eşit 

olarak disk aralığına dağıtır. Nucleus pulposusun elastik yumuşak yapıda olmasını 

mukoprotein yapıda gevşek fibriller sağlamaktadır. Bu sayede diskler şok emici olarak 

da görev yaparlar (28).  

2.1.5. Servikal Bölge İnnervasyonu 

Servikal sinirler, omuriliğin servikal segmentindeki servikal omurlardan gelen 

omurilik sinirleridir. Posterior olarak suboksipital siniri (C1), büyük oksipital siniri 

(C2) ve 3.oksipital siniri (C3) içerir. Anterior da ise servikal pleksusu (C1 – C4) ve 

brakiyal pleksusu (C5 – T1) içermektedir. Servikal sinirler sternotiroid , sternohyoid, 

ve omohyoid kaslarını innerve ederken ansa servikalis adı verilen bir sinir halkası, 

servikal pleksusun bir parçasıdır (Şekil 2.5) (29). 

Servikal pleksusun motor dalları, duyusal dalların derinlerinde bulunur ve 

servikal bölgenin ve diyaframın kaslarını besler. C1 spinal sinirin sadece motor dalları 

vardır ve geniohyoid ve thyrohyoid kaslarına giden sinirleri oluşturur. Ansa servikalis, 

C1–C3 sinir köklerinden oluşan bir sinir ağıdır. Omohyoid, sternohyoid ve 

sternothyroid kasları için dallar verir. Frenik sinir aynı zamanda servikal pleksusun C3 

– C5 anterior dallarından çıkan ve diyaframa motor innervasyon sağlayan bir motor 

dalıdır (30). 
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Superior laringeal sinir  

Superior laringeal sinir vagus sinirinden çıkar. Hiyoid kemik seviyesinde dış 

ve iç dallara ayrılır. İç dal, hyoid kemiğin büyük boynuzunun hemen altından geçer ve 

tirohiyoid membrana yaklaşır. İç dal, vokal kıvrımlar seviyesinin üzerindeki larenks 

mukozasının, dil tabanının ve uvulanın duyusal innervasyonunu sağlarken, dış dal 

krikotiroid kasına motor besleme sağlar (31). 

  

Şekil 2.5. Servikal Pleksusun anatomisi 

İnferior Larengeal (Rekürren) Sinir 

Vokal kıvrımların ve trakeanın duyusal innervasyonu rekürren laringeal sinir 

tarafından sağlanır. Bu blokta hem motor hem de duyu lifleri birlikte hareket 

etmektedir. Dolayısıyla burada meydana gelebilecek bir patoloji özellikle rekürren 

laringeal sinir blokları bilateral vokal kıvrım paralizisine ve ardından hava yolu 

obstrüksiyonuna neden olabilmektedir (29). Örnek olarak boynun anterior üçgenindeki 

vagus siniri Şekil 2.6’da gösterilmiştir. 
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Şekil 2.6. Boynun anterior üçgenindeki vagus siniri (20)  

2.1.6. Servikal Bölgenin Kanlanması 

Karotis Sistemi  

Common karotis arterleri, karotis sisteminin başlangıcıdır (Şekil 2.7). 

 

Şekil 2.7. Karotis sistemi (20)  
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Sağ common karotid arter, sağ sternoklaviküler eklemin hemen arkasındaki 

brakiyosefalik gövdeden kaynaklanır ve seyri boyunca tamamen boyundadır. Sol 

common karotid arter ise toraksta aort kemerinin doğrudan bir dalı olarak başlar ve 

üstten geçerek sol sternoklaviküler eklemin yakınında boyuna girer. Hem sağ hem de 

sol common karotid arterler, fasiyal bir bölme içinde, trakea ve özofagusun hemen yan 

tarafında, boyundan yükselir (20).  

2.1.7. Servikal Bölge Hareketleri 

Alt ve üst servikal bölge eklemlerinde değişik derecelerde ekstansiyon, 

fleksiyon, rotasyon, lateral fleksiyon hareketleri meydana gelir. Tablo 2.1’de servikal 

vertebra hareketleri ve ilgili kaslar gösterilmiştir.  

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

Hareket  Kaslar  

Fleksiyon  M. Longus colli 
M. Sternocleidomastoideus 
M. Scalenus anterior 
M. Longus capitis 
M. Rektus capitis anterior (sadece baş) 

Ektansiyon  M. Levator Scapulae 
M. Splenius cervicis 
M. Splenius capitis 
M. Trapezius 
M. Erector spinae 
M. Rectus capitis posterior, major and minor (sadece baş) 

Lateral fleksiyon  M.Anterior, medius and posterior scalene 
M. Sternocleidomastoideus 
M. Splenius capitis 
M. Trapezius 
M. Erektor spinae 
M. Rektus kapitis lateralis (sadece baş) 

Rotasyon  M. Semispinalis cervicis 
M. Multifidus 
M. Scalene anterior 
M. Splenius cervicis ve capitis 
M. Sternocleidomastoideus 
M. Obliquus inferior (sadece baş) 
M. Rectus captitis posterior major (sadece baş) 
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2.2. Larenks Anatomisi ve Fizyolojisi 

Larenks boynun ön tarafında bulunan solunum yolunun kıkırdaklı bir 

bölümüdür. Larenkste bulunan vokal kıvrımlar sayesinde fonasyon gerçekleştirilir ve 

nefes alırken alt solunum yolunu besinlerin trakeaya aspirasyonundan korur. Larinksin 

uzunluğu ve genişliği yaklaşık 4 ila 5 cm'dir ve anterior–posterior çapı biraz daha 

kısadır. Kadınlarda erkeklere göre daha küçük, ergenlik çağında büyümesi nedeniyle 

erişkinlerde çocuklara göre daha büyüktür. Larenksin konumu C3 ila C7 vertebraları 

seviyesindedir. Kaslar ve bağlar tarafından stabilizasyonu sağlanmaktadır. Larinksin 

en üst bölgesi, farenksin alt kısmında hyoid kemiğe bağlı olan epiglottistir. Larinksin 

alt yönü, trakeanın üst bölgesine bağlanır. Larenksin tek (epiglot, tiroid, ve krikoid) ve 

çift (aritenoid, kornikulat ve küneiform) olmak üzere 9 kıkırdağı bulunmaktadır. 

Larenksin hiyoid veya trakea gibi diğer yapılara bağlayan dış bağları, aralarındaki tek 

ve çift kıkırdakları birbirine bağlayan iç bağları vardır (33). 

Larengeal kavite: Larengeal kavite larenks boyunca krikoid kıkırdağın alt 

sınırına kadar uzanmaktadır. Kavitenin iç boşluğunun posterior kısmında priform 

sinüs olarak adlandırılan iki dikey girinti mevcuttur. Lateral yönlerin şeklini 

kıkırdakları belirler. 

Vokal kıvrımlar, glottis ve larenks ventrikülleri glottik boşluğu oluşturur. 

Vokal kıvrımlar önde tiroid kıkırdağa ve arkada aritenoid kıkırdağa yerleşimli olup 

ikisi sağda, ikisi solda olmak üzere dört katlı fibroelastik dokudur. Süperior vokal 

kıvrımlar ince, şerit şeklindedir ve kas elementleri içermezken, alt ses telleri daha 

geniştir ve tüm uzunluğunu kaplayan bir kas fasikülüne sahiptir. Süperior vokal 

kıvrımlar arasındaki boşluk, inferior vokal kıvrımlar arasındaki boşluktan daha 

geniştir ve üstten bakıldığında dört vokal kıvrım görülür. Altta yerleşimli vokal 

kıvrımlar gerçek vokal kıvrımlar, üstte yerleşimli olanlar ise yalancı vokal 

kıvrımlardır. Larengeal ventriküller gerçek ve yalancı vokal kıvrımlar arasında yer 

alan fusiform bir fossadır.  

Subglottik bölüm glottisin altındaki boşluktur ve ses telleri ve trakea ile sınırlı 

ters bir darboğaz şekline sahiptir. Supraglottik bölüm, epiglotun serbest kenarı 

boyunca uzanan oval bir boşluk oluşturur ve ariepiglottik kıvrımlar aritenoid 
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kıkırdaklara kadar uzanır, hyoepiglottik bağ genellikle bu boşluğun çatısı olarak kabul 

edilir (Şekil 2.8) (34). 

 

Şekil 2.8. Larengeal kavite (20)  

A: posterior görünüm; B: Posterior görünüm (kesit); C: Laringeal girişten süperior görünüm 

D: Larenksin işaretli resimleri, süperior görünüm  

Vokal kıvrım anatomisini anlamanın en önemli anahtarı vokal kıvrım 

histolojisine odaklanmaktır. Vokal kıvrımın serbest kenarının yüzeyi özellikle ses 

titreşimi için uyarlanmıştır. Bu vokal kıvrım epiteli respiratuardan ziyade skuamözdür 

ve mukus bezleri içermez. Vokal kıvrım içindeki bağ dokusunun düzenlenmesi, 
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mukoza zarının, alttaki vokal kasından minimum kısıtlama ile dalgalanmasına izin 

verir (Şekil 2.9) (35).  

 

Şekil 2.9. Vokal kıvrımların lamina propriası (36) 

2.2.1. Larenksin Kasları  

Lareksi çevreleyen kaslar, seslendirme sırasında vokal traktusun şeklini ve 

uzunluğunu değiştirerek rezonans ve artikülasyona katkıda bulunurlar. Larenks 

kasları, birincil işlevi ses üretimi olan iç kaslara ve larenksi hareket ettiren dış kaslara 

ayrılır. İç kaslardan (intrinsik) krikotiroid (KT) kasın süperior ve inferior olmak üzere 

iki içbükey yüzeyi vardır ve vokal kıvrımların uzamasını sağlayarak daha yüksek 

perdeli fonasyonu sağlar. Posterior krikoaritenoid (PKA) kas, krikoid kıkırdağın 

posterioruna ve aritenoid kıkırdaklara bağlanır. Bu kaslar, lateral krikoaritenoid (LKA) 

kaslarının tersi bir hareket ile vokal kıvrımları açar. Lateral veya anterior 

krikoaritenoid kaslar, krikoid kıkırdak lateralinden aritenoid kıkırdağa kadar uzanır ve 

posterior krikoaritenoid kasların zıt hareketi olan vokal kıvrımları birbirine yaklaştırır. 

Tiroaritenoid kaslar, tiroid kıkırdaktan ve orta krikotiroid bağlardan doğar ve aritenoid 

kıkırdaklara yapışır. Bu kaslar gevşer ve vokal kıvrımlara yaklaşır. Ariepiglottik 

kaslar, aritenoid kıkırdaklara yapışır ve epiglotise kadar uzanır. Bu kaslar ariepiglottik 

kıvrımları birbirine yaklaştırır. Aritenoid kaslar, aritenoid kıkırdaklar arasındaki 
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transvers ve oblik kısımlara uzanır. Transvers aritenoid kas, larinksin tek intrinsik 

kasıdır. Bu kas vokal kıvrımları birbirine yaklaştırır(35).  

 

Şekil 2.10. Larenksin kasları (36) 

Dış (ekstrinsik) kaslar larenksin hareketini sağlar. Tirohiyoid kas, tiroid 

kıkırdağına ve hyoid kemiğin gövdesine yapışır. Hipoglossal sinir ile birlikte birinci 

servikal sinirden innervasyon alır. Birincil işlevi hyoid kemiği bastırarak lareksi 

yükseltmektir. 

Sternotiroid kaslar, sternumdan ve birinci kaburgadan çıkararak 

sternohyoideus kasının altında bulunurlar. Bu kaslar tiroid kıkırdağın laminasına 

giderler ve ansa servikalis tarafından innerve edilirler. Bu kaslar larenksi deprese 

ederler.  

Alt faringeal konstriktör kaslar, krikoid ve tiroid kıkırdaklarından faringeal 

rapheye kadar uzanır. Bu kaslar, faringeal pleksus ve rekürren laringeal sinirin dalları 
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aracılığıyla vagus siniri tarafından innerve edilir ve farinks çapını daraltarak yutmaya 

da katkıda bulunur. 

Stylopharyngeus kasları, temporal kemikteki stiloid çıkıntıdan tiroid kıkırdağa 

kadar uzanır. Bu kaslar, sinir beslemesini glossofaringeal sinirden alarak larenks ve 

farenksi yükseltir.  

Palatofaringeus kasları, palatin aponeurosis ve pterygoid çıkıntılardan 

kaynaklanır ve tiroid kıkırdağa girer. Yumuşak damağın bir parçasıdırlar ve faringeal 

dal tarafından innerve edilirler. Fonksiyonları ise larenks ve farenksi yükseltmektir. 

Larinks veya herhangi bir parçasına girmedikleri için laringeal olarak kabul 

edilmeyen geniohyoid, milohyoid, digastrik ve stylohyoid kasları larenksi yükseltme 

hareketine katkıda bulunurken omohyoid ve sternohyoid kasları da larenksi deprese 

etmeye katkıda bulunmaktadırlar (35) .  

2.2.2. Larenksin İnnervasyonu 

Larenksin innervasyonu inferior larengeal sinir ve superior larengeal sinir 

tarafından sağlanır. Vagus sinirinin inferior ganglionundan çıkan superior larengeal 

sinir, vagus sinirinin (X. kraniyal sinir) bir dalıdır. Ayrıca sempatik sinir sisteminin 

süperior servikal ganglionundan dallar alır ve karotid damarları ile farinks arasından 

inerek hyoid kemiğin hemen altındaki larenkse ulaşır. Burada iç ve dış olmak üzere 

iki dala ayrılır. Eksternal laringeal sinir krikotiroid kası besler. İnternal laringeal sinir, 

superior laringeal arter ile birlikte tirohiyoid membrana iner, epiglotis boyunca yayılır 

ve larinksin girişini çevreleyen mukozayı besler. İnferior laringeal sinir veya rekürren 

sinir, krikotiroid kası hariç, larinksin tüm intrensek kaslarının innervasyonundan 

sorumlu başlıca sinirdir (34) (Şekil 2.11).  
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Şekil 2.11. Larenksin innervasyonu (20) 

2.2.3. Larenksin Kan Desteği  

Larenksin beslenmesi, inferior ve superior larengeal arterlerden sağlanır. 

Superior laringeal arter, epiglot, supraglottik bölge ve superior ses kıvrımlarını 

(yalancı vokal kıvrımlar) besleyen bir superior tiroid arter dalıdır. İnferior laringeal 

arter de superior tiroid arterin bir dalıdır. Subglottik bölgeyi ve inferior vokal 

kıvrımları (gerçek vokal kıvrımlar) besler. Bazen inferior larengeal arter, posterior 

krikoaritenoid ve aritenoid kasları besleyen superior tiroid arterin küçük bir dalına 

sahiptir (34) (Şekil 2.12). 
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Şekil 2.12. Larenksin kan desteği (20) 

Laringeal venler arterlere eşlik eder ve aynı adları alırlar, yani superior ve 

inferior laringeal venler. Bu damarlar, sırasıyla iç juguler ve subklavyen damarlara 

akan süperior ve inferior tiroid damarlarına boşalır (34) (Şekil 2.13). 

 

Şekil 2.13. Larinksin venöz drenajı, önden görünüm (20).  
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2.3. Ses Fizyolojisi  

Fizyolojik olarak larenks hava yolunun korunması, solunum, yutma ve 

fonasyon için gereklidir. Fonasyon larenkste bulunan vokal kıvrımların titreşimi ile 

oluşur. Fonasyon sırasında vokal kıvrımlar göğüs, diyafram ve karın kasları tarafından 

üretilen aerodinamik gücü ses olarak duyulan akustik güce dönüştüren bir enerji 

dönüştürücü görevi görür. Bu enerji dönüşümü öncelikle vokal kıvrımlar arasındaki 

boşlukta yani glottiste meydana gelir. Fakat bu dönüşüm supraglottik ve subglottik 

parametrelerden de etkilenir. Optimal bir fonasyon için, yeterli solunum desteği, 

yeterli larengeal kapanma, normal vokal kıvrım mukozası ve vokal kıvrım uzunluğu 

ile vokal kıvrım geriliminin kontrolü sağlanmalıdır. Vokal kordların vibrasyon 

hareketi fonasyonu sağlayan karmaşık bir döngüdür (34) (Şekil 2.14). 

 

Şekil 2.14. Tam bir glottal döngünün koronal görünümünü gösteren vokal kıvrım 

titreşimi (35).  

Fonasyon süreci, hava akımının glottal açılıp kapanmasıyla sonuçlanan bir dizi 

olayı içerir. Ses organı, respiratuar aparat, vokal kıvrımlar ve vokal trakttan oluşan üç 
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farklı sistemden oluşur. Ses kıvrımları, vokal kas, vokal bağ ve mukus membran 

örtüsünden oluşan çok katmanlı yapılardır. Vokal kıvrımlar arasındaki düzlem 

açıklığına ise glottis denir. Vokal traktın larengeal vestibül, hipofarenks, orofarenks, 

ağız boşluğu, nazofarenks ve nazal boşluklardan oluşan anatomik bir alan olduğunu 

söyleyebiliriz. Solunum sistemi, vokal kıvrımlar ve ses yolunun koordinasyonu ile 

çalışan sistem, ses üretimi veya fonasyonu sağlar. Kapalı vokal kıvrımlara karşı 

subglottik basınç arttıkça, bu basınç glottisi açar. Glottis maksimum açıklığında iken, 

vokal kıvrımın üst dudağı lateralize olurken alt dudak medial yönde hareket eder. 

Vokal kıvrımların medial hareketi, pasif bir geri tepme kuvveti, subglottik basınç 

düşüşü ve Bernoulli etkisinin neden olduğu negatif basınç tarafından sağlanır. Bu 

negatif basınç vokal kıvrımları birbirine çeker ve ilk temas vokal kıvrımların alt 

dudağında gerçekleşir. Vokal kıvrımların temas alanı, subglottik basınç vokal 

kıvrımları ayıracak kadar yükselene kadar artar. Solunum sistemi tarafından 

oluşturulan hava akımı trakeadan geçerek birleşmiş vokal kıvrımlara ulaştığında, 

subglottik basınç oluşur. Subglottik basınç yeterince yüksek olduğunda, glottis açılır 

ve hava geçer. Vokal kıvrımlar hızla tekrar bir araya gelir, Bernoulli etkisiyle 

subglottik basınç tekrar yükselir. Bu aeromekanik döngü, fonasyon olarak bilinen 

süreci tekrar tekrar gerçekleştirir. Mukozal dalga ilerleme hızı, vokal kıvrım uzaması, 

artan hava akımı, daha yüksek subglottik basınç ve artmış temel frekansla ilişkilidir. 

Bu süreç özetle, fonasyonun aerodinamik ve mekanik yönlerini içerir. Sonuç olarak, 

döngüsel bir vokal kıvrım salınımı oluşur ve belirli bir frekansa sahip temel ses üretilir. 

Bu ses, ses kaynağı olarak adlandırdığımız sesi temsil eder ve ardından ses yolundan 

geçerek akustik olarak şekillendirilir ve insan sesi olarak akustik ürün haline gelir (34, 

36). 

Normal vokal kıvrımlar modal ses, falsetto, ve glottal fry olmak üzere üç tipik 

titreşim modeli üretebilir. Falset seste, tam bir glottal kapanma gerçekleşmez. Bu 

yüksek perdeli ses sırasında vokal kıvrımın sadece üst kenarı titreşir. Modal seste, tam 

glottal kapanma meydana gelir ve orta frekans aralığındaki seslerin üretimi 

gerçekleşir. Modal fonasyon sırasında vokal kıvrım mukozası, alttaki vokal kasından 

bağımsız olarak titreşir. Glottal fry veya çok düşük frekanslı fonasyon, açık faza 

kıyasla nispeten uzun olan kapalı bir faz ile karakterize edilir. Glottal fry sırasında, 

mukozal örtü ve altındaki kas bir birim olarak titreşir. Larenksin videostroboskopik 
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görüntüleri değerlendirilirken videostroboskopik vibrasyon parametreleri bilgisi 

önemlidir. Bu parametreler bir kişinin çıkardığı sesin tipini ve temel frekansını 

tanımlar. Yetişkin bir erkek için temel frekans yaklaşık 120 Hz (saniyedeki titreşim 

döngüsü sayısı) iken yetişkin bir kadının temel frekansı yaklaşık 200 Hz'dir. Bir diğer 

önemli parametre ise vokal kıvrımların kenarının horizontal (lateral) hareketidir (35). 

Vokal kıvrım kenarı, vokal kıvrımun en orta kısmıdır ve bu vokal kıvrım üzerinde sabit 

bir nokta değildir. Bunun yerine, vokal kıvrımın en medial kısmı, vokal kıvrımın 

glottal döngüsünde nerede olduğuna bağlı olarak, vokal kıvrım boyunca değişen dikey 

noktalardadır. Bu değişim Şekil 14’te görülmektedir (37). Vokal kıvrımların titreşim 

davranışının simetrisi, değerlendirilmesi gereken bir diğer önemli parametredir. Vokal 

kıvrım hareketinin herhangi bir asimetrisi patolojik bir süreci gösterir. Son olarak, 

glottal döngülerin periyodikliği de değerlendirilmelidir. Periyodiklik, her bir döngü 

amplitüd ve süre bakımından aynı olacak şekilde titreşim döngülerinin düzenli bir 

tekrarını ifade eder. Periyodik vibrasyon döngülerinden herhangi bir sapma, 

aperiyodik olarak tanımlanır (35).  

2.4. Ses Kalitesi ve Ses Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Ses, kişilerin duygularını, düşünce ve kişiliklerini karşısındakine aktararak 

iletişim kurmalarını sağlayan ve hayatımızın oldukça önemli iletişim aracıdır. Ses, 

bireyin kimliği ve markası gibi konuşma özelliklerinin içerisine işlenmiş haldedir. Bu 

sebeple, sözlü iletişimde ses, sadece mesajı iletmekle kalmaz, aynı zamanda ses tonu, 

ses kalitesi gibi özelliklerimizle fiziksel ve psikolojik kimliğimizi, anlık duygu 

durumumuzu da yansıtır. İletmek istediğimiz mesajın yanı sıra sesimiz, perde, 

entonasyon ve şiddet değişiklikleriyle iletişimimize duygusal bir anlam katma 

potansiyeline sahiptir. İnsan sesi, söz sanatlarından müzik, tiyatro; meslek olarak 

öğretmenlik, avukatlık, siyaset gibi çeşitli meslek gruplarındaki bireyler için büyük 

önem taşır (41).  

Ses, bireyin yaşamında önemli bir yere sahip olduğundan sağlıklı sesin 

özelliklerini bahsedebilmek, normal ses ile disfonik sesin farkını ayırdedebilmek ses 

uzmanlarının tanı ve tedavi planı hazırlayabilmeleri açısından oldukça önemlidir. 

Boone göre sağlıklı ve kaliteli bir ses, yeterli şiddet özelliğine sahip olmalıdır. Günlük 

hayatta var olan TV, klima vb. arka plan gürültülerine rağmen kişinin sesi karşı taraf 
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için duyulabilir olmalıdır. Bireyin rutin ses üretimi, larengeal ve fonatuar 

mekanizmaya zarar vererek larengeal lezyon yaratma riski olmamalıdır. Dinleyicilerin 

kulağını rahatsız etmemelidir. Sesin kişinin duygularını ifade etme yeteneği ve 

yaş/cinsiyet uygunluğu, kişinin sesinin doğal ve etkili bir şekilde kullanılabilmesi için 

önemlidir. Kişinin duygusal ifadelerini doğru bir şekilde iletebilmesi ve sesinin yaş ve 

cinsiyetine uygun olması gerekmektedir. Ses bozukluğu olan bireylerin kişisel, 

duygusal, sosyal ve akademik bilgiyi yansıtma konusunda negatif etkilendikleri 

bilinmektedir (40). 

Ses bozukluklarının şiddeti, süreci, çeşitli şekillerde değerlendirilerek, tedavi 

ve takip buna göre şekillendirilmektedir. Ses bozukluklarında hastalığın şiddetinin 

belirlenmesi ve değerlendirilmesinde subjektif ve objektif ölçüm yöntemleri 

kullanılmaktadır (41). 

Kapsamlı bir klinik ses değerlendirmesi, vocal kord görüntüleme analizi, 

işitsel-algısal değerlendirme, aerodinamik analiz, akustik analiz ve kendi kendine 

değerlendirme dahil olmak üzere fonasyonla ilgili süreçleri inceler. Bu çok boyutlu 

ölçümler, tedavi öncesi ve sonrası değişiklikleri değerlendirmek için de elde edilir. 

Ortalama hava akışı, subglottal basınç tahminleri ve geçici fonasyon ölçümleri (örn. 

maksimum fonasyon süresi veya MFZ) gibi aerodinamik ölçümlerin klinik 

uygulaması, güçlü bir kanıt temeli ile desteklenir. Aerodinamik parametreler, 

fonasyonun altında yatan fizyolojiye, seslendirme için gereken eforun derecesine ve 

ses bozuklukları olan hastaların kullandığı telafi edici davranışlara ilişkin ayrıntılı bir 

görünümle birlikte, konuşmanın solunum ve fonasyon mekanizmaları arasındaki 

etkileşim hakkında değerli bilgiler sağlar (38). Bir ses bozukluğundan 

şüphelenildiğinde bir uzman tarafından tarama yapılması gerekmektedir. İlk olarak 

solunum, fonasyon, rezonans, ses aralığı, esneklik ve endurans değerlendirilmelidir. 

Klinisyenler formal değerlendirme araçları ya da kişisel bildirim anketleri 

kullanılabilir (39-41).  

2.4.1. Ses Handikap Endeksi  

Ses Handikap Endeksi (SHE), kişilerin ses bozukluklarının fonksiyonel, 

fiziksel ve ruhsal alanlardaki etkilerini değerlendirmek amacıyla kullanılan bir ölçme 

aracıdır. Bu endeks, subjektif bir değerlendirme aracı olmasının yanı sıra objektif ses 
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değerlendirme yöntemleriyle de belirli bir düzeyde korelasyona sahip olduğu 

gösterilmiştir (44). SHE anketi toplamda 30 sorudan oluşmaktadır. SHE-10 ise 

SHE'nin kısaltılmış bir versiyonudur ve 10 sorudan oluşur. SHE-10'un seçilmiş 10 

sorusu, Rosen ve arkadaşları tarafından madde analizi yöntemiyle belirlenmiş ve SHE-

30 sonuçlarıyla anlamlı bir fark bulunmamıştır (45). SHE'nin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Kılıç ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (46). 

2.4.2. Larengeal Görüntüleme 

Videoendoskopi kullanarak yapısal ve kaba fonksiyon ölçümleri yapılırken 

fonasyon sırasında vokal kıvrım titreşim ölçümleri videostroboskopi kullanılarak 

yapılmaktadır.  

2.4.3. Strobovideolaringoskopi 

Strobovideolaringoskopi, larenksin yapısal veya işlevsel sorunlarını tespit 

etmek, ses bozukluklarını değerlendirmek ve tedavi planlamasında yardımcı olmak 

için kullanılan bir yöntemdir. Ses kıvrımlarının hareketlerini daha ayrıntılı incelemek, 

teşhis ve tedavi süreçlerinde sağlam bir temel oluşturabilir (48).  

2.4.4. Aerodinamik Ölçümler 

Fonasyonda akciğerler jenaratör görevi görür ve aerodinamik ölçümler akciğer 

fonksiyonunu ve vokal kıvrımların addüksiyonunu inceleyen ölçme yöntemleridir. 

Maksimum fonasyon süresi; derin inspiryumdan sonra optimum şiddet ve perdede 

çıkartılan en uzun /a/ sesinin ölçülmesi ile belirlenir. Uzun süre sabit bir tonda 

fonasyon yapabilmek için sağlıklı akciğer fonksiyonu, yeterli akciğer kapasitesi ve 

hava akış hızı ön koşuldur. MFZ süresi düşükse, solunumun zor olduğu veya laringeal 

patolojiye bağlı olarak larengeal direncinin çok düşük olduğu varsayılır, bu da ses 

kalitesinde sonuçlar doğurabilir. Maksimum fonasyon süresi normal düzeyi kadınlarda 

16-25, erkeklerdeyse 22-34 saniye arasındadır (49). Maksimum fonasyon süresi, s/z 

oranı gibi parametreler de aerodinamik ölçüm yöntemlerine dahildir. Maksimum 

fonasyon süresinin yanında s/z oranı da aerodinamik parametreler hakkında bilgi verir. 

Ötümlü sesler vokal kıvrımların addüksiyonunda, ötümsüz sesler vokal kıvrımların 

abdüksiyonuyla meydana gelir. Derin inhalasyondan sonra /s/ ve /z/ seslerinin 
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maksimum üretimleri oranlanarak hesaplanır ve glottik kapanmanın derecesini 

göstermektedir. Bu oran normal sınırı 1,4’den büyük olmaması gerekmektedir (47, 

50). Aerodinamik değerlendirmede s/z oranının vokal kıvrım bozuklukların tespitinde 

rol oynamaktadır; vokal kıvrım patolojisi mevcut olanların %95’inde bu oranın 1,4’ten 

daha büyük olduğu belirtilmiştir (49, 51). Vokal kıvrımların titreşim davranışında bir 

karmaşıklık olduğunda, glottisi kapatmak zorlaştığında /z/ konsonantını üretme 

etkilenecektir. Normal değeri 1,2 sn ve daha azdır (38, 52).  

2.5. Sesin Akustik Analizi 

Sesin akustik sinyalleri zaman, frekans, genlik ve şiddeti akustik olarak analiz 

edilebilir. Akustik analizler vokal kıvrımların fonksiyonel patolojilerini yansıtmasına 

rağmen ayırıcı tanıda faydalı değildirler. Akustik ses analizinde kullanılan Jitter, 

Shimmer gibi bozulma, sapma ve çeşitli gürültü parametreleri ile fiziksel olarak ses 

kalitesinin düzeyi ölçülebilir. Ses kalitesinin bozukluğu bu değerlerin belirli bir 

düzeyin üzerinde olması durumunda oluşur. Bu değerlerin düşük ya da sıfıra yakın 

olması da sesin kaliteli olduğu anlamına gelmez (53). Güncel haliyle sayıları gittikçe 

artmaya devam eden pek çok akustik ölçüm yöntemleri mevcuttur. Akustik ölçümler 

sıklıkla, beş değerlendirmenin matematiksel türevleri ile oluşturulmuştur: Bunlar 

temel frekans (fundamental frequency-F0), pertürbasyon ölçümleri, şiddet (intensity), 

sinyal enerjisinin gürültüye oranı (a ratio of signal energy-to-noise) ve spektral 

özelliklerdir (54).  

2.5.1. Perde Temel Frekans (Fo) 

Larengeal seviyede oluşan primitif ses frekansı temel frekans olarak 

adlandırılır ve Hz ile ifade edilir. Temel frekans (F0), fonasyonda vokal kıvrımlarının 

titreşim sıklığıdır ve bir saniyede oluşan siklus sayısı ile hesaplanarak Hz olarak ifade 

edilmektedir. Kadınlarda erkeklere göre 1,5 kat daha yüksek değerlerdedir (55).  

Temel frekansın ortalaması, ünlü üretimi veya konuşma üretimi esnasında 

ölçülebilir ve hastaların ortalama F0’ını kadınlar, erkekler ve çocuklar için var olan 

normal F0 değerleri ile karşılaştırabilmek için önemli bir değerdir. Literatürde yetişkin 

erkeklerde ortalama F0’ın 100-120 Hz, yetişkin kadınlarda 180- 230 Hz, çocuklarda 

ise 250-300 Hz aralığında olduğu belirtilmektedir (56).  
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2.5.2. Frekans (Tını) Perturbasyon Ölçümleri 

Pertürbasyon, mevcut sinyal içindeki bir siklustan diğer siklusa olan 

değişkenlik olarak açıklanmaktadır. Uzatılmış veya bir bütünden çıkarılmış ünlü 

segmentler aracılığıyla ölçülebilmektedir. Sesin kalitesi ve vokal kıvrım periodisitesini 

değerlendirmek için en sık kullanılan pertürbasyon ölçümleri; shimmer, jitter ve 

harmonik gürültü oranıdır (harmonics-to-noise ratio-HNR) (54).  

Jitter, vokal kıvrımların titreşimi esnasındaki sikluslar arası frekans 

değişkenliğidir. Yüzde ve milisaniye olarak ifade edilmektedir. Shimmer, titreşim 

anındaki sikluslar arası amplitüd değişkenliğidir ve dB ya da yüzde olarak ifade 

edilmektedir. Disfonik seslerde ise yüksek seviyede aperiyodik diğer bir ifade ile 

gürültülü bileşenlere ve düşük HNR oranına sahiptir. Sağlıklı seslerde jitter için değeri 

%0,2 ile %1,0 değerlerinde, shimmer norm değeri 0,5 dB ve altı, HNR oranı ölçüm 

değerleri ise en az 10 dB seviyelerinde olması normal kabul edilir. Kişinin jitter ve 

shimmer değeri yüksek olması vokal kıvrımların düşük periodisiteyle titreştiği 

düşündürmektedir. HNR oranı yüksekse seste harmonik olmayan bileşenler dışında 

harmonik bileşenler olduğunuda düşündürmektedir (34).  

2.5.3. Şiddet Pertürbasyonu (loudness) Ölçümleri 

Ses şiddetinin kontrolü ve derinliği, sesin projeksiyonu, şiddet değişikliğinin 

göstergesidir. Shimmer, shimdB, APQ, sAPQ, vAm parametreleri şiddet 

perturbasyonuyla ilgilidir (54). 

2.6. Akustik Analiz  

Vokal kıvrımlardaki fonksiyonel ya da organik patolojiler vokal kıvrım 

vibrasyonunu bozarak ve sesin akustik parametrelerinde değişikliklere sebep 

olmaktadır. Akustik analizler, objektif ölçüm yöntemlerine göre yapılan ve 

istenildiğinde tekrar edilen kolay değerlendirme araçlarıdır. Akustik analizler vokal 

kıvrım fonksiyon bozukluğunu yansıtmasına rağmen patolojinin ayırıcı tanısında 

faydalı değildir (59).  
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2.6.1. Akustik Analiz için Kullanılan Programlar 

Sıklıkla değerlendirmelerde Kay Elemetrics tarafından üretilen ses analiz 

programı CSL (Computerized Speech Labratory) programında yer alan MDVP (Multi 

Dimensional Voice Parameters) ve Tiger Electronıc tarafından üretilen "Dr. Speech 

Vocal Assessment" programları kullanılmaktadır (54, 57, 58). 

2.6.1.1. Praat ile Konuşma ve Ses Analizi  

Praat programı ile yapılan değerlendirmede, mikrofon vasıtasıyla ses örneği 

alınarak veya daha önceden kaydedilmiş bir ses dosyasının analizi mümkündür. 

Yapılan analizler ses kıvrımlarının titreşimi ve vokal düzenekteki rezonansa ilişkin 

objektif veriler sağlar ve literatürde yer alan norm değerler ile karşılaştırılarak 

patolojik sesin sağlıklı sesten ayrılması sağlanır. Pediyatrik ve yetişkin grupta praat 

kullanımı mümkün olup, programda ses kalitesine ilişkin veriler sağlayan çeşitli 

parametreler mevcuttur (58). Maryn ve arkadaşları hem uzatılmış ünlü üretimi hem de 

konuşma aktivitelerinin birlikte kullanımını içeren Ardışık Vokal Kalite Endeksi 

(AVQI)’ni geliştirmiştir. Kılıç ise özelleştirilmiş Praat’ı modifiye ederek Maryn 

tarafından oluşturulan praatta 23 hece sınırlaması işlemini son derece kolaylaştırmış 

ve konuşma sesini /a/ ünlüsüyle aynı seviyeye getirmiştir (59).  

 AVQI, ses kalitesinin değerlendirilmesi için kullanılan bir programdır ve 

yapılan araştırmalarla yeterli güvenilirlik, geçerlik ve tanısal doğruluğa sahip olduğu 

kanıtlanmıştır. AVQI, uzatılmış /a/ ünlüsünün üretimi ve fonetik olarak dengeli bir 

metnin ötümlü segmentlerini keserek analiz yapar. Ölçümde, 0 ile 10 arasında bir skor 

vererek genel ses kalitesini değerlendirir. AVQI, uzatılmış ünlü ve konuşma örneği 

kullanarak ses kalitesini objektif bir şekilde değerlendirebilen güvenilir bir araç olarak 

kabul edilir. Program, ses bozukluklarının tanı, tedavi, takibi ve rehabilitasyon 

sürecinde önemli bir rol oynar (60, 61).  

2.7. Spesifik Olmayan Kronik Boyun Ağrısı  

Spesifik olmayan kronik boyun ağrısı, yaygın bir sorun olarak karşımıza 

çıkmakta ve insanların yaklaşık üçte ikisi hayatlarının bir noktasında boyun ağrısı 

sorunu ile karşı karşıya kalmaktadırlar (62). Boyun ağrısı, bel ağrısından sonra en sık 

görülen kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarındandır ve prevalansı %30 ila %50 
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arasındadır. Boyun ağrısının doğal seyri olumlu görünse de, nüks oranları ve kronik 

hale gelme oranları yüksektir. Boyun ağrısının genellikle kötü bir prognozu vardır. 

Boyun ağrısı olan hastaların üçte birinden fazlası, ağrının 6 aydan daha uzun sürmesi 

nedeniyle kronik hale gelir. Özellikle, spesifik bir hastalığın belirtisi olarak tespit 

edilmeyen spesifik olmayan kronik boyun ağrısı (SOKBA), vakaların büyük 

çoğunluğunu oluşturur ve önemli sağlık hizmeti maliyetleri, işe devamsızlık ve tüm 

düzeylerde verimlilik kaybına neden olmaktadır (62). 

Boyun ağrısı hem boynun hem de sırtın üst kısmındaki kasların gerilmesi veya 

boyun omurlarından çıkan sinirlerin sıkışması nedeniyle ortaya çıkabilir. Üst servikal 

omurga ekleminin hareketleri ile alt servikal omurga eklemlerinin hareketleri birbirini 

fonksiyonel olarak tamamlayarak rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon 

gibi hareketlerin yapılmasına izin verir. Üst servikal omurga eklemleri boyun ve başın 

hareketlerinin büyük bölümüne izin vermektedir. Alt servikal omurga eklemleri ve üst 

torokal bölge eklemleri, başın ağırlığını taşımak için destekleyici bir yapı oluşturur. 

Bu destek sistemi olumsuz etkilenirse bölgedeki kaslar gerginleşerek boyun ağrısına 

neden olabilir (63).  

SOKBA günlük yaşam aktivitelerini etkileyen bir durumdur. Bu ağrı, boyunun 

posterior ve lateral kısmında, ense çizgisi ile birinci torasik vertebranın spinöz prosesi 

arasında hissedilir. Bu tür ağrı genellikle travma, kırık, tümör, enfeksiyon veya 

inflamatuar servikal spondiloliz gibi belirli bozukluklara bağlı olmadığından spesifik 

bir patoloji veya yapısal patoloji belirtisi göstermez (63). Ayaktan fizyoterapi için 

başvuru yapanların yaklaşık %25’ ini oluşturur. Genel popülasyonda erkekler 

kadınlara göre daha az etkilenmekte ve  yaşam boyu insidans oranı %12 ila %70 

arasında geniş bir aralıkta yer almaktadır (64, 65). SOKBA’nın oluşmasına bir dizi 

biyo-psiko-sosyal faktör de katkı sağlamaktadır. Biyolojik faktörler olarak yaş, 

cinsiyet, travma öyküsü ve genetik sayılabilir. Psikososyal faktörler arasında ise 

sigara, fiziksel inaktivite, hareketsiz yaşam tarzı, inanışlar, başa çıkma tarzı, 

beklentiler ve iş tatmini yer almaktadır (63). SOKBA tedavi sonrasında 1 ila 5 yıl 

arasında %50-85 oranında tekrarlamakta ve tam bir iyileşme gözlenmemektedir. Bu 

sebeplerden dolayı da SOKBA  tedavi ve işe devam edememe gibi durumlardan dolayı 

da sağlık sistemlerinde büyük maliyetlere neden olabilmektedir (65). 
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SOKBA’nın birçok probleme neden olabileceği gibi ses üzerinde de olumsuz 

etkileri olabileceği düşünülmektedir. İnsan hayatında önemli bir yere sahip olan ses, 

insanın imajını ortaya koyan, duygu ve düşüncülerini aktarmaya yarayan önemli bir 

araçtır. Sağlıklı bir insan sesinin 5 özelliği vardır. Bunlar; 

 Arka plan gürültülerine rağmen sesin yeterli şiddette ve dinleyici tarafından 

duyulabilir olması,  

 Kişinin ses üretiminin larenkse ve ses mekanizmasına zarar vermemesi ve 

larenkste herhangi bir lezyon yaratmaması,  

 İyi bir kaliteye sahip olan sesin dinleyiciyi rahatsız etmemesi,  

 Duyguları ifade edebilmek için perde değişikliği yapabilecek kapasiteye 

sahip olması,  

 Kişinin sesinin yaşı ve cinsiyetiyle uyumlu olması ve kişiyi olduğundan daha 

da yaşlı, daha da genç ya da karşı cinsin sesiymiş gibi algılanmasına sebep 

olmamasıdır (47).  

Sesin şiddet, frekans, perde, tını vb. özelliklerinde görülen problemler ses 

bozukluğuna (disfoni) ya da sesin tamamen ortadan kalkmasına (afoni) neden 

olabilmektedir. Spesifik olmayan boyun ağrısının oluşmasına katkı sağlayan faktörler 

aynı zamanda sesi de olumsuz etkileyen faktörler olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 

yüzden bu problemlere bütüncül bir yaklaşımla çözüm aramak en doğru adım olacaktır 

(66). 

2.7.1. Boyun Ağrısının Mekanizması  

Servikal omurga, çok sayıda eklemle birbirine bağlanan ve benzer işlevleri 

yerine getiren karmaşık fonksiyonel bir biyomekanik sistemdir. Bu omurga bölgesi, 

başın hareketliliğini sağlamak, desteklemek ve dengelemek gibi önemli işlevlere 

sahiptir. Servikal omurgadaki kaslar, boyun hareketlerini kontrol etmek, stabiliteyi 

sağlamak ve omurgayı korumak için çalışır. 

Boyun ağrısı, başın öne postürüyle sıkça ilişkilendirilen bir sorundur (1). Baş 

öne postüründe üst trapezius, servikal ekstansör kaslar, SKM ve levator skapula 

kaslarının kısalması sonucu üst servikal omurganın hiperekstansiyonu gözlenir. Boyun 

ağrısında derin boyun fleksör ve ekstansör kaslarında inhibisyon meydana gelir. Yağ 
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inflitrasyonunda artma, tip 1 ve 2 lif oranlarında bozulmalar ve kaslarda atrofi 

meydana gelmektedir. Boyun ağrısında, vertebral destek azalmakta, mikro ve makro 

travma riski artmaktadır. Derin segmental kasların aktivasyonunun azalması ve 

yüzeysel kasların aktivasyonunun artması yoluyla boyun kas koordinasyonu 

bozulmaktadır. Boyun yüzeyel kas grubunun aktivasyon cevabında ve yorgunluğunda 

artma, boyun eklem hareketinde ve propriosepsiyon duyusunda azalma meydana 

gelmektedir (63). Boyun ağrılarında baş ve boyun postürünün yanısıra skapulatorasik 

yapılarda da etkilenme gözlenmektedir. Başın öne tiltini gösteren kraniovertebral açı 

azalmakta ve torakovertebral açı artmaktadır (67).  

2.7.2. Tedavi Yöntemleri 

Fizyoterapi çeşitli tedavi modaliteleri kullanarak hastanın fiziksel 

fonksiyonlarını ve hareket kabiliyetini geliştirmeyi amaçlar. Boyun ağrısı ve kas-

iskelet sistemi bozukluklarının iyileştirilmesi için, mobilizasyon, germe, 

izometrik/statik veya dinamik güçlendirme, endurans eğitimi ve propriyoseptif 

egzersiz yöntemleri kullanılmaktadır. Ayrıca kronik boyun ağrısı için fizik tedavi 

ajanları kullanılabilmektedir. Bu tedavi yöntemleri arasında, sıcak-soğuk terapi, 

elektrik stimülasyonu, ultrason, lazer tedavisi gibi yöntemler bulunmaktadır (68). 

2.7.2.1. Hotpack 

Hotpackler, 65-90 C° sıcaklıklarda özel cihazlarda muhafaza edilen içinde 

bentonit, hidrofilik silikat jel veya silikondioksit gibi ısıyı muhafaza eden bir madde 

içeren bir tedavi aracıdır. Isıtılan hotpacklerle kondüksiyon yoluyla dokunun ısınması 

sağlanır. Uygulama süresi genellikle 20-30 dakika arasındadır ve tekrarlanabilir (69). 

2.7.2.2. Ultrason 

Ultrasound (US), ağrıyı azaltmak, kas spazmlarını çözmek ve derin dokuyu 

ısıtmak için kullanılabilen bir fizik tedavi yöntemidir. US, yüksek frekanslı ses 

dalgaları yoluyla uygulanır. Tedavi amaçlı kullanılan ultrason (US) cihazı, 0,8-3 MHz 

yüksek frekanslı alternatif akım veren jeneratör ve bu akımı ses dalgalarına çeviren bir 

başlıktan oluşur. Bu frekanslar, dalga boyu oldukça küçük olduğundan, derin 

dokularda hedeflenen ısınma etkisini sağlayabilirler. Özellikle kemiklerin yanı sıra 
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disk, kapsül gibi yapılar çok iyi ısınırken, deri ve yağ dokusu en az ısınır. Sinir dokusu 

kaslara göre US enerjisini daha fazla çekerek daha çok ısınır, bu da ağrı kesici ve 

spazm giderici etki yaratır. Yüksek dozlarda US'un sempatik sinir sistemini inhibe 

edici etkisi olabilir. US dalgaları ayrıca vücut sıvılarında tek yönlü hareket sağlayarak 

protein sentezini ve rejenerasyon sürecini hızlandırabilir ve analjezik etki oluşturabilir 

(70). 

2.7.2.3. Transkütanöz Elektriksel Nöral Stimülasyon (TENS) 

İlk kez Melzack ve Wall tarafından 1965 yılında ortaya atılan kapı kontrol 

teorisi, TENS’in ağrı tedavisindeki önemini artırmıştır. Bu teoriye göre, TENS'in 

düşük yoğunluk seviyesindeki uyarısı, kalın çaplı lifleri aktive ederek spinal kordun 

posterior boynuzunda ya da daha yüksek düzeylerde ağrı iletimini inhibe eder. Bu 

nedenle TENS, ağrıyı azaltmak için non-farmakolojik bir tedavi yöntemi olarak 

sıklıkla kullanılmaktadır (71). 

2.7.2.4. Servikal Stabilizasyon Egzersizleri 

Ekstremite kaslarının gücünü ve dayanıklılığını artırmak için yapılan 

egzersizler, geleneksel egzersiz fizyolojisi literatüründe kapsamlı bir şekilde 

incelenmiştir. Larenks kaslarına yönelik olarak aynı yöntemi canlı organizma üzerinde 

uygulamak zordur. Ses üretimi, üç ana alt sistemin (solunum, fonasyon ve 

rezonans/artikülasyon) koordinasyonunu gerektiren karmaşık bir sensorimotor 

aktivitedir. Ses üretimi için koordineli olarak çalışan birçok solunum, larinks ve 

kranial kaslar, daha büyük ekstremite kaslarından fonksiyonel ve mikro yapısal olarak 

farklıdır. Bu kasların gücünün ve dayanıklılığının insanlarda vivo olarak ölçümünün 

zor olması nedeniyle, bu kasların egzersize yanıt olarak nöromusküler adaptasyonları 

hakkında çok az bilgi bulunmaktadır. Ayrıca, ses egzersizlerinin ve eğitimin hedefleri 

genellikle kas gücünü veya dayanıklılığını artırmak değil, ses fonksiyonunu 

iyileştirmektir. Ses fonksiyonunu iyileştirmek muhtemelen birden fazla alt sistemin 

kas aktivasyonunu ve bu alt sistemlerin nasıl koordine olduğunu değiştirmeye bağlıdır. 

Bu nedenle, bu alt sistemlerin eşzamanlı eğitimi sonucunda ses fonksiyonundaki 

değişikliklere temel teşkil eden spesifik nöromusküler adaptasyonları araştırmak 

zordur (36, 72). 
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Kronik boyun ağrısında motor kontrolde değişiklikler olduğu doğrulanmıştır. 

Agonist kasların birlikte kasılması, yüzeyel fleksör ve ekstansör kaslar için artan 

aktivite, boyun kaslarının gecikmeli başlama süresi ve derin kasların zayıflığı gibi 

farklı yönlerde motor kontrolde değişiklikler gözlenir. Kaslar, omurga 

stabilizasyonunun yaklaşık %80'ini sağlar. Derin ve yüzeyel kaslar, servikal 

stabilizasyon için farklı roller üstlenir. Derin kaslar, segmental stabilizasyon sağlar ve 

derin kasların katılımı, segmentler arası stabilizasyonun temelini oluşturur. 

Boyun ağrısı olan hastalarda, zayıf derin servikal fleksörlerin yüzeyel fleksör 

kaslarının aktivite seviyesinde artışa neden olabileceği belirlenmiştir. Bu hastalarda 

bilişsel görevler ve fonksiyonel aktiviteler sırasında derin kas aktivitesi azalırken, 

yüzeyel kas aktivitesi artmaktadır. İzometrik kontraksiyon sırasında yüzeyel 

fleksörlerin artan aktivitesinin boyun ağrısına neden olabileceği de bildirilmiştir. Özel 

bir egzersiz programı, öncelikle derin fleksörlerden başlayarak yüzeyel kaslara 

ilerlemelidir (73). 

Boyun ağrısının tedavisi için kas kuvvetlendirme veya dayanıklılık egzersizleri 

önerilirken, ağrıya bağlı sakatlığın azaltılması için kas endurans egzersizleri önerilir. 

Stabilizasyon egzersizleri ağrıyı sınırlamak, işlevi en üst düzeye çıkarmak ve daha 

fazla yaralanmayı önlemek için rehabilitasyon programının parçası olarak 

kullanılmaktadır. Stabilizasyon egzersizleri nispeten basit ancak fizyolojik olarak 

karmaşık olan bir dizi egzersizin planlanması ile gerçekleştirilir. Sırt ağrısı ve pelvik 

ağrının tedavisinde stabilizasyon eğitiminin popülaritesine rağmen, boyun ağrısının 

tedavisinde etkinliğini araştırmak için iyi tasarlanmış randomize kontrollü 

çalışmaların eksikliği vardır. SOKBA olan hastalarda kuvvetlendirme, germe, 

propriosepsiyon, postür, stabilizasyon, aerobik, gevşeme ve eklem hareket açıklığı 

egzersizleri gibi sistemik bir eğitim kullanılmaktadır. Ağrının fazlaca olduğu akut 

fazda özel egzersizler önerilmelidir. Akut dönemde önerilen egzersizlerin yapılması 

travmatik bölgenin beslenmesiyle birlikte boyun ağrısının azaltılmasında rol 

oynamaktadır. Kronik boyun ağrısında popüler olan stabilizasyon egzersizleri 

stabilizasyonu sağlayan kasların aktivasyonu ile, vertebral kolonu desteklemekte ve 

kinestetik düzgünlüğü artırıp nötral postürün gelişimi ve korunmasını sağlamaktadır 

(74, 75). 
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Servikal stabilizasyon egzersizleri, nonspesifik boyun ağrısı olan kişilerde 

ağrıyı azaltmak, fonksiyonları maksimize etmek ve fiziksel bozuklukları düzeltmek 

için yaygın olarak kullanılır (76). Bu egzersizler, servikal bozukluğu olan hastalarda 

servikal postural kontrol belirleyici bir rol oynayan derin kasları güçlendirerek nötr 

servikal duruşun korunmasını sağlar. Servikal stabilizasyon egzersizlerinin, boyun 

ağrısı olan kişilerde servikal fleksör kaslarının yorgunluğunu azalttığı ve ağrıyı ve 

işlev kaybını düzelttiği gösterilmiştir. Dusunceli ve arkadaşları tarafından yapılan bir 

çalışmada ( 55), kronik servikal ağrı problemi olan kişiler 1, 3, 6, 9 ve 12 ay süresince 

takip edilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, fizik tedavi ve servikal stabilizasyon 

egzersizi programı uygulanan grup, tedaviden 12 ay sonra bile belirgin ağrı azalması 

ve fonksiyonel iyileşme göstermiştir (77-79). 

Düzgün postürün sağlanmasında birincil faktör kuvvetlendirme olmamalıdır. 

Primer olarak kas kontraksiyonunun ve vertebral kontrol farkındalığını geliştirmek 

gerekir. Öncelikle temel paternlerde kontrolü geliştirerek, komplekse doğru ilerlenir. 

İlerleyen dönemlerde ise fonksiyonel hareketlerden kompleks ve planlanmamış 

aktivitelere doğru seyreden bir süreçte, spinal stabilitenin otomatik devamı 

sağlanmaktadır. Stabilizasyon egzersizlerinde, öncelikle yüzeyel kas kontraksiyonu 

olmadan izole bir şekilde, derin stabilizatör kas kontraksiyonu hastaya kontrollü olarak 

öğretilmelidir. Devamında normal ekstremite hareketleri ve ağırlık ilave edilerek 

devam edilmelidir. Ağırlık, ekstremite hareketleri ve egzersize ek yük sağlamakla 

birlikte, hareketler sırasında serebral korteksi uyarıp stabilizasyon sağlayan kasların 

otomatik olarak koaktivasyonu sağlanır. Stabilizasyon nöromusküler mekanizma 

etkinliğini artırmak için, mevcut pozisyonun sabit olmayan yüzeylerde de devamını 

sağlamak gereklidir. Bunun için de silindirler ya da egzersiz topları da kullanılabilir 

(80, 81).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi  

Bu çalışma randomize kontrollü çalışma olarak tasarlanmış olup Süleyman 

Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı Fizik Tedavi Ünitesi, Ayaktan Tedavi Bölümünde gerçekleştirilmiştir.  

3.2. Güç Analizi 

Çalışmanın güç analizi, G Power 9.1.2 programı (Kiel Üniversitesi, Almanya) 

kullanılarak yapılmıştır. Analizlerde güç değeri %95 ve hata payı %5 olarak alınmıştır. 

MFZ, SPL ve ses kullanımı değerleri (Kara ve ark, 2016) kullanılarak etki 

büyüklükleri hesaplanmıştır. En küçük etki büyüklüğü değeri d=1,33 için hesaplanan 

örneklem büyüklüğü her bir grup için 13 bulunmuştur. Test ailesi olarak t testi, analiz 

olarak iki bağımsız grup karşılaştırması ve dağılımda tek kuyruk seçilmiştir. Hasta ve 

kontrol grupları ölçümleri ile lojistik regresyon yapılması durumuna göre gruplardaki 

denek sayılarının artırılmasının uygun olacağına karar verilmiştir. Tahmini istenen 

örneklem büyüklüğü grup başına 16 hasta olarak hesaplanmıştır. Beklenen %20'lik bir 

bırakma oranı nedeniyle, çalışmaya en az 32 hastanın (her grup 16 kişi olmak üzere) 

alınması planlanmıştır. 

3.3. Çalışmaya Dâhil Edilme ve Dışlanma Kriterleri  

Çalışmaya dâhil edilme ve dışlanma kriterleri Tablo 3.1-2’de verilmiştir. 

Tablo 3.1. Çalışmaya dâhil edilme kriterleri 

1 Hastaların 18 - 60 yaş aralığında olması,  

2 
Hastaların son 3 aydır boynunda ağrı olması ve bu ağrının istirahat 
sırasında Görsel Analog Skala (GAS)’ya göre ağrının en az 3 puan ve 
üzeri olması, 

3 Hastaların çalışmaya katılmaya gönüllü olması. 
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Tablo 3.2 Çalışmadan dışlanma kriterleri  

1 Boyun / omuz bölgesinde muskuloskeletal yaralanmaları 

2 Nörolojik, ortopedik problemler ve kanser varlığı 

3 Kas iskelet sistemi malformasyonları 

4 İşitme cihazı kullanımını gerektiren işitme engeli 

5 Baş boyun ve larenks cerrahisi geçirmiş olmak 

6 Çalışma sırasında üst solunum yolu enfeksiyonu geçirmek 

7 Larengeal muayenede lezyon varlığı 

8 Konuşma ses bozukluğu nedeniyle ses terapisi almış olmak 

9 
Son 5 yılda günlük aktiviteleri engelleyen kalıcı solunum güçlükleri 
yaşamak 

10 Son 6 ay içerisinde boyun ağrısı nedeniyle fizik tedavi almış olmak 

11 Çalışmaya katılmayı kabul etmemek 

12 Gebelik 

Dâhil edilme kriterlerine uyan, yazılı ve sözlü onamı alınan hastaların yaş, boy, 

eğitim durumu, ek hastalıkları gibi demografik bilgileri; ağrı, ses hijyeni, egzersiz 

alışkanlığı ve klinik durumları kaydedilmiştir. Hastalara uygulanan klinik test ve 

değerlendirmeler sırasıyla; postüral değerlendirmeler (boyun gonyometrik eklem 

hareket ölçümleri ve baş postürü), akustik analiz, aerodinamik değerlendirme, SHE 

kısa formu, McGill ağrı anketi formu, boyun ağrı ve yetersizlik skalası ve fremantle 

boyun farkındalık anketidir. Ayrıca hastaların servikal bölge kas enduransı 

değerlendirilmiştir. Değerlendirme parametreleri hastalara tedavi öncesi ve 6 haftalık 

tedavi sonrasında olmak üzere aynı araştırmacı tarafından iki kere uygulanmıştır. 

Çalışmanın akış diyagramı Şekil 3.1’de verilmiştir. 
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Şekil 3.1. Çalışmanın Akış Diyagramı 

 

3.4. Değerlendirme 

3.4.1. Servikal Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirilmesi 

Boyun ekstansiyon, fleksiyon, sağ-sol rotasyon ve sağ-sol lateral fleksiyon 

eklem hareket açıklığı universal klinik gonyometre (Baseline Evalutaion Tools, USA) 

ile değerlendirilmiştir. Hasta oturma pozisyonunda gonyometrenin pivot noktası, sabit 
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kol ve hareketli kolu belirlenmiş referans bölgelere yerleştirilmiştir. Hastalardan 

oturma pozisyonunda hedef hareketleri yapması istenilerek eklem hareket açıklığı 

ölçümü yapılmıştır.  

Fleksiyonun hareketinin ölçümünde, baş orta hatta iken gonyometre akromion 

hizasına yerleştirilmiştir Hareketli kol kulak orta hizasında ve sabit kol yere paralel 

tutulmuştur. Hastadan yapabildiği kadar başını öne eğerek hareketi tamamlaması 

istenmiş ve ölçülen değer kaydedilmiştir. Ekstansiyon hareket ölçümü için, baş nötral 

pozisyonda iken gonyometre akromion hizasına yerleştirilmiştir. Hareketli kol kulak 

orta hizasını takip ederken sabit kol yere paralel tutulmuştur. Hastalardan başını arkaya 

doğru götürerek hareketi tamamlaması istenmiş ve ölçülen değer kaydedilmiştir. 

Lateral fleksiyon hareketinin ölçümünde, gonyometre C7 seviyesine yerleştirilmiştir 

Hareketli kol servikal vertebraların spinöz çıkıntılarını takip ederken sabit kol yere 

paralel tutulmuştur. Hastalardan yapabildiğince kulağını omzuna doğru yaklaştırıp 

hareketi tamamlaması istenilmiştir. Sağda ve solda ölçülen değerler kaydedilmiştir. 

Sağ ve sol rotasyon ölçümünde, gonyometre başın orta noktası referans alınıp 

yerleştirilmiştir Hareketli kol hastanın ağzına verilen çubuğu takip ederken sabit kol 

yere paralel tutulmuştur. Hastalardan hareketi çenesini omzuna doğru çevirerek 

hareketi tamamlaması istenilerek her iki yönde yapılan değerler kaydedilmiştir (82, 

83). 

3.4.2. Statik Baş ve Boyun Postürünün Değerlendirilmesi 

Hastaların baş ve boyun postürünün değerlendirilmesinde dijital kamera 

(Nikon DJ700) kullanılmıştır. Kamera tripot yardımı ile hastanın 0,8 metre uzağına 

koyulmuştur. Kameranın merceğinin ekseni, hastanın sagital düzlemde C7 seviyesine 

denk gelen bir yükseklikte ortogonal olarak yerleştirilmiştir. Baş ve boynun sagital 

düzlemdeki pozisyonunu tanımlamak için C7'nin spinöz çıkıntısına, sağ tragus ve sağ 

kantusa yansıtıcı belirteç yapıştırılmıştır. Hastalardan duvarın önünde durmaları ve 

gözlerini kapatmaları istenmiştir. Başlarını önce abdüksiyon ve adduksiyonyönünde; 

sonra fleksiyon ve ekstansiyonn yönünde yavaşça hareket ettirmeleri ve olağandışı bir 

şekilde düz durmaya çalışmadan en rahat hissettikleri pozisyonu bulmaları istenmiştir. 

Rahat hissettiğini belirten hastaların dümdüz karşıya bakmaları istenmiştir. Hastaların 
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yandan fotoğrafı çekilerek bu fotoğraflar üzerinden kranioservikal ve sagittal baş açı 

ölçümleri elde edilmiştir. 

3.4.3. Akustik Analiz 

Çalışmamızda akustik analiz Süleyman Demirel Üniversitesi Hastanesinde, 

akustik yalıtıma sahip standart sessiz, konuşma ve ses bozuklukları terapi odasında, 

SHURE SM58 kardiyot mikrofon (Shure Inc., Niles, Illinois, USA) ve focusrite ses 

kayıt cihazı kullanılarak yapılmıştır. Akredite armadab tarafından gürültü oranı 30,5 

db belirlenmiştir. Audicity programında ses kayıtları 44.1 kHz örneklem hızı ve 16 bit 

çözünürlük ile kaydedilmiştir. Kayıtlar resim 3.1’de gösterilen ses kayıt cihazı ve 

mikrofonla gerçekleştirilmiştir. 

 

Resim 3.1. Shure SM 58 mikrofon ve Focusrite kayıt cihazı 

Verilerin toplanması sırasında hastalardan 10 dakikalık bir dinlenmenin 

ardından habitüel perde ve gürlükte uzatılmış /a/ fonasyonu yapması ve “Diyet 

Pasajı”nın ilk cümlesini okumaları istenilmiştir. Yapılan kayıt üzerinde özelleştirilmiş 

Praat (v.8.1) kullanılarak akustik ses kalitesi parametreleri ölçülmüş ve AVQI 

hesaplanmıştır. Akustik analiz için Maryn ve arkadaşları tarafından Praat programında 

kullanılmak üzere hazırlanan ve Kılıç tarafından modifiye edilen, AVQI (versiyon 

02.06) scripti kullanılmıştır. Ses dosyalarının her birinde yer alan uzatılmış /a/ 

ünlüsünün orta kısmında yer alan üç saniyelik bir bölüm kesilerek “sv” olarak 

adlandırılmıştır. Ardından, konuşma bölümü manuel olarak kesilerek “cs” olarak 
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kodlanmıştır. Oluşturulan iki farklı ses sinyali AVQIv2 02.06 scripti ile analiz 

edilmiştir. Ölçüm sonucunda elde edilen sonuçlar şekil 3.2’ de gösterilmiştir (58).  

 

Şekil 3.2. Praat AVQI ses analizi sonucu 

Şeklin sağ alt tarafında yer alan 2,16 değeri ve belirttiği ok işareti hastaların 0 

ile 10 arasında yer alan ses kalitesi skorunu belirtmektedir. Yeşil olan bölge sınırı 

AVQI’nin ilk olarak geliştirilmiş Felemenkçe diline ait disfonik ses kesme değerini 

belirtmektedir. Bu kesme değerinin üzerindeki değerler, kırmızı renkle belirtilmiştir 

Testin hassasiyeti ve özgüllüğüne göre disfoni olarak yorumlanmıştır. 

AVQI, genel disfoni düzeyini değerlendirmek için altı akustik değişkeni 

birleştirerek 0 ile 10 arasında tek bir skor veren bir ölçüttür (76). Bu değişkenler; 

1. Düzleştirilmiş kepstral tepe çıkıntısı (smoothed cepstral peak prominence 

CPPS), 

2. Gürültü Harmoni oranı (HNR), 

3. Shimmer Lokal (shimmer local-SL), 

4. Shimmer Lokal dB (shimmer local dB-SLdB),  

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

spectrum-slope) uzun süreli, 



 

42 

6. Ortalama spektrum eğimi boyunca uzun süreli regresyon doğrusudur (tilt 

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

3.4.4. Aerodinamik Değerlendirme 

Aerodinamik parametreleri belirlemek amacıyla tüm hastalardan derin bir 

nefes alıp, mümkün olduğu kadar uzun süre /a/, /s/ ve /z/ seslerini üretmeleri 

istenmiştir. Bu seslerin üretimi sırasında süre kaydedilip maksimum fonasyon süresi 

ve s/z oranı ölçülmüştür. Bu ölçümler üç kez tekrarlanıp en iyi skorlar 

değerlendirmeye alınmıştır. 

3.4.5. Ses Handikap Endeksi (SHE) 

SHE ses bozukluklarının günlük yaşam üzerindeki etkisini değerlendiren 

subjektif bir yöntemdir. Jacobson ve ark. (84) tarafından geliştirilen bu endeks, ses 

sorunu olan hastaların incelenmesi amacıyla en yaygın olarak kullanılan anketlerin 

başında yer almaktadır. Endeksin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Kılıç ve 

arkadaşları tarafından yapılmış ve endeks sadeleştirilerek 10 soruluk kısa formu 

geliştirilmiştir (46). Endekste fonksiyonel, fiziksel ve emosyonel olamak üzere 3 alt 

boyut bulunmaktadır. 0 ile 4 arasında puanlanan (0: asla, 1: nadiren, 2: bazen, 3: 

sıklıkla, 4: her zaman) endeksin Cronbach alfa değeri ise 0,94 olarak bulunmuştur (46). 

3.4.6. Hasta Sağlık Ölçeği – Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomları 

Ölçeği 

Hasta Sağlık Ölçeği yaygın ruhsal bozuklukları ayrı ayrı değerlendirmek ve 

için geliştirilmiştir. Depresyon, anksiyete ve somatizasyon semptomları alt 

ölçeklerinden oluşmaktadır. Hasta Sağlık Ölçeğinden en az sıfır en çok alt ölçekler 

için sırasıyla iki ve üç puan alınmaktadır. Yüksek puan hastanın semptomlarının daha 

fazla olduğunu göstermektedir (85).  

3.4.7. McGill Ağrı Anketi-Kısa Form 

Boyun ağrısının niteliği ve şiddeti McGill Ağrı Anketi Kısa Form ile 

değerlendirildirilmiştir. Anket, ağrının duyusal, algısal ve şiddet boyutlarını 

değerlendirmektedir. Ağrı, 11 duyusal ve 4 duygusal olmak üzere toplamda 15 
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tanımlayıcı faktörle belirlenmektedir. Anket, ağrıyı 0 (ağrı yok) ile 3 (şiddetli ağrı) 

arasında puanlandırma skalası kullanarak değerlendirmektedir (86).  

3.4.8. Boyun Ağrı ve Yetersizlik Skalası 

Boyun Ağrı ve Yetersizlik Skalası, ağrıyla ilişkili aktivitelerdeki kısıtlamaları 

değerlendirmek ve bu kısıtlamalara bağlı olarak yetersizlik düzeyini belirlemek için 

kullanılmaktadır. Bu ölçekte, ağrı, ağırlık kaldırma, kişisel bakım, okuma, baş ağrısı, 

iş, konsantrasyon, uyku, araba kullanma ve rekreasyonel aktiviteler 

değerlendirilmektedir. Her bir soru için en düşük puan 0, en yüksek puan ise 5 olarak 

belirlenmiştir. 0-4 arası puanlar yetersizlik olmadığını, 5-14 arası puanlar hafif 

yetersizliği, 15-24 arası puanlar orta derecede yetersizliği, 25-34 arası puanlar şiddetli 

yetersizliği ve 35'ten yüksek puanlar ise tamamen yetersizliği temsil etmektedir (87). 

3.4.9. Fremantle Boyun Farkındalık Anketi 

Bireye göre değişmiş algılamayı değerlendiren likert tip (0: Asla/Hiç böyle 

hissetmiyorum 1: Nadiren böyle hissediyorum, 2: Bazen, ya da bazı zamanlar böyle 

hissediyorum, 3: Sıklıkla böyle hissediyorum, 4: Her zaman ya da çoğu zaman böyle 

hissediyorum) bir ankettir. Yanıtlar, bireyin boynunun konumlandırılması ve vücut 

duruşuyla ilgili algılarını yansıtmaktadır. Onan ve arkadaşları tarafından Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılan anket; bireyin boynunu vücuduna göre 

nasıl algıladığını ve vücut pozisyonunu nasıl algıladığını değerlendiren 9 sorudan 

oluşmaktadır. Toplam skor 0-36 arasında değişmektedir. Yüksek skorlar kötü 

prognozu göstermektedir (88).  

3.4.10. Derin Boyun Kaslarının Enduransının Değerlendirilmesi 

Derin boyun fleksör kaslarının performansı, stabilize edici basınçlı 

biyofeedback ünitesi ile değerlendirilmiştir. Hastalar sırtüstü çengel pozisyonunda 

yatırılarak; eller gövde yanında, dudaklar kapalı, baş nötral pozisyonda olacak şekilde 

konumlandırılmıştır. Ölçüm öncesi, hastalara yüzeyel fleksör kaslarını kullanmadan 

boynu uzatarak çeneyi hafifçe göğsüne doğru yaklaştırma şeklinde kranioservikal 

fleksiyon hareketi gösterilmiştir. Yastıkçık şeklindeki basınç hücresi üst servikal 

bölgeye yerleştirilmiş ve basınç 20 mmHg olarak ayarlanmıştır. Katılımcılardan 
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kranioservikal fleksiyon hareketi yaparken yastıkçığa uyguladıkları basıncı artırmaları 

ve bu değeri 10 saniye boyunca korumaları istenilmiştir. Değerlendirme için, basınç 

20 mmHg'den itibaren artış miktarıyla hastanın bu artış miktarını kaç kez tekrarladığı 

çarpılarak derin boyun fleksör kas performans değeri hesaplanmıştır. Örneğin, 26 

mmHg basınç değerinde maksimum beş tekrar yapabilen bir Hastanın derin boyun 

fleksör kas performans değeri [(26-20) x 5 = 30] olarak hesaplanmıştır (75). Boyun 

kaslarının endurans ölçümü Şekil 3.3.‘de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.3. Boyun Kaslarının Endurans Ölçümü 

 

3.4.11. Ağrı Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Hastaların ağrı şiddetini ölçmek için GAS kullanılmıştır. GAS, 10 cm'lik bir 

çizgidir ve sol uç "ağrı yok" (0 cm) ve sağ uç "çok şiddetli ağrıyı" (10 cm) temsil eder 

(89). Hastalardan mevcut ağrı şiddetine göre işaretleme yapması istenilmiştir. Ağrı 

şiddeti istirahat, aktivite, gece ağrısı olacak şekilde değerlendirilmiştir.  

3.5. Çalışma Dizaynı 

Çalışmaya katılmayı kabul eden ve dahil edilme kriterlerine uygun olan 

Hastalar tedavi öncesi bilgisayar destekli randomizasyon tablosu ile gruplara 

ayrılmıştır. Randomizasyon, değerlendirmelere dâhil olmayan bir araştırmacı 

tarafından yapılmıştır. Hastalar, Çalışma Grubu (Boyun Stabilizasyon Egzersizleri 

Grubu) ve Kontrol Grubu (Geleneksel Egzersiz Grubu) olmak üzere iki gruba 

ayrılmıştır. Her iki gruptaki hastalara 15 seans hotpack, ultrason, TENS uygulamaları 
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içeren konvansiyonel fizyoterapi programı uygulanmıştır. Çalışma grubuna dahil 

edilen Hastalara konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarının yanında deneyimli 

fizyoterapist tarafında 6 hafta sürecek şekilde haftada 3 seans olmak üzere yaklaşık 50 

dakika servikal stabilizasyon egzersizleri uygulanmıştır. Bu egzersizler basınçlı 

biofeedback cihazı kullanılarak derin boyun fleksör grup kaslarına yönelik 

stabilizasyon eğitimini ve kademeli olarak servikal ve torakal stabilizasyon eğitimini 

içermiştir. Boyun stabilizasyon egzersizleri, Jull ve arkadaşlarının çalışmasındaki 

programa göre ilerlemiştir (90). Egzersiz aşamaları başlangıç, orta ve ileri aşama 

olarak kademeli uygulanmıştır. Egzersizler ilk 2 hafta başlangıç egzersizleri, 2–4. 

Haftalar arasında orta düzey egzersizler ve 4–6. Haftalar arasında ileri evre egzersizler 

olacak şekilde uygulanmıştır. Hastalara ayrıca fonksiyonel aktiviteler sırasında derin 

fleksör kaslarını nasıl kullanacakları da öğretilmiştir. Stabilizasyon egzersizlerine ek 

olarak servikal bölgeye yönelik boyun izometrik germe, kuvvetlendirme ve postür 

egzersizleri gibi geleneksel egzersizler uygulanmıştır. Toplam 50 dakika olan egzersiz 

seansı 10 dakika ısınma, 30 dakika egzersiz ve 10 soğuma olacak şekilde 

düzenlenmiştir. 

  

3.6. Egzersiz Programı 

3.6.1. Servikal Stabilizasyon Egzersizleri 

3.6.1.1. Başlangıç Egzersizleri (0 – 2 hafta) 

Egzersizlere başlamadan önce her iki gruba, servikal stabilizasyon eğitimiyle 

ilgili genel bir başlangıç eğitimi verilmiştir. Bu eğitimde diyafragmatik solunum ve 

postür egzersizleri gösterilmiştir. Ardından sırtüstü çengel pozisyonunda, servikal 

stabilizasyon egzersizlerinin temel hareketi olan kranio-sakral fleksiyon (KSF) 

hareketi öğretilmiştir. Ardından hastalara boynun altına yerleştirilen ve hava ile dolu 

bir basınç sensöründen gelen geri bildirimleri kullanarak KSF hareketini yapmaları, 

bu egzersizi solunum ile birleştirmeleri ve pozisyonu korumaları için eğitim 

verilmiştir. Hastalardan KSF egzersizini yavaş bir şekilde, yüzeyel boyun fleksör 

kaslarını kullanmadan, retraksiyona başvurmadan ve 10 saniye boyunca 2 mmHg 

basıncı koruyacak şekilde yapmaları istenilmiştir. Ayrıca, hastalara bu hareketin temel 
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olduğu ve ilerleyen süreçte basınç sensöründeki 2 mmHg'lik artışı kademeli olarak 30 

mmHg seviyesine çıkarmalarının gerektiği anlatılmıştır. 

Hastalar, servikal stabilizasyonun motor kontrolünü sırtüstü pozisyonda 

sağladıktan sonra stabilizasyon eğitim programı kademeli olarak ilerletilmiştir. İlk 

olarak temel egzersizi 10 saniye süreyle koruyabildikleri zaman, diğer ileri egzersiz 

basamağına geçilmiştir. Egzersizlerin zorluk seviyesi sırtüstü, yüzüstü, yan yatış, 

oturma, emekleme gibi farklı pozisyonlar kullanılarak artırılmıştır. Servikal 

stabilizasyon uygulama öncesi ve sonrasında levator skapula, deltoid kasının posterior 

parçası ve pektoral ve interkostal kaslara germe egzersizleri uygulanmıştır.  

3.6.1.2. Orta Evre Egzersizler (2 – 4 Hafta) 

Bu aşamada temel hareketler, alt ve üst ekstremite hareketleriyle kombine 

edilerek gerçekleştirilmiştir. Kas dayanıklılığı ve kuvvetini artırmak için servikal 

fleksör ve ekstansör kasları hedefleyen izotonik ve izometrik egzersizlere geçilmiştir. 

Egzersizler oturma ve ayakta durma pozisyonlarında pilates topu ve elastik bantlar 

kullanılarak yapılırken, zorluk seviyesi de artırılmıştır. Hastaların yetenek seviyesine 

göre egzersizler 7 ile 10 tekrar arasında başlamış ve ikinci haftada 10 ile 15 tekrar 

arasına çıkarılmıştır. 

3.6.1.3. İleri Evre Egzersizler (4 – 6 hafta) 

Son aşamada, kas kuvvetini geliştirmek amacıyla hareketlerin zorluğu 

ilerleyici bir şekilde artırılmıştır. Derin servikal ekstansörlerin kuvvetini artırmak için 

ayakta durma pozisyonundaki egzersizlere odaklanılmış ve hastaların yeteneklerine 

göre egzersizler planlanmıştır. İlk haftada 7 ile 10 tekrar arasında başlanan egzersizler, 

ikinci haftada 10 ile 15 tekrar arasında uygulanmıştır. Bu şekilde hareketlerin zorluğu 

ve tekrar sayısı kontrollü bir şekilde artırılarak kas kuvvetinin geliştirilmesi 

sağlanmıştır (Şekil 3.4).  
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Şekil 3.4. Stabilizasyon grubu egzersizleri 

3.6.2. Geleneksel Egzersiz Programı 

Egzersiz programına germe egzersizleri ile başlanmıştır. Levator skapula, 

pektoral kaslar, interkostal kaslar, delto൴d kasının poster൴or parçası ve omuz dış rotatör 

kaslarına germe egzersizleri uygulanmıştır. Hastalardan hareketin son noktasında 

pozisyonu 10 saniye boyunca korumaları istenmiştir.  

Germe egzersizleri sonrasında izometrik egzersizlere geçilmiştir. Boyun 

fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yönlerinde izometrik egzersizler 

yapılmıştır. İzometrik egzersizler sırasında hastalar, hareketi dirence karşı 5 saniye 

boyunca korumuşlardır. 

İzometrik egzersizlerin ardından postür egzersizlerine geçilmiştir. Postür 

eğitimi; vertebraların anatomisi ve biyomekanik özelliklerini göz önüne alarak, 

solunum kontrolünü de içeren bir eğitimden oluşmaktadır. Görsel feedback sağlamak 

için egzersizler ayna karşısında yaptırılmıştır. Egzersizler hastanın toleransına göre 7-

15 tekrar arasında değişmiştir (Şekil 3.4). 



 

48 

 

  

Şekil 3.5. Geleneksel Egzersiz Grubu Egzersiz Örnekleri 

3.7. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda yapılan tüm analizler, SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL) 

istatistiksel analiz yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmiştir.  Nitel veriler sayı ve yüzde 

ile nicel veriler ise ortanca, birinci çeyreklik ve üçüncü çeyreklik ile özetlenmiştir. 

Verilerin analizinde öncelikle verilerin normal dağılım koşullarına uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile değerlendirilmiş ve verilerin normal 

dağılım koşullarını sağlamadığı görülmüştür. Tedavi öncesi ve sonrası elde edilen 

veriler Wilcoxon testi ile; gruplar arası karşılaştırmalar ise Mann Whitney U testi ile 

analiz edilmiştir. Gruplardaki kategorik değişkenlerin dağılımları ise Ki-kare testleri 

ile karşılaştırılmıştır. İstatistiksel anlamlılık değerlendirmesi p<0,05 olarak kabul 

edilmiştir. 
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3.7. Süre ve Olanaklar 

Bu çalışmanın tün masrafları araştırmacı tarafından karşılanmıştır. 

 

3.8. Etik Açıklamalar  

Bu çalışma, Ulusal Sağlık Enstitüleri'nde belirtilen araştırma yönergelerine 

uygun olarak gerçekleştirilmiştır. Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan 12.01.2022 tarih ve 18 sayı numarası ile etik onay 

alınmıştır. Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 02.02.2022 tarih ve 

208136 sayı numarası ile hastanede çalışmamızı yürütme izni alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Servikal stabilizasyon egzersizlerinin fonatuar mekanizma ve ses kalitesi 

üzerine etkilerini araştırmak amacıyla yaptığımız çalışmamıza katılan hastaların yaş, 

boy, vücut kitle indeksi, kilo, günlük su ve kahve tüketimi, uyku süresi, stres seviyesi, 

günlük ses kullanımı ve konuşma süresi, günlük telefon ile konuşma süresi ile ilgili 

bilgiler Tablo 4.1’de gösterilmiştir. Hastaların sosyodemografik özellikleri ve ses 

kalitesini etkileyebilecek günlük yaşam aktiviteleri parametrelerinde gruplar arasında 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Grupların nicel demografik özellikler açısından karşılaştırılması 

  
Çalışma Grubu 
(n=20) 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Kontrol Grubu 
(n=18) 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Z p* 

Yaş 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 

VKİ 28,62 (24,45: 33,97) 26,53 (23,81: 28,84) -1,213 0,231 

Günlük Su 11 (9: 17) 10(4: 16) -2,195 0,228 

Günlük Kahve 1 (0,5: 2) 1 (0: 2) -0,551 0,599 

Uyku Süresi 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 

Günde Kaç Saat Ses 5,5 (4: 8) 5,5 (2: 8) -0,265 0,799 

Konuşma 5,5 (4: 8) 5,5 (2: 8) -0,222 0,832 

Telefon Kullanımı(saat) 45 (25: 60) 60 (10: 120) -0,793 0,437 

*Mann Whitney U testi, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, VKI: Vücut Kütle İndeksi 

Hastalar bazı nitel değişkenler (meslek, ek hastalık, nöropatik ağrı vs.) 

açısından değerlendirildiğinde; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.2).  
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Tablo 4.2. . Grupların nitel demografik özellikler açısından karşılaştırılması 

    Çalışma 
Grubu(n=20) 

Kontrol 
Grubu (n=18) 

  

    n % n % χ2 p* 

Meslek 

Ev Hanımı 1 5,0% 1 5,6% 

0,983 0,805 

Temizlik 
görevlisi 

4 20,0% 3 16,7% 

Masa başı çalışan 
meslekler 

8 40,0% 5 27,8% 

Hemşire 7 35,0% 9 50,0% 

Ek Hastalık 
Yok 6 30,0% 1 5,6% 

3,767 0,052 
Hipertansiyon 14 70,0% 17 94,4% 

Nöropatik 
ağrı 

Evet 9 45,0% 8 44,4% 
0,001 0,973 

Hayır 11 55,0% 10 55,6% 

Myofasial 
ağrı 

Evet 9 45,0% 8 5,6% 
7,602 0,336 

Hayır 11 55,0% 10 94,4% 

Omuz ağrısı 
Evet 10 50,0% 13 72,2% 

1,958 0,162 
Hayır 10 50,0% 5 27,8% 

Baş ağrısı 
Evet 13 65,0% 13 72,2% 

0,229 0,632 
Hayır 7 35,0% 5 27,8% 

Bel ağrısı 
Evet 8 40,0% 6 33,3% 

0,181 0,671 
Hayır 12 60,0% 12 66,7% 

Ses kısıklığı 
Evet 1 5,0% 2 11,1% 

0,487 0,485 
Hayır 19 95,0% 16 88,9% 

Bağırarak 
konuşma 

Evet 7 35,0% 4 22,2% 
0,752 0,386 

Hayır 13 65,0% 14 77,8% 

Masa 
başında 
kalıyor 
musun? 

Evet 9 45,0% 5 27,8% 

1,208 0,272 
Hayır 11 55,0% 13 72,2% 

Boyun 
ağrısına 
yönelik 
tedavi 
aldınız mı? 

Hayır 7 35,0% 9 50,0% 

0,881 0,644 FTR 6 30,0% 4 22,2% 

Alternatif Tıp 7 35,0% 5 27,8% 

Egzersiz 
yapıyor 
musunuz? 

Evet 5 25,0% 5 0,0% 
5,182 0,523 

Hayır 15 75,0% 13 100,0% 

* Ki-kare Testi 
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Hastaların boyun normal eklem hareketleri değerlendirildiğinde,  her iki grupta da tedavi sonrasında eklem hareket açılarının 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış gösterdiği görülmüştür (p<0,05) (Tablo 4.3). Boyun normal eklem hareket açılarının tedavi öncesine 

göre tedavi sonrası değişimi (%) analiz edildiğinde, çalışma ve kontrol grupları arasında anlamlı düzeyde bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.4).  

Tablo 4.3. Boyun Normal Eklem Hareket Açılarının Grup İçi Karşılaştırlması 

  Çalışma Grubu    Kontrol Grubu      

  
Önce 

Ortanca (Ç1: 
Ç3) 

Sonra 
Ortanca (Ç1: 

Ç3) 
Z p* 

Önce 
Ortanca (Ç1: 

Ç3) 

Sonra 
Ortanca (Ç1: 

Ç3) 
Z p* 

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 Sağ 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 Sağ 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, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 
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Tablo 4.4. Boyun Normal Eklem Hareket Açılarının Gruplar Arası Karşılaştırlması 

  Çalışma Grubu  
            Ortanca (Ç1:Ç2) 

Kontrol Grubu 
          Ortanca (Ç1:Ç2) 

Z Exact p  
           (Tek yönlü) 

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 Sağ 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 Sağ 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, Ç1: 1.Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 

Hastaların kranioservikal açı ve sagittal baş eğim açılarının tedavi sonrasında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

artış gösterdiği belirlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4.5). Hastaların kranioservikal ve sagittal baş eğim açılarının tedavi sonrasında gruplar 

arasındaki fark değerleri incelendiğinde; kranioservikal açıdaki değişimin (%) kontrol grubunda çalışma grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<0,05), sagittal baş eğim açısının ise gruplara göre farklılık göstermediği belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 

4.6). 
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Tablo 4.5. Kranioservikal ve Sagittal Baş Eğim Açılarının Grup İçi Karşılaştırlması 

  Çalışma Grubu   Kontrol Grubu     

  
Önce 

Ortanca (Ç1:Ç3) 
Sonra 

Ortanca (Ç1:Ç3) 
Z p* 

Önce 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Sonra 
Ortanca 
(Ç1:Ç3) 

Z p* 

Kranioservikal Açı  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 Baş Eğimi Açısı 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, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3:3. Çeyreklik  

Tablo 4.6. Kranioservikal ve Sagittal Baş Eğim Açılarının Gruplar Arası Karşılaştırlması 

 
Çalışma Grubu 

Ortanca (Ç1:Ç3) 
Kontrol Grubu 

Ortanca (Ç1:Ç3) 
Z 

Exact p  
(Tek yönlü) 

Kranioservikal Açı 0,04 (-0,11: 0,09) 0,05 (0,02: 0,14) -1,740 0,042 

Sagittal Baş Eğim Açısı 0,05 (-0,14: 0,21) 0,07 (0,04: 0,16) -1,374 0,087 

*Mann Whitney U testi, Ç1: 1.Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 

Hastaların akustik ses analizi tedavi öncesi ve sonrası ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında, hem çalışma hem de kontrol grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı değişim görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.7).  Tedavi sonrasında gruplar arasındaki fark değerleri incelendiğinde, 

Akustik ses analizi açısından çalışma ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır(p>0,05) (Tablo 4.8).  
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Tablo 4.7. Akustik Ses Analizi Sonuçlarının Grup İçi Karşılaştırması 

  Çalışma Grubu   Kontrol Grubu     

  
Önce 

Ortanca (Ç1:Ç3) 
Sonra 

Ortanca (Ç1:Ç3) 
Z p* 

Önce 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Sonra 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Z p* 

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, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3:3. Çeyreklik 
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Tablo 4.8. Akustik Ses Analizinin Gruplar Arası Karşılaştırlması 

  
Çalışma Grubu 

         Ortanca (Ç1:Ç2) 
Kontrol Grubu 

          Ortanca (Ç1:Ç2) 
Z 

Exact p  
          (Tek yönlü) 

MFO 0,02 (-0,09: 0,08) -0,07 (-0,12: 0,04) -1,052 0,152 

Jıtt -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, Ç1: 1.Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 

 

Hastaların aerodinamik değerlendirme parametrelerinin tedavi öncesi ve sonrası ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında, hem çalışma 

hem de kontrol gruplarında değerlendirme parametrelerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış gösterdiği tespit edilmiştir (p>0,05) 

(Tablo 4.9).  Tedavi sonrasında gruplar arasındaki fark değerleri incelendiğinde MFZ ölçümündeki değişimin çalışma grubunda kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). s/z oranı değişim değerlerinde ise istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde bir farklılık olmadığı tespirt edilmiştir (p>0,05) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.9. Aerodinamik Değerlendirme Ölçüm Sonuçlarının Grup İçi Karşılaştırması 

  Çalışma Grubu   Kontrol Grubu     

  
Önce 

Ortanca (Ç1:Ç3) 
Sonra 

Ortanca (Ç1:Ç3) 
Z p* 

Önce 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Sonra 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Z p* 

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 oranı  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, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3:3. Çeyreklik, MFZ; maksimum fonasyon zamanı 

Tablo 4.10. Aerodinamik Değerlendirme Sonuçlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Çalışma Grubu 

Ortanca (Ç1:Ç2) 
Kontrol Grubu 

Ortanca (Ç1:Ç2) 
Z 

Exact p  
(Tek yönlü) 

MFZ 0,23 (0,15: 0,33) 0,14 (0,08: 0,21) -1,783 0,038 

s/z oranı 0,09 (0,01: 0,31) 0,21 (0,1: 0,38) -1,404 0,082 

*Mann Whitney U testi, Ç1: 1.Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, MFZ; maksimum fonasyon zamanı 

 
Ses handikap endeksi tedavi öncesi ve sonrası ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında; anketin fiziksel alt boyut değerlerinin hem çalışma 

hem de kontrol grubunda; fonksiyonel alt boyut değerlerinde ise sadece çalışma grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüş olduğu 

gözlemlenmiştir (p<0,05). Diğer parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olmadığı belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.11).  Tedavi 

sonrasında gruplar arasındaki fark değerleri incelendiğinde, ses handikap endeksi skorlarının çalışma ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermediği bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 4.12).   
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Tablo 4.11. Ses Handikap İndeksi Ölçüm Sonuçlarının Grup İçi Karşılaştırması 

  Çalışma Grubu  Kontrol Grubu   

  
Önce 

Ortanca 
(Ç1:Ç3) 

Sonra 
Ortanca 
(Ç1:Ç3) 

Z p* 
Önce 

Ortanca 
(Ç1:Ç3) 

Sonra 
Ortanca 
(Ç1:Ç3) 

Z p* 

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, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3:3. Çeyreklik 

 
Tablo 4.12. Ses Handikap İndeksi Skorlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Çalışma Grubu 

           Ortanca (Ç1:Ç2) 

Kontrol Grubu 

             Ortanca (Ç1:Ç2) 
Z 

Exact p  

(Tek yönlü) 

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, Ç1: 1.Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 
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İstirahat, gece ve aktivite sırasındaki ağrı şiddeti (GAS skorları) ve Mcgill Ağrı Ölçeği skorlarının çalışma ve kontrol gruplarında 

tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüş gösterdiği tespit edilmiştir (Tablo 4.13). Tedavi sonrasında gruplar arasındaki 

fark değerleri incelendiğinde, GAS skorlarının gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değişmediği (p>0,05), Mcgill ağrı 

ölçeğinin çalışma grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı gözlemlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.14).   

Tablo 4.13. Ağrı Şiddeti ve Mcgill Ağrı Ölçeği Skorlarının Grup İçi Karşılaştırması 

  Çalışma Grubu   Kontrol Grubu     

  
Önce 

Ortanca (Ç1:Ç3) 
Sonra 

Ortanca (Ç1:Ç3) 
Z p* 

Önce 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Sonra 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Z p* 

GAS İstirahat  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: 3,75) -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 Ağrı Ölçeği 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, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3:3. Çeyreklik 
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Tablo 4.14. Ağrı Skorlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Çalışma Grubu 

            Ortanca (Ç1:Ç2) 

Kontrol Grubu 

           Ortanca (Ç1:Ç2) 
Z 

Exact p* 

          (Tek yönlü) 

GAS İstirahat  -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 Ağrı Ölçeği -0,63 (-0,75 : -0,46) -0,33 (-0,75 : -0,2) -1,918 0,028 

*Mann Whitney U testi, Ç1: 1.Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik  

 

Derin boyun kaslarının tedavi öncesi ve sonrası endurans değerleri karşılaştırıldığında 22, 24, 26 mmHg ve kümülatif boyun enduransı 

değerlerinin çalışma grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı (p<0,05), kontrol grubunda ise herhangi bir ölçüm değerinde anlamlı 

bir değişim olmadığı belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.15). Tedavi sonrasında gruplar arasındaki fark değerleri incelendiğinde, endurans 

değerlerinin gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değişmediği tespit edilmiştir (p>0,05) (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.15. Derin Boyun Kasları Endurans Değerlerinin Grup İçi Karşılaştırması  

  Çalışma Grubu   Kontrol Grubu     

  
Önce 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Sonra 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Z p* 
Önce 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Sonra 
Ortanca (Ç1:Ç3) 

Z p* 

DSFKE 22mmHg 40 (25,5: 62) 43 (32: 63) -3,204 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) -1,929 0,154 

DSFKE 28mmHg 38 (25,75: 48) 40 (26,25: 48) -1,339 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 

Kümülatif boyun 
enduransı 

198 (141: 248) 221 (172: 266,5) -3,268 0,001 175 (145,5: 233) 203 (156,5: 267,5) -3,443 0,201 

* Wilcoxon testi, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3:3. Çeyreklik, DSFKE: Derin Boyun Kasları Enduransı 
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Tablo 4.16. Derin Boyun Kasları Endurans Değerlerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Çalışma Grubu 

Ortanca (Ç1:Ç2) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (Ç1:Ç2) 
Z 

Exact p  

(Tek yönlü) 

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 

Kümülatif boyun enduransı 0,11 (0,05: 0,17) 0,07 (0,03: 0,2) -0,585 0,284 

*Mann Whitney U testi, Ç1: 1.Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, DSFKE: Derin Boyun Kasları Enduransı 

  

Boyun ağrı ve yetersizlik skalası ve Fremantle boyun farkındalık anketi tedavi öncesi ve sonrası skorları karşılaştırıldığında hem 

çalışma hem de kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş olduğu gözlemlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4.17). Tedavi sonrasında 

gruplar arasındaki fark değerleri incelendiğinde, boyun ağrı ve yetersizlik skalası skorlarının çalışma grubunda anlamlı düzeyde azaldığı 

(p<0,05), Fremantle boyun farkındalık anketi skorlarının ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değişmediği belirlenmiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.18). 
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Tablo 4.17. Boyun Ağrı ve Yetersizlik Skalası ve Fremantle Boyun Farkındalık Anketi Skorlarının Grup İçi Karşılaştırması 

  Çalışma Grubu  Kontrol Grubu   

  
Önce 

Ortanca 
(Ç1:Ç2) 

Sonra 
Ortanca 
(Ç1:Ç2) 

Z p* 
Önce 

Ortanca  
(Ç1:Ç2) 

Sonra 
Ortanca 
(Ç1:Ç2) 

Z p* 

Boyun Ağrı ve Yetersizlik 
Skalası 

14,5 (10,25: 19,5) 5 (2: 10) -3,934 <0,001 18,5 (15,75: 21,75) 11 (5,75: 18) -3,728 <0,001 

Fremantle Boyun Farkındalık 
Anketi 

8 (5,25: 14,75) 3 (1,25: 7,25) -3,818 <0,001 10 (6,75: 13,5) 4 (2: 6,25) -3,732 <0,001 

* Wilcoxon testi, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3:3. Çeyreklik 

Tablo 4.18. Boyun Ağrı ve Yetersizlik Skalası ve Fremantle Boyun Farkındalık Anketi Skorlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Çalışma Grubu 

Ortanca (Ç1:Ç2) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (Ç1:Ç2) 
Z 

Exact p  

(Tek yönlü) 

Boyun Ağrı ve Yetersizlik Skalası -0,63 (-0,78 : -0,5) -0,37 (-0,65 : -0,2) -2,018 0,022 

Fremantle Boyun Farkındalık Anketi -0,59 (-0,85 : -0,39) -0,61 (-0,72 : -0,33) -0,761 0,228 

*Mann Whitney U testi, Ç1: 1.Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 

  

Hasta sağlık ölçeği–somatik anksiyete ve depresyon semptomları tedavi öncesi ve sonrası skorları karşılaştırıldığında; hasta sağlık 

somatizasyonu, hasta sağlık anksiyete ve hasta sağlığı depresyonu alt grup skorlarında hem çalışma hem de kontrol grubunda istatistiksel 
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olarak anlamlı düşüş olduğu gözlemlenmiştir (p<0,05). Diğer alt gruplarda anlamlı bir değişim görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.19). Tedavi 

sonrasında gruplar arasındaki fark değerleri incelendiğinde, Hasta Sağlık Ölçeği – Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomları Ölçeği 

Skorlarının gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değişmediği tespit edilmiştir (p>0,05) (Tablo 4.20). 

Tablo 4.19. Hasta Sağlık Ölçeği – Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomları Ölçeği Skorlarının Grup İçi Karşılaştırması 

  Çalışma Grubu   Kontrol Grubu     

  
Önce 

Ortanca 
(Ç1:Ç2) 

Sonra 
Ortanca 
(Ç1:Ç2) 

Z p* 
Önce 

Ortanca (Ç1:Ç2) 

Sonra 
Ortanca 
(Ç1:Ç2) 

Z p* 

Hasta Sağlık 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 Sağlık 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 Sağlık panik  2 (2: 2) 2 (2: 2) -1,414 0,157 2 (1: 2) 2 (1: 2) ≈0,000 ≈1,000 
Hasta sağlığı 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 sağlık engellilik şiddeti  1 (1: 2) 1 (0,25: 1) -1,732 0,083 1 (1: 2) 1 (1: 2) -1,857 0,063 

* Wilcoxon testi, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3:3. Çeyreklik 
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Tablo 4.20. Hasta Sağlık Ölçeği – Somatik Anksiyete ve Depresyon Semptomları Ölçeği Skorlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

  
Çalışma Grubu 

Ortanca (Ç1:Ç2) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (Ç1:Ç2) 
Z 

Exact p  

(Tek yönlü) 

Hasta Sağlıksomtizasyon -0,6 (-0,86 : -0,33) -0,6 (-0,78 : -0,36) -0,191 0,428 

Hasta Sağlık Anksiyete -0,61 (-0,88 : -0,5) -0,71 (-1 : -0,45) -0,169 0,438 

Hasta Sağlık Panik 0 (0: 0) 0 (0: 0) -1,360 0,270 

Hasta Sağlığı Depresyon -0,57 (-0,77 : -0,33) -0,71 (-1 : -0,41) -1,548 0,062 

Hasta Sağlık Engellilik Şiddeti 0 (-0,5: 0) 0 (0: 0) -0,810 0,213 

*Mann Whitney U testi, Ç1: 1.Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 
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5. TARTIŞMA 

Servikal stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizlerin SOKBA’lı 

hastalarda fonatuar mekanizma ve ses kalitesi üzerine etkilerini göstermek amacıyla 

planlanladığımız çalışmanın sonuçlarına göre; servikal stabilizasyon ve geleneksel 

egzersiz uygulamalarının hastaların boyun eklem hareket açılarını arttırdığı, baş 

postürünü düzelttiği ve aerodinamik parametrelerini iyileştirdiği belirlenmiştir. 

SOKBA’lı hastaların seslerinin akustik değerlendirmelerinin normal, ancak fonasyon 

zamanlarında sapmaların olduğu görülmüştür. Stabilizasyon ve geleneksel egzersizleri 

hastaların SHE ve akustik analiz ölçümlerine göre ses parametrelerinde anlamlı 

değişiklik oluşturmasa da fonasyon süresi ile ilgili sorunları iyileştirmiştir. Ayrıca 

servikal stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizler boyun ağrılı hastaların ağrı 

şiddetlerini azaltmış, boyun engellilik durumlarını ve hastaların anksiyete ve 

depresyon durumunu iyileştirmiştir. Servikal stabilizasyon egzersizleri ağrı, 

fonksiyonellik ve endurans ve açısından geleneksel egzersizlerden etkili bulunmuştur.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş, VKİ, cinsiyet, meslek, ek hastalıklar, 

günlük kahve tüketimi, uyku süresi, stres seviyesi, günlük ses kullanımı, konuşma 

süresi ve günlük telefon ile konuşma süresi gibi ses kalitesini etkileyecek parametreler 

açısından homojen olduğu görülmüştür. Gruplar arasında anlamlı farklılıkların 

olmaması, tedavinin etkinliğinde fark oluşturmamasını sağlamıştır.  

İyi bir duruş, vücudun optimal hizalanmasıyla birlikte dokularda aşırı gerilime 

neden olmadan minimum enerji gereksinimiyle sağlanan duruş şeklidir. Bir eklemde 

meydana gelen herhangi bir değişiklik, kinetik zincir boyunca çeşitli sonuçlara yol 

açabilir. Bu değişiklikler yürüme, eklem yükü, nöral fonksiyon, endurans, güç, denge, 

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

Lagier ve arkadaşları, 20 sağlıklı bireyle yaptıkları çalışmalarında sagital 

düzlemde baş, gövde ve uylukların pozisyonlarına odaklanan kinematik eğrilerin 

(hareket genliği; hareket süresi) ses üretimi ile yakın ilişkisini vurgulamıştır. Duruş ve 

sesin iletişim sürecinde birlikte uyumlu bir şekilde kullanıldığı belirtilmektedir.  Ses 

çabası davranışında, her vücut bölümü kendine özgü bir rol oynamaktadır (91-93). 
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Bigaton ve arkadaşları fotogrametri kullandıkları çalışmalarında, yedinci 

servikal vertebra ile tragus arasında oluşan ve başın sagittal düzlemdeki pozisyonuna 

karşılık gelen açıyı değerlendirmiştir. Disfonik kadınların kontrol grubuna göre daha 

ciddi kranioservikal disfonksiyon varlığından bahsetmişlerdir. Disfoninin asıl 

nedeninin servikal bölge fonksiyonel değişiklikleriyle ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(94).  

Menocin normal sese ve disfoniye sahip deneklerde servikal mobilite testler 

yumuşak doku palpasyonu, röntgen, duruş değerlendirmesi, işitsel-algısal ölçüm 

yöntemleriyle değerlendirmişlerdir. Çalışmalarında her iki grupta önemli servikal 

anormallikler bulunmuşlar ancak doğrudan disfoni ile ilişki kurulamayacağını 

bildirmişlerdir (95, 96). 

Franco, normal ve disfonik konuşmacılar arasında, sagital omurga duruş 

açılarında önemli farklılıklar olduğunu göstermiştir. Ses değerlendirme ve tedavi 

stratejilerinde postural ölçümlerin dikkate alınması gerektiğini ve belirli tedavi 

stratejileri düşünülürken dikkate alınması gerektiğini bildirmiştir (97). 

Mautner, sağlıklı yaşlı kadın ve erkeklerde çene duruşunun yaşlanma süreci 

boyunca çeşitli akustik ve elektroglottografik ses ölçümleri üzerindeki etkilerini 

araştıran çalışmasında, akustik ve elektroglottografik ölçümler yapmışlardır. Normal 

ve açık çene duruşunun, genellikle daha yüksek F0, gelişmiş fonasyon stabilitesi ve 

ses kalitesi dahil olmak üzere ses davranışlarındaki olumlu değişikliklerle 

ilişkilendirilmiştir (98). 

Gilman, vokal yükleme olmaksızın bile postürün vokal çaba üzerinde etkisi 

olabileceğini belirtmiştir. Baş veya denge pozisyonundaki küçük değişikliklerin bile 

larengeal hareketin verimliliği üzerinde önemli bir etkisi olabileceğini, bunun 

larengeal, perilarengeal kasların vektör kuvvetlerini değiştirebileceğini, optimal 

fonasyon için gereken hassas koordinasyonun bozulmasına neden olabileceğini 

bildirmiştir (99). Vücut duruşu ve pozisyonu, sesin sağlığı ve performansı üzerinde 

etkili olabilir. Bu durum, sesin doğru bir şekilde akışını sağlamak ve gereksiz 

gerginlikleri önlemek için doğru bir postürün önemini vurgulamaktadır. Daha iyi bir 

postür, sesin daha verimli ve sürdürülebilir bir şekilde kullanılmasına yardımcı olabilir 

ve dolayısıyla ses yorgunluğunu azaltabilir (99). 



 

68 

Van Houtte ve arkadaşları, boyun ve baş yapısındaki postural dengesizliklerin, 

farinks yumuşak dokusunda ve gırtlağı yükselten kaslarda sesin kontrolünü ve 

rezonansını bozan değişikliklere neden olabileceğini belirtmişlerdir (100). 

Derin servikal fleksör kas kuvveti, kronik boyun ağrısı olan hastalarda ağrı, 

fonksiyonellik ve postür üzerinde klinik etkilere sahiptir. Boyun ağrısı olan akıllı 

telefon kullanıcıları, boyun ağrısı olmayanlara göre boyunlarını daha fazla 

bükmektedirler. Baş duruşunun değerlendirilmesinin, normalden sapmaların zararlı 

biyomekanik ve fizyolojik sonuçları olabileceği ve optimal müdahalelere ilişkin 

ipuçları sağlayabileceği düşünülmektedir. Boyun ağrısı olan temizlikçilerin, boyun 

ağrısı olmayan temizlikçilere kıyasla postüral denge bozukluğuna sahip olduğu 

bildirilmiştir (101-104). 

Kronik Boyun ağrısı genellikle baş ve boyun bölgesini etkileyen baş ağrısı, 

kulakla ilgili semptomlar, servikal omurga disfonksiyonu ve değişen baş ve servikal 

postür gibi diğer semptomlarla ilişkilidir. Öne doğru baş duruşu dahil olmak üzere kötü 

duruş, servikal bölgede kronik gerginliğe neden olabilir ve servikal spondiloza yol 

açabilir. Lascurain-Aguirrebeña ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, egzersizin eşlik 

ettiği spinal manuel terapinin, kronik boyun ağrısı hastalarında hareket aralığını 

önemli ölçüde artırabildiğini ve öne doğru baş duruşunu iyileştirebileceğini 

bildirmişlerdir (105). 

Bölgesel boyun ağrısı, başın öne doğru tiltine neden olmakta, servikal 

vertebraların biyomekaniğini değiştirerek, kemik, kas, ligament ve eklem kapsülü gibi 

servikal bölgenin arka yapılarının yükünü arttırmaktadır (84). Çeşitli nedenlere bağlı 

olarak gelişen servikal ve torakal bölgede vertebral eklem biyomekaniğinin bozulması 

kinetik zincir boyunca değişikliklere neden olabilmektedir. Meydana gelen bu 

değişiklikler eklemlere binen yükü ve stresi arttırmakta ve boyun çevresi yapıları 

olumsuz etkilemekte, eklem hareket açıklığının azalmasına neden olmaktadır (10). 

Andelic ve arkadaşları da kronik boyun ağrısı olan kişilerin eklem hareket 

açıklıklarında azalmalar olduğunu bildirmişlerdir (106). 

SOKBA olan hastalarda kullanılan stabilizasyon egzersizlerinin eklem hareket 

açıklığı üzerine etkilerini araştıran sınırlı sayıda çalışma vardır. Çelenay ve 

arkadaşlarının çalışmalarıyla birlikte Düşünceli ve ekibinin yaptığı araştırmalar, 
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kronik boyun ağrısı olan hastalara uygulanan servikal stabilizasyon egzersizlerinin, 

boyun eklem hareketlerini sagittal, frontal ve transvers düzlemlerde arttırdığını 

göstermektedir (79-114). Bununla birlikte Kang ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada ise biofeedback cihazı ile derin servikal fleksör kas eğitimi ve altı haftalık 

geleneksel derin servikal fleksör eğitimi sonrasında servikal hareket açıklığı 

geleneksel egzersizleri içeren kontrol grubuna göre önemli ölçüde arttığı bulunmuştur 

(115). 

Literatüre uygun olarak, çalışmamızda hem servikal stabilizasyon hem de 

geleneksel egzersiz grubundaki hastaların tedavi sonrasında, tüm yönlerde hareket 

açıklığında iyileşme gözlemlenmiştir. Çalışmamızda boyun eklem hareketlerinde her 

iki grupta da sagittal baş eğiminde ve eklemlerdeki hareket aralığında anlamlı bir 

gelişme olması, egzersizin ağrı-spazm-ağrı döngüsünü kırmasına ve dokuların 

esnekliğinin artırmasına bağlanabilir. Çalışmamızın sonuçlarına göre servikal 

stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizler boyun ağrılı hastaların 

kranioservikal açısını ve sagittal baş eğim açısını anlamlı düzeyde arttırmıştır. 

Kranioservikal açının ve sagittal baş eğim açısının artması ile başın öne doğru tiltinin 

azaldığı ve böylece servikal postürün düzeldiği söylenebilir. Bu durum, stabilizatör 

kaslardaki kuvvet artışına bağlı olarak omurgadaki farkındalığın artmasından ve başın 

öne tilt açısının azalmasından kaynaklanmaktadır. 

Uzun yıllardır konuşma terapistleri ve şan eğitmenleri, ses kalitesini 

iyileştirmek için postürün vokal performansa etkisini göz önüne alarak postür 

eğitimlerini kullanmaktadırlar. Çaçador ve arkadaşlarının yaptığı metaanalizde (107), 

dış etkenlere bağlı olarak yapılan postür değişikliklerinin sesi etkileyebileceği, yine 

ses üretim mekanizmasındaki değişikliklerin de postürü etkileyebileceğini 

bildirilmektedir. Vokal çaba, bölgesel postür değişikliklerine ve buna eşlik eden genel 

postural değişikliklere neden olmaktadır. Ses bozukluğu olan bireylerde yer çekimi 

merkezinin ileriye doğru kayması postüral dengeyi bozmaktadır. Postüral dengeyi 

korumak için daha fazla kompansasyon mekanizması ve kas aktivasyonuna yol 

açmaktadır. Vokal rehabilitasyon sonrasında, ses bozukluğu olan hastalarda statik ve 

dinamik postürografiye göre postür parametrelerinde iyileşme gözlenmiştir (108). 
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Kooijman kalıcı ses bozukluğu ile sürekli ses şikayeti geçmişi bulunan 

öğretmenlerde ekstrinsik laringeal kas hipertonisitesi ve anormal vücut duruşu ile ses 

handiikapı ve ses kalitesi arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir (109). Ekstrinsik laringeal 

kas gerginliği ve anormal vücut duruşunun, ses engelliği ve düşük ses kalitesi ile 

ilişkili olduğunu bulmuştur (110). Kötü baş duruşu, ekstrinsik laringeal kas 

gerginliğine ve anormal vücut duruşuna yol açarak, ses engelliliği ve düşük ses 

kalitesine neden olabilir. Bu nedenle, ses problemlerini önlemek için yapılandırılmış 

bir postürü sürdürmek önemlidir. Skapular stabilizasyon egzersizleri, boyun ağrısı ve 

ileri baş duruşu olan bireylerde boyun postürünü ve kas aktivasyonunu iyileştirmeyi 

sağlamıştır (109, 111, 112). 

Disfoni için servikal stabilizasyon egzersizlerinin kullanımına ilişkin sınırlı 

araştırma vardır. Ziegler, yaşa bağlı disfonisi olan hastalarda ses terapisi 

egzersizlerinin sesle ilişkili yaşam kalitesini iyileştirmede ve algılanan ses çabasını 

azaltmada etkili olabileceğini bulmuştur (76). Disfoni konusunda en yeni klinik 

uygulama kılavuzuna göre, disfonisi olan hastaların ses terapisiyle kombine olarak 

stabilizasyon egzersizleri yapması önerilmektedir (77). Disfoninin, spazmodik disfoni 

gibi nörolojik bozukluklar da dahil olmak üzere çeşitli nedenleri olabileceğini 

bildirmektedir. Botulinum toksin enjeksiyonları şu anda laringeal kasların fokal bir 

distonisi olan addüktör spazmodik disfoni tedavisinde kullanılmaktadır. Spazmodik 

disfoni için birincil uygulama davranışsal tedavinin yetersiz olabileceği 

belirtilmektedir. Fakat farmakolojik tedavi ile birleştirildiğinde, davranışsal tedaviye 

ek olarak uygulanan stabilizasyon egzersizleri ses kalitesini iyileştirmeye ve 

farmakolojik etkilerin faydasını uzatmaya katkıda bulunabileceği bildirilmiştir (113). 

Dudak trilling egzersizleri, Lax Vox Ses Terapi Tekniği, yarı tıkalı ses yolu terapi 

programlarıyla birlikte uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin,  gelişmiş bir fonasyon 

sonucunda gelişmiş ses kalitesine yol açabileceğini ileri süren çalışmalar mevcuttur 

(78). Sonuç olarak, disfoni için servikal stabilizasyon egzersizlerinin kullanımına 

ilişkin sınırlı sayıda araştırma bulunmakla birlikte, disfoniye yatkın hastalarda ses 

terapisi ile birlikte stabilizsyon egzersizlerinin birlikte uygulanması önerilmektedir. 

Başın öne postürü, alt servikal ve üst torakal vertebraların fleksiyonu, birinci 

servikal vertebra üzerinde oksiputun ekstansiyonunu ve üst servikal vertebraların 

ekstansiyonun artışıyla karakterizedir (11). Bu duruş, başın gövde üzerinde öne doğru 
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çıkıntı yapması ve gravite çizgisinin ön tarafına yerleşmesiyle karakterize edilir. Başın 

önde duruş pozisyonu boyun ekstansörlerinin zayıflamasına, ön servikal bölge ve 

omuz kaslarının da kısalmasına neden olmaktadır. Öne doğru baş duruşu, 

yerçekiminin etkisiyle omuz çevresi ve servikal bölgedeki yapıların yorgunluğunu 

arttırmaktadır. Ayrıca omuz eklemi ve skapula çevresi kas yapıları da duruş bozukluğu 

daha fazla artmaktadır. Sekonder olarak artmış torakal kifoz, glenohumeral eklemin 

artmış iç rotasyonu ve skapulanın medial rotasyonu gibi belirtiler görülür. Bu durumda 

skapula retraktör kasları zaman içinde zayıflayabilir. Üst torasik spinalardaki dorsal 

kifoz ve skapulanın medial rotasyonu, vertikal yüke ve akciğerin vital kapasitesinin 

azalmasına yol açabilir. SOKBA yaşayan kişilerde, ayakta duruş sırasında başın önde 

duruşu, ağrısı olmayan kişilere göre daha belirgin olabilir (12, 119). SOKBA ile 

birlikte görülen tüm bu postüral değişiklikler ve kas gerginliği ses üretimini 

etkilemektedir. Omuzlar, boyun ve göğüs etrafındaki artan kas gerilimi, ses kalitesini 

tehlikeye atabilir. Bu ilişki, vücut pozisyonunda anlık değişikliklerle uyarıldığında 

vokal kıvrımlarda refleks adaptasyonlarını tetikleyen laringeal mekanöreeptörlerin 

etkisiyle açıklanmaktadır (120).  

Boyoung ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, skapular stabilizasyon 

egzersizinin boyun ağrısı ve öne doğru baş duruşu olan bireylerde boyun duruşunu, 

kas aktivitesini, ağrıyı iyileştirebileceğini bulmuştur (110). Başka bir çalışmada kronik 

boyun ağrısında postural kontrol bozukluklarının etiyolojiye bağlı olduğu ve farklı 

boyun ağrısı durumlarında karakteristik postural bozuklukların olabileceği 

belirtilmiştir (116). Yuvarlak omuz duruşu, boyun engellilik endeksleri ve öne doğru 

baş duruşu derecesi arasında bir korelasyon bulunmuştur (117). 

Kang ve arkadaşları, öne doğru baş duruşu olan 30 hastada 4 hafta boyunca 

haftada üç gün, servikal stabilizasyon, alt trapezius ve serratus anteriorun aktive 

edilmesi yoluyla duruşta iyileşme sağlamıştır. Egzersizlerin öne doğru baş duruşunda 

yer alan kompansasyon hareketlerini azaltarak boyun mekaniği üzerinde olumlu etki 

gösterdiğini bildirmişlerdir (118). 

Bizim çalışmamızda da hastaların kranioservikal açı ve sagittal baş eğim 

açılarının tedavi sonrasında anlamlı düzeyde artış gösterdiği belirlenmiştir. Hem 

geleneksel egzersizlerin hem de stabilizasyon egzersizlerinin baş postürünü düzeltme 
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açısından etkili olduğu belirlenmiştir. Bu nedenle SOKBA’lı hastalarda yaşanabilcek 

ses kalitesi problemlerini önlemek adına her iki egzersiz de potüral problemleri 

önlemek için tercih edilebilir. 

Kronik boyun ağrısı ve ilişkili postür problemleri respiratuar ve fonatuar 

mekanizmaları da etkilediği çeşitli araştırmalarda bildirilmiştir (121,122). Kronik 

boyun ağrısı ile ilişkili postür problemleri; kişilerin ses kontrolü ve rezonans üzerinde 

etkili olan farinks ve larinks çevresi yumuşak doku ve kas yapılarında disfonksiyonlara 

neden olmaktadır (93) . Larinksi çevreleyen kasların işlevini servikal vertebralar ve 

krikoid kıkırdak hareketleri doğrudan etkilemektedir. Ayrıca boynun yapısını 

oluşturan kaslarda oluşan koordinasyon bozukluğu vokal kıvrımların işlevini ve hyoid 

kemik pozisyonunu etkilemektedir. Başın öne doğru duruşunda hyoid kemik altında 

kalan kaslar uzamakta boyun omurları aşağı ve arkaya doğru çekerek hyoid kemiğin 

üstündeki kaslar vasıtasıyla kuvvet alt çene kemiğine iletilmekte ve dilin gergin 

pozisyon almasına neden olarak seslendirmeyi etkilemektedir. Bu mekanizma vokal 

kıvrımların fonasyondaki yükünü artırmaktadır. Bu yapılarda görülen herhangi bir 

bozukluk ya da dengesizlik larinks kasları ve vokal kıvrımların pozisyonunu ve 

gerginliğini değiştirerek vokal dengesizlik oluşturmakta, akustik parametrelerde 

bozulmalara yol açmaktadır (14, 123).  

Wu ve arkadaşlarının çalışmasında boyun ağrısında servikal stabilizasyon 

egzersizleri, servikojenik baş ağrısı olan hastalarda boyun ağrısını ve servikal kas 

performansını iyileştirebileceğini bildirmişlerdir. İzometrik ve germe egzersizleriyle 

karşılaştırıldığında, stabilizasyon egzersizlerinin boyun ağrısı olan hastalarda 

işlevselliği ve ağrı kontrolünü daha etkili bir şekilde iyileştirebileceği görülmektedir 

(86). Meta-analiz, stabilizasyon egzersizlerinin boyun ağrısı hastalarında 4 ila 6 

haftada ağrı skorlarını, 10 ila 12 haftada boyun engelliliğini ve 4 ila 6 haftada 

depresyon skalasını önemli ölçüde azaltabileceğini ancak 10 ila 12 haftada veya 6 ayda 

ağrı skorları üzerinde belirgin bir etkisi olmadığını göstermektedir. Boyun ağrısında 

egzersiz programlarının etkisini inceleyen bir randomize kontrollü çalışmada, 

stabilizasyon egzersizi için derin fleksör kas dayanıklılığında önemli bir artış 

bulunmuş ve rutin egzersiz grubunda da dayanıklılığın arttığı görülmüştür. Bu 

heterojenliğin farklı nedenler (örneğin, kronik boyun ağrısı ve travma sonrası stres 

bozukluğu), stabilizasyon egzersizleriyle farklı kombinasyonlar (örneğin, izometrik 
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boyun güçlendirme ve fizik tedavi) ve uygulama süresi (6 haftadan 12 aya kadar 

değişen) bağlı olarak değiştiğini bildirmişlerdir (73). 

Çalışmamızda servikal stabilizasyon eğitimi alan grubun kontrol grubuna göre 

kranioservikal açısında daha fazla düzelme görüldü. Servikal stabilizasyon egzersiz 

programının temel amacı, stabilize edici kasların aktivasyonunu artırarak vertebral 

kolonun desteklenmesini sağlamak ve doğru postürün oluşmasını ve devamlılığını 

sağlamaktır. Bu egzersizler sayesinde eklemlerde meydana gelen duyusal sinyaller 

tanımlanır ve bölge kasları ile diğer yapılar bu sinyallere uygun şekilde düzenlenir. 

Nöral sistemin minimal pozisyon değişikliklerini bile algılayabilmesi önemlidir. 

Servikal hareketlerin bilinçaltı düzeydeki farkındalığı, o bölgedeki bağlar ve 

disklerdeki sinirlerin anlık pozisyon bilgilerini nöral sisteme ileterek sağlanır. Sinir 

sistemi, bu bilgilere dayanarak diskleri ve bağları stabil tutabilmek için uygun kas 

gerilimini sağlar. Çalışmadan elde edilen bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda 

artan eklem hareketi ve servikal postural düzgünlüğün sağlanmasıyla sesin akustik ve 

algısal parametrelerinde düzelmeler sağlayabileceği öngörülmektedir.  

Basar ve arkadaşlarının, fibromiyalji sendromu olan hastalarında disfoni ve 

anksiyete arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmasında ve disfoninin fibromyaljili 

hastalarında yaygın olduğunu ve anksiyete ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Benzer 

çalışmalar da fibromyalji sendromu hastalarında izometrik tipte kas zayıflığı, düşük 

maksimal solunum basıncı ve dayanıklılık gibi solunum kas gücünün azaldığını 

göstermiştir. Bu nedenle, fibromiyalji hastalarında ses disfonksiyonu sık 

görülmektedir ve normal sağlıklı bireylere göre MFZ değerleri düşmüş, shimmer 

değerleri artmıştır. Fibromiyalji hastalarında ayrıca ağrı ve anksiyete skorları normal 

sağlıklı bireylere göre daha yüksektir (124). Başka bir çalışmada fibromiyalji  

hastalarında izometrik tipte kas zayıflığı, düşük maksimal solunum basıncı ve 

dayanıklılık saptanmıştır. Bunlar azalmış solunum kas gücünü göstermektedir (125, 

126). 

Karlsen ve arkadaşlarının, akustik ses analizlerinin, maksimum fonasyon 

süresinin MFZ ve SHE'nin önemini göstermeyi amaçladıkları çalışmalarında, Jitter, 

shimmer ve NHR skorlarının birbiriyle güçlü bir korelasyona sahip olduğunu 

göstermişlerdir. Fonksiyonel hastalığı olan hastalar dışındaki tüm hasta grupları 
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akustik olarak kontrol koşullarından farklı skorlar almıştır. Jitter, shimmer ve NHR 

puanları yakından ilişkilidir. Bu parametreler ayrıca laringolojik tanıları en iyi ayıran 

akustik parametreler olarak gösterilmiştir. Sonuçlar çoğunlukla kanser, dejeneratif ve 

inflamatuar hastalar arasında SHE skorları ile akustik değişken skorları arasında 

yaklaşık %10 ortak varyans görülmüştür (127). 

Vokal kıvrımların yetersiz kapanması, rima glottidis yoluyla artan hava kaçağı 

nedeniyle kısa bir MFZ verir. Çalışmalar, düşük MFZ ile larinks patolojisi arasında 

korelasyon olduğunu göstermiştir (128). 

Sesin algısal özellikleri, akciğerlerden çıkan hava tarafından vokal kıvrımların 

titreşimi ve vokal traktın filtrasyonu ve rezonansı ile tanımlanır. Sesin perdesi, 

yoğunluğu ve kalitesi bu özelliklere bağlıdır. Ses kalitesi, sesin rengini belirleyen ve 

dinleyicilere göre farklılık gösterebilen bir özelliktir. Ses kalitesini değerlendirebilmek 

için ses üretimini sağlayan yapıların uyumlu bir şekilde çalışması, ilgili kasların 

koordineli bir şekilde çalıştırılması ve doğru bir duruşun olması gerekmektedir (49). 

Jitter, ses dalgaları arasındaki frekans değişikliklerini gösteren önemli bir 

parametredir. Jitter değeri, ses dalgaları arasındaki frekans farklarına bağlı olarak 

değişir. Eğer sikluslar arasındaki frekans farkları aşırı ise, jitter yüzdesi yükselir ve 

sesin kalitesi kaba veya disfonik olarak kabul edilir. Normal olarak, jitter değeri %1'in 

altında olmalıdır (129). Çalışmamızda kronik boyun ağrısı olan hastaların ortalama 

Jitter değerlerinin 0,28 – 0.26 arasında yani normal olduğu görülmüştür. Ayrıca 

Shimmer ve AVQI değerlerinin de çalışma ve kontrol grubumuzda normal sınırlar 

arasında olduğu belirlenmiştir.  

Çalışmamızda servikal stabilizasyon ve geleneksel egzersiz grubundaki 

hastaların akustik ses değerlendirmelerinde farklılık görülmese de aerodinamik 

değerlendirme sonuçlarında MFZ ve s/z parametrelerinin arttığı görülmüştür. 

Özellikle her iki grupta artan boyun eklemi normal eklem hareketlerinin ve boyun 

postüründeki düzelmenin ses kalitesinde iyileşmeye katkı sağlamış olabileceği 

izlenimini doğurmaktadır. Çalışmamızda servikal stabilizasyon egzersizleri eğitimi 

alan boyun ağrılı grupta aeorodinamik değerlendirme sonuçları kontrol grubuna göre 

daha fazla artmıştır. Kim ve arkadaşları da kronik boyun ağrısı olan hastalarda boyun 

ağrısının, öne doğru baş duruşu ve fonatuar stabilizasyon üzerinde önemli ölçüde 
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olumlu bir etkiye sahip olduğunu göstermiştir. Ayrıca bu hastalara uyguladıkları 

servikal stabilizasyon egzersizleri çalışma bulgularımız ile benzer nitelikte olup, başın 

öne doğru duruşundaki iyileşmeyi sağladığını, postür stabilitesini ve sonuçta 

seslendirmeyi olumlu yönde etkilediğini bildirmişlerdir (130). 

SOKBA olan hastaların seslerinin akustik değerlendirmesinde normal bulgular 

elde edilmiştir. Çünkü tedaviye aldığımız her iki grupta da ses kalitesi değerlendirme 

parametreleri ve SHE sonuçları normal bulunmuştur. Her iki gruptaki hastaların 

disfoni ile ilgili şikayetleri yoktu. Bununla birlikte SOKBA hastalarında uygulanan 

egzersizler ile birlikte hastaların maksimum fonasyon zamanlarında ilerlemeler 

gözlenmiştir. Bu durum bize SOKBA yaşayan bireylere uygulanan egzersizlerin 

fonasyondan önce respirasyon ile ilgili fonksiyonları düzelttiğini göstermiştir. Bu 

durum fonasyon için gerekli güç kaynağını oluşturmada stabilizasyon egzersizlerinin 

önemini göstermektedir. Aeorodinamik değerlendirmelerinden önemli parametre olan 

MFZ ve s/z değerlerinde hem servikal stabilizasyon egzersizleri alan hem de 

geleneksel egzersiz alan hastalarda gelişmeler görülmüştür. Bu durum da fonatuar 

yeteneğin gelişmesinde stabilizasyon egzersiz uygulamalarının oldukça önemli 

olabileceğini göstermektedir.  

Aeorodinamik parametrelerde egzersizler ile görülen değişimler, kronik boyun 

ağrısı olan bireylerde öne doğru baş duruşu ve kifoz gibi farklı duruşların, diyafram 

hareketliliği de dahil olmak üzere solunum mekanizmasını değiştirebileceğini, 

servikotorasik hareketliliğin değişmesi, diyafram hareketliliğini ve gücünü azaltarak 

normal solunum mekaniğini bozulabileceğini desteklemektedir (131,132). 

Aerodinamik parametreler, fonasyonun altında yatan fizyolojiye, seslendirme için 

gereken eforun derecesine ve ses bozuklukları olan hastaların kullandığı telafi edici 

davranışlara ilişkin ayrıntılı bir görünümle birlikte, konuşmanın solunum ve fonasyon 

mekanizmaları arasındaki etkileşim hakkında değerli bilgiler sağlar (38). Dos Santos 

ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 35 tele-operatörünün kas-iskelet ağrısı, ses 

yorgunluğu ve sesle ilgili yaşam kalitesini araştırmışlar ve kas-iskelet ağrısının sözlü 

iletişim sırasında ses yorgunluğunun artması üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olduğu 

bildirilmiştir. Bu doğrultuda kronik boyun ağrısı da önemli bir kas-iskelet sistemi 

problemi olup hastaların aerodinamik parametrelerinin etkilendiği göz önünde 

bulundurulmalıdır (133). 
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Subglottik basınç ve larenks direncinin hizalanması da sürekli fonasyon için 

çok önemlidir. MFZ süresi düşükse, solunum dozajının zor olduğu veya laringeal 

patolojiye bağlı olarak larenks direncinin çok düşük olduğu varsayılır. Bu durum ses 

kalitesinin bozulmasına yol açabilir (49,134). Boyun ağrısına yönelik uygulanan 

servikal stabilizasyon egzersizleri ile servikal postural düzgünlüğün sağlanması 

aerodinamik parametrelerin iyileştirilmesini sağlamış olabilir. MFZ birimi saniye 

cinsinden ifade edilen ve aerodinamik değerlendirmede kullanılan basit bir yöntemdir. 

Bu değer erkeklerde genellikle 25-35 saniye arasında, kadınlarda ise 15-25 saniye 

arasında olmalıdır. Glotik kapanmanın yetersiz olduğu durumlarda ise bu süre kısalır. 

Çalışmamızda kronik boyun ağrısı olan hastalarda bulduğumuz ortalama değerler 12,5 

sn ve 10,9 sn olup normal sınırların altında olduğu görülmüştür. Kim ve arkadaşları da 

(135) boyun ağrılı kişilerde MFZ değerlerinin düşük olduğunu bildirmiştir. MFZ 

değerleri, aynı zamanda solunum kapasitesinin bir göstergesi olarak da kabul edilir. 

Geniş solunum kapasitesi olan bireylerde MFZ değerleri yüksek olurken, ses şiddeti 

ve tını kontrolü daha kolay bir şekilde gerçekleşir. Öte yandan, solunum kapasitesi 

düşük olan bireylerde MFZ değerleri düşer ve ses şiddeti ile tını kontrolü daha zor hale 

gelir (136). Çalışmamızda da görmüş olduğumuz gibi MFZ değerlerinin düşük 

olmasının kronik boyun ağrısı olan hastalarda ses şiddeti ve tını kontrolünün 

zorlaştırabileceğini düşündürmektedir. Bununla birlikte disfonksiyonel solunumun 

genel popülasyonda da yoğun bir şekilde görüldüğü de unutulmamalıdır. Literatürde 

yapılan çalışmalarda disfonksiyonel solunum bel ağrısı, boyun ağrısı, anksiyete ve 

depresyon gibi bir dizi yaygın kronik kas iskelet sistemi ve sağlık durumuyla 

ilişkilendirilmiştir (137, 138). Bu açıdan bakıldığında ise kronik boyun ağrısı yaşayan 

bireylerin solunum problemlerinin olması normaldir. Çalışmamızda MFZ 

gelişmesinde, stabilizasyon egzersizlerinin geleneksek egzersizlere göre üstünlüğü 

elde edilmiştir. Bu durum stabilizasyon egzersizlerinin, inspiratuar kasların gücünü , 

ekspirasyon sırasında kas koordinasyonunu, gücünü ve dayanıklılığını artırarak MFZ 

ölçümleri üzerinde etkili olduğunu göstermektedir. 

Ağrı, genellikle dokularda meydana gelen hasar sonucunda ortaya çıkan ve bu 

hasara neden olan stimulustan kaçınmayı amaçlayan hoş olmayan bir duygu olarak 

algılanır. Ağrı, kas liflerinin aktivasyonunu ve propriyosepsiyonunu etkileyerek motor 

kontrolün değişmesine ve fonksiyonların olumsuz etkilenmesine yol açabilir (139). 
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Sarig-Bahat’ın yaptığı bir derleme çalışmasında, mekanik boyun ağrısının tedavisinde 

boyun ve omuz kuşağı kaslarına yönelik uygulanan dinamik dirençli kuvvetlendirme 

ve proprioseptif egzersizlerin etkinliğini gösteren güçlü kanıtlar ortaya çıkmıştır (139). 

Linton ve van Tulder (140) tarafından yapılan başka bir derleme çalışmasında, egzersiz 

tedavisinin genel popülasyonda boyun ağrısını önlemede etkili olduğu bulunmuştur. 

Ayrıca, kronik boyun ağrısı olan hastalarda servikal stabilizasyon egzersizlerinin ağrı 

şiddeti üzerindeki etkilerini araştıran çeşitli çalışmalar mevcuttur (141). Ylinen ve 

arkadaşları yaptığı çalışmada kronik boyun ağrısı olan hastalar rasgele olarak kuvvet, 

endurans ve kontrol grupları olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Kuvvet eğitimi grubuna 

4 hafta boyunca elastik bantlarla izometrik boyun egzersizleri ve stabilizasyon 

egzersizleri uygulanmıştır. 12. ayın sonunda yapılan değerlendirme sonucunda, kuvvet 

ve endurans gruplarında ağrının anlamlı olarak azaldığı bulunmuştur (142).  

Düşünceli ve arkadaşlarının tarafından yapılan bir çalışmada (79), kronik 

boyun ağrısı olan hastalarda ilerleyici bir program olarak uygulanan servikal 

stabilizasyon egzersizlerinin, 3 hafta boyunca uygulayıcı izleminde 

gerçekleştirilmiştir. Bu egzersizlerin tedavi sonrası ve uzun dönem takiplerinde ağrı 

şiddetinde anlamlı bir azalma sağladığı tespit edilmiştir. Ylinen ve arkadaşlarının(142) 

çalışmasında, boyun ağrısının azaltılması için derin servikal fleksör kaslarının 

kuvvetinin ve farkındalığının arttırılmasının, boyun kaslarına yapılan germe 

egzersizlerinden daha etkili olduğunu bulmuşlardır. Çalışmamızda, servikal 

stabilizasyon ve geleneksel egzersizlerin uygulandığı grupta ağrıda azalma 

gözlenmiştir. Derin servikal fleksör kaslarının kuvvetinin artması, yüzeyel kaslardaki 

gerginliğin azaltılmasına yardımcı olmaktadır. Bu durum, kaslardaki kasılma ve 

hassasiyetin azaltılmasıyla kortikal ve subkortikal düzeye gönderilen sinyallerin 

azaltılmasını sağlayarak ağrı oluşumunun önüne geçebilir. Kronik boyun ağrısı olan 

hastalara uygulanan stabilizasyon egzersizleri, servikal stabilizasyon kaslarını 

harekete geçirir ve bu kaslarda endurans artışına neden olur. Bu durum yüzeyel 

kasların aktivasyonunu azaltır. Sonuç olarak, kaslardaki sertlik ve yorgunluğun 

azalması ağrıda önemli bir azalmayı beraberinde getirebilir (135, 143). Sonuçlarımız, 

literatürdeki boyun ağrısı üzerinde yapılan stabilizasyon egzersizlerinin ağrı şiddeti 

üzerindeki etkileri ile benzerlik göstermiştir. Bu sonuçlar, ilerleyici ve dinamik bir 

program olarak uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin hastaların derin stabilizatör 
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kaslarının daha fazla güçlenmesiyle ilişkili olabilir. Böylece yüzeyel kasların spazmı, 

aşırı kas aktivasyonu ve yorgunluğun azalmasıyla birlikte ağrıda azalma elde 

edilebilir. Bu çalışma, özellikle zayıflayan ve atrofiye uğrayan derin boyun kaslarına 

yönelik özel egzersizlerin boyun ağrısında önemini ve etkinliğini göstermiştir. 

Postural değişiklikler, normal kas tonusunun bozulmasıyla başlar. Başın 

anterior tilt pozisyonunda üst servikal bölgede hiperekstansiyon ve servikal lordozdaki 

azalma, ön gruptaki servikal fleksör kasların inhibisyonuna ve endurans kaybına neden 

olur. Bu durum, arka gruptaki servikal ekstansör kaslarda spazma ve sonuç olarak 

boyun ağrısına yol açabilir. Sagital planda başın pozisyonunda meydana gelen küçük 

bir değişikliğin, stabilizasyon ve destek sağlayan yapılar üzerinde ciddi olumsuz 

etkileri olduğu ve bu durumun fonksiyonel hareketlerde kayıplara yol açtığı 

gösterilmiştir. 

Servikal derin fleksör kaslarının enduransının arttırılması, ekstansör 

mekanizmanın üzerindeki yükü azaltarak ağrı oluşumunu engelleyebilir ve baş-

boynun düzgün postürünün sağlanmasına yardımcı olabilir (11). Başın anterior 

postüründe, üst servikal omurgada hiper ekstansiyon görülür ve servikal lordoz 

düzleşir. Bu pozisyonda, servikal ekstansörler spazm yapabilirken, yüzeyel fleksör 

kaslar hipertonik ve hassastır. Aynı zamanda, derin fleksör kaslar inhibe ve 

enduransları yetersiz olabilir. Derin boyun fleksörlerinin enduransının artmasıyla 

birlikte, ekstansör mekanizmaya binen yükün azalması beklenir (30). Çalışmamızda, 

servikal stabilizasyon egzersiz grubunda anlamlı bir şekilde ağrı seviyesinde ve 

enduransda iyileşme gözlenirken, kontrol grubunda herhangi bir değişim tespit 

edilmemesi, önceki çalışmalarla uyumlu görünmektedir (144, 145).  

Sonuçlarımız, egzersiz terapisi gruplarının her ikisinde de ağrı seviyesindeki 

düşüşün, çeşitli mekanizmalarla açıklanabileceğini göstermektedir. Bu mekanizmalar 

arasında, daha iyi nöromüsküler kontrol ve kas reseptörlerinin aktivasyonu 

bulunmaktadır. Bu mekanizmalar devreye girdikten sonra, engellilik seviyesinin 

azalması ve fonksiyonelliğin artması gibi sonuçlar da ağrıda meydana gelen iyileşme 

ile ilişkilendirilmiştir (79). Çalışmamızda, stabilizer cihaz kullanarak derin fleksör 

kasların güçlendirilmesi ve endurans testinin görsel geri bildirim eşliğinde yapılmıştır. 

Hastalar, görsel ekrana bakarak yaptıkları denemelerde kaslarını daha iyi 
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kasabildiklerini göstermişlerdir. Bu nedenle, bireylerde yapılacak egzersiz 

çalışmalarında biofeedback kullanımının daha iyi sonuçlar verebileceği görüşündeyiz. 

Servikal bölgede meydana gelen problemler ile oluşan ağrı, eklem hareket 

limitasyonları, kas spazmı gibi semptomların fonksiyonel kısıtlılığa ve engelliliğe 

neden olduğu bildirilmiştir (145). Çalışmamızda engel durumu boyun ağrı ve 

yetersizlik skalası ile değerlendirilmiştir. Tedavi öncesi her iki grupta da benzer olarak 

hastaların en çok orta dereceli engele sahip oldukları görülmüştür. Yapılan çalışmalar, 

stabilizasyon egzersizlerinin engel düzeyinde önemli derecede azalma sağladığını 

göstermiştir (79, 146). Çalışmamızda literatürde yapılan çalışma sonuçlarına benzer 

şekilde hem servikal stabilizasyon ve geleneksel egzersiz programları spesifik boyun 

ağrısı olan hastaların engel düzeylerinde iyileşme olduğu görüldü. Servikal 

stabilizasyon ve geleneksel egzersiz eğitimi ile motor kontrolün gelişmesi, fonksiyonel 

aktiviteler sırasında doğru zamanda doğru kasların ateşlenmesi ile postural 

düzgünlüğün sağlanması, aşırı yüklenmelerin ve ağrının azalması özür durumunun 

iyileşmesine katkı sağlayabilmekte ve yapılan çalışma sonuçlarını desteklemektedir. 

SOKBA olan hastaların SHE sonuçlarına bakıldığında servikal stabilizasyon egzersizi 

grubu hastalarında ölçeğin fonksiyonel ve fiziksel parametrelerinde iyileşmeler olduğu 

görülmüştür. Bu durum boyun ağrılı hastaların ağrısının azalması ve servikal 

postürünün düzelmesinden kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz.  

Spesifik olmayan kronik boyun ağrısı olan bireylere uygulanan servikal 

stabilizasyon ve geleneksel egzersiz uygulamalarıyla hem ağrının azaltılması hem de 

seratonin ve beta endorfin seviyelerinde artış sağlanabilmektedir. Bu gelişme ile 

hastaları yaşam kalitesi artmakta anksiyete ve depresyon durumları 

düzelebilmektedir(147). Rezai ve ark. (148) ‘nın yaptıkları bir çalışmada boyun ağrısı 

ve yaşam kalitesi arasında ilişki olduğunu bildirmiştir. Düşünceli ve arkadaşları (79) 

tarafından yapılan bir başka çalışmada 60 hasta üzerinde araştırma gerçekleştirilmiş 

ve hastalar üç farklı gruba ayrılmıştır. Birinci gruba TENS, US ve ısıtıcı gibi fizik 

tedavi modaliteleri uygulanmıştır. İkinci gruba ise bu fizik tedavi modalitelerine ek 

olarak izometrik egzersizler ve germe egzersizleri uygulanmıştır. Üçüncü gruba ise bu 

modalitelerin yanı sıra stabilizasyon egzersizleri de uygulanmıştır. Sonuçlar, 12 aylık 

takip sürecine göre değerlendirildiğinde, Beck Depresyon Ölçeği sonuçlarına göre 

stabilizasyon grubunda en fazla iyileşme olduğu görülmüştür (79).  
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Taimela ve diğer araştırmacılar tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada, 

birinci gruba ev programı ve ev egzersizleri verilirken, diğer gruba stabilizasyon ve 

proprioseptif egzersizler içeren bir egzersiz planı uygulanmıştır. 3. ve 12. aylarda 

yapılan takip sonuçlarına göre, stabilizasyon grubunda ruhsal durumun olumlu yönde 

etkilendiği gözlemlenmiştir (149). Çalışmamızda literatür ile benzerlik gösteren 

sonuçlar elde edilmiştir. Hasta Sağlık Ölçeği- Somatik Anksiyete ve Depresyon 

Semptomları Ölçeği’ne göre hem servikal stabilizasyon egzersizleri hem de geleneksel 

egzersizler Somatizasyon, Anksiyete ve Depresyon durumlarının düzelmesinde etkili 

olduğu görülmüştür.  

Tüm bu bilgiler ışığında spesifik olmayan kronik boyun ağrısı olan bireylere 

uygulanan hem servikal stabilizasyon ve geleneksel egzersizler hastaların servikal 

postural duruşunu düzeltmiş, eklem hareket açıklığını artırmış, kas enduransını 

geliştirmiş ve hastaların ağrılarını azaltmıştır. Bu durum sesin aerodinamik 

parametreleri üzerine olumlu etkiler sağlamıştır. Böylece hastalara uygulanan 

egzersizler hastaların sesin algısal ve aeorodinamik özelliklerini geliştirebileceğini 

göstermiştir.  

SOKBA olan bireylerde öne doğru baş duruşu ve kifoz gibi farklı duruşların, 

diyafram hareketliliği de dahil olmak üzere solunum mekanizmasını değiştirmektedir. 

Ses kalitesinde önemli bir parametre olan solunum mekaniği ile ilgili bir 

değerlendirme parametresinin olmaması çalışmamızın önemli bir limitasyonudur.  

Boyun ağrısı kronikleşme oranı sık olduğu için hastalara uygulanan tedavi 

yöntemlerinin uzun dönemde ağrı, özür durumu, kas kuvveti ve postüral kontrolün 

iyileştirilmesi önemlidir. Hastaların çeşitli nedenlerden dolayı seansa devam 

etmemeleri ve uzun dönem takiplerinin yapılmaması sebebiyle egzersizlerin uzun 

dönem etkinliği belirlenmesi açısından uzun dönem takiplerinin yapılmaması 

çalışmamızın diğer limitasyonudur.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Sonuç olarak bu çalışmada, spesifik olmayan kronik boyun ağrısı olan hastalara 

uygulanan servikal stabilizasyon ve geleneksel egzersizler, servikal eklem 

hareketlerinde iyileşme ve ağrı şiddetinde azalma sağlamıştır. Kranioservikal açı ve 

sagittal baş eğiminde görülen değişimlerle düzelen servikal postürün, kronik boyun 

ağrısı olan hastaların aerodinamik parametrelerinin düzelmesinde önemli bir faktör 

olabileceği gösterilmiştir.  

SOKBA’lı hastalara uygulanan egzersizler ile birlikte hastaların maksimum 

fonasyon zamanlarında ilerlemeler gözlenmiştir. Bu durum bize spesifik olmayan 

kronik boyun ağrısı yaşayan bireylere uygulanan egzersizlerin respirasyon ile ilgili 

fonksiyonları düzelttiğini göstermiştir.  

Servikal stabilizasyon egzersizleri ve geleneksel egzersizler hastaların 

ağrılarını azaltmıştır. Hastalar görsel ekrana odaklanarak yaptıkları stabilizasyon 

egzersizleriyle derin fleksör kaslarını daha etkili bir şekilde kullanmıştır. 

Servikal stabilizasyon egzersizleri ağrı, fonksiyonellik ve endurans 

parametreleri açısından geleneksel egzersizlerden etkili bulunmuştur. 

Servikal stabilizasyon ve geleneksel egzersiz eğitimi ile motor kontrolün 

gelişmesi, fonksiyonel aktiviteler sırasında doğru zamanda doğru kasların aktivasyonu 

ile postural düzgünlüğün sağlanması, aşırı yüklenmelerin ve ağrının azalması özür 

durumunun iyileşmesine katkı sağlamış ve hastaların şikayetleri azalmıştır. Hem 

servikal stabilizasyon egzersizleri hem de geleneksel egzersizler kronik boyun ağrılı 

hastaların somatizasyon, anksiyete ve depresyon durumlarının düzelmesinde etkili 

olmuştur.  

SOKBA’lı hastalarda postural problemlerin düzeltilmesi, kas zayıflıklarının 

iyileştirilmesi ve eklem hareket açıklıklarının arttırılması özellikle sesin aerodinamik 

değerlendirme parametrelerini iyileştirmiştir.  

SOKBA’lı hastalarda fizyoteraapötik egzersizler, özellikle servikal 

stabilizasyon egzersizleri tedavinin parçası olmalıdır. 

SOKBA’lı hastalarda ses problemleri yaşayabileceği için, bu hastalarda sses 

değerlendirmesinin de yapılması önerilir. 
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Ses bozukluğu yaşayan kişilerin tedavisinde postüral düzeltmeler ve 

stabilizasyon egzersizleri tedavinin parçası olmalıdır.  
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Ek 2. Hasta Veri Kayıt Formu 
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