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ÖZET 

 
HİPERMOBİLİTENİN ÜFLEMELİ ÇALGI ÇALAN 

MÜZİSYENLERDE SOLUNUM FONKSİYONLARI VE SOLUNUM KAS 

KUVVETİ ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Amaç: Bu tez, profesyonel olarak üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde 

hipermobilitenin solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvveti üzerine etkisini 

araştırmak amaçlı planlanmıştır.  Tezin ikincil amacı ise üflemeli çalgı çalmanın 

solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti ve dispne üzerindeki etkisini 

araştırmaktır. 

 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya, tanı almış herhangi bir nörolojik sistem, kas 

iskelet ve solunum sistemi problemleri olmayan 18-40 yaş aralığındaki bireyler dahil 

edildi. En az dört yıldır üflemeli çalgı çalan 31 müzisyenden oluşan çalışma grubu ve 

25 sağlıklı bireyden oluşan kontrol grubu hipermobilite varlığına göre kendi içlerinde 

gruplandırıldı (Üflemeli Çalgı Çalan Hipermobil Olmayan Müzisyen Çalışma Grubu, 

Üflemeli Çalgı Çalan Hipermobil Müzisyen Çalışma Grubu; Hipermobil Olmayan 

Kontrol Grubu, Hipermobil Kontrol Grubu). Katılımcıların Hipermobilitesi “Üst 

Ekstremite Hipermobilite Değerlendirme Anketi”, solunum fonksiyonları “solunum 

fonksiyon testi” (FEV1, FVC, FEV1/FVC), solunum kas kuvveti (MİP, MEP) “ağız 

basınç ölçümü” ile dispne varlığı aktivite bazlı sorular aracılığıyla, postür analizi 

“NewYork Postür Analizi” anketi ile, ağrı varlığı “McGill Ağrı Ölçeği Kısa Formu” 

kullanılarak, fiziksel aktivite düzeyleri ise son bir aydır yaptığı düzenli fiziksel 

aktivitelerin Metabolik Eşdeğerlilik (MET) değer karşılıkları hesaplanarak 

değerlendirildi. 
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Bulgular: Hipermobil çalışma grubunun ölçülen MİP (p<0,05), % MİP 

(p<0,05); ölçülen MEP (p<0,05) ve % MEP (p<0,05) değerleri, hipermobil olmayan 

çalışma grubuna göre daha düşüktü. Hipermobil çalışma grubu ile hipermobil olmayan 

çalışma grubunun postürleri, ağrı ve fiziksel aktivite düzeyleri benzerdi (p>0,05). 

Çalışma grubu ile kontrol grubunun  FVC değerleri benzer iken (p>0,05); FEV1 

(p<0,05) ve FEV1/FVC (p<0,05) değerleri ise çalışma grubunda kontrol grubuna göre 

daha yüksekti. Çalışma grubunda spor yapma sırasında kontrol grubuna kıyasla 

(p<0,05) daha fazla dispne şikayeti vardı. 

 

Sonuç: Bu çalışma ile solunum kaslarını yoğun bir şekilde kullanan üflemeli 

çalgı çalan müzisyenlerde hipermobilitenin solunum kaslarını olumsuz bir şekilde 

etkilediği; hipermobiliteden bağımsız olarak ise üflemeli çalgı çalmanın solunum 

fonksiyonlarını geliştirdiği bulundu. 

 

Anahtar Kelimeler: dispne, hipermobilite, solunum fonksiyonu, solunum kas 

kuvveti, üflemeli çalgı çalan müzisyenler 
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ABSTRACT 

 
THE EFFECT OF HYPERMOBILITY ON RESPIRATORY 

FUNCTIONS AND RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH IN WIND 

INSTRUMENT PLAYERS 

 

Aim: This thesis is planned to investigate a) the effect of hypermobility on 

respiratory functions and respiratory muscle strength in professionally wind 

instrument players, b) the effect of wind instrument playing on respiratory functions, 

respiratory muscle strength and dyspnea. 

 

Materials and Methods: The study included individuals aged between 18 and 

40 years old who have any diagnosed neurological system, musculoskeletal and 

respiratory system problems. The study group consists of 31 musicians who have been 

playing wind instruments for at least four years and the control group consists of 25 

healthy individuals were split into groups according to the presence of hypermobility 

or not. Participants' Hypermobility was measured by using “The Upper Limb 

Hypermobility Assessment Tool”, pulmonary function was measured by pulmonary 

function testing (FEV1, FVC, FEV1 / FVC), respiratory muscle strength (MIP, MEP) 

was measured by mouth pressure measurement and presence of dyspnea was evaluated 

through activity-based questions, posture analysis was performed using the “New 

York Posture Rating” questionnaire, presence of pain evaluated “Short-form McGill 

Pain Questionnaire” and physical activity levels were calculated by calculating the 

Metabolic Equivalent (MET) value responses of regular physical activities for the 

past month. 

 

Results: The measured MIP (p <0.05), MIP % (p <0.05), measured MEP 

(p<0.05) and MEP % (p <0.05) of the hypermobile individuals of the study group 

values were lower than the non-hypermobile individuals of the study group. The 
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pain, posture and physical activity level of the hypermobile individuals and the 

non-hypermobile individuals of the study group were similar (p>0,05). 

While the FVC values of the study group and the control group were similar 

(p>0,05); FEV1 (p <0.05) and FEV1 / FVC (p <0.05) values were higher in the 

study group than the control group. Compared to the control group (p <0.05), there 

were more dyspnea complaints during sports in the study group. 

Conclusion: In the musicians who play the wind instrument which uses the 

respiratory muscles intensely, hypermobility negatively affects the respiratory 

muscles; regardless of hypermobility, it was found that playing the wind instrument 

improves respiratory functions. 

 

Keywords: dyspnea, hypermobility, pulmonary function, respiratory muscle 

strength, wind instrument players 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Benign Eklem Hipermobilitesi, nedeni sistemik bir hastalık olmaksızın kas-

iskelet sistemi semptomları ile karakterize multi-sistem, kalıtımsal konnektif doku 

problemidir. Cilt elastikiyetinde artış; tendonlarda, ligamentlerde, eklem kapsülünde 

stabilitenin azalması olarak kendini göstermektedir (1–3). Hipermobilite 

müzisyenlerde yaygın olarak görülmekte (4,5), hipermobilite varlığı bestelerin 

çalınmasında kolaylık getirdiği düşünülüp müzisyenlerde arzulanabilir bir özellik 

olarak lanse edilmektedir (6). Hipermobilite ile ilgili artan çalışmalara karşın 

müzisyenlerdeki prevelansı bilinmemekte ve hipermobilitenin sistemler üzerindeki 

etkileri hakkında fikir birliği bulunmamaktadır. El bileği ve dirsek hipermobilitesinin 

tekrarlı hareketlerin gerçekleştirilmesi açısından müzisyene kazanç sağladığı 

söylenirken (7), hipermobilitenin yüklenen eklemde instabilite ile sonuçlandığı, 

ağrılara ve yaralanmalara yatkınlık oluşturduğu da söylenmiştir (8–10). 

Müzisyenlerde hipermobilitenin etkileri daha çok kas-iskelet sistemi açısından 

araştırılmış olup hipermobilitenin solunuma da etkisi olabileceği geri planda 

kalmıştır. Kasların çalışma performansı açısından tüm performans sanatçıları için 

önem taşıyan solunum sistemi sağlığı, üflemeli çalgı çalan müzisyenler için ise 

özellikle önemlidir (11). Pulmoner fonksiyon, diyafram kuvveti, nefes kontrolü, hava 

yollarının açıklığı ve nemi gibi solunum parametreleri sahne performansını 

etkilemektedir (12,13). Bu çalışma ile üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde 

hipermobilitenin solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvveti üzerine etkisinin 

belirlenmesi amaçlanmaktadır. Bu sayede sahne performansı açısından önemli olan 

solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvvetinde hipermobilitenin etkisi ortaya 

koyulacaktır. Elde edilen sonuçlar, konservatuvar eğitimlerinde bireyi uygun 

enstrümana yönlendirme ve müzisyenler için uygulanan koruyucu egzersiz 

yaklaşımlarına (14) solunum egzersizlerinin de eklenmesi gerekliliği adına 

rehabilitasyona yön verme konusunda önemli bir basamak olacaktır.  Ayrıca, üflemeli 

çalgı çalan müzisyenlerle sağlıklı kontrol grubu karşılaştırılarak üflemeli çalgı 

çalmanın solunum fonksiyonları, kas kuvveti ve nefes darlığı üzerindeki etkisi 

araştırılacaktır.  
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Çalışmanın hipotezi aşağıdaki gibidir; 

 

H0: Üflemeli çalgı çalan hipermobil müzisyenler ile üflemeli çalgı çalan 

hipermobil olmayan müzisyenler arasında solunum parametleri açısından fark 

yoktur. 

H1: Üflemeli çalgı çalan hipermobil müzisyenler ile üflemeli çalgı çalan 

hipermobil olmayan müzisyenler arasında solunum parametleri açısından fark vardır. 

 

H01: Üflemeli çalgı çalan müzisyenler ile sağlıklı kontrol grubu arasında 

solunum parametreleri açısından fark yoktur. 

H12: Üflemeli çalgı çalan müzisyenler ile sağlıklı kontrol grubu arasında 

solunum parametreleri açısından fark vardır. 

.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. SOLUNUM 

Solunum sistemi dokulara oksijen sağlamak ve karbondioksiti uzaklaştırmak 

için çalışmaktadır. Fonksiyonel solunum, (a) havanın alveollerin içine ve dışına olan 

hareketi olan pulmoner ventilasyonu; (b) kan ve alveoller arasında oksijen ve 

karbondioksit difüzyonunu; (c) çevre dokulara oksijen ve karbondioksit taşınmasını 

ve (d) solunumun düzenli gerçekleşmesini kapsamaktadır. Bu çalışmaya ilişkin olarak 

pulmoner ventilasyon mekaniklerinden bahsedilecektir. 

2.1.1. Pulmoner Ventilasyon Mekanikleri 

2.1.1.1. Solunum kasları 

Diyaframın aşağı-yukarı hareketi (a) ve kostaların elevasyonu-depresyonu (b) 

aracılığıyla göğüs kafesinin anteroposterior çapının artıp azalması ile akciğerler 

kasılıp gevşer ve inspirasyon ile ekspirasyon olayı gerçekleşir (15). (a) Diyaframın 

kasılması ile diyafram kubbesi aşağı iner, plevral basınç düşer, karın basıncı yükselir; 

göğüs kafesi laterale ve anteriora doğru hareket eder. Bu durum alveolar basınç ile 

negatif basınç arasındaki farkı arttırır, böylece hava akciğerlere dolar. Ardından 

diyafram gevşer; akciğerlerin, göğüs duvarının ve abdominal yapıların elestik geri 

çekilme basıncı, negatif basınçta azalmaya neden olur ve ekspirasyon ile hava dışarı 

atılır, böylece ekspirasyon pasif olarak gerçekleşir. Egzersiz gibi solunum talebini 

arttıran aktivitelerde, elastik kuvvetler ekspirasyonun gerçekleşebilmesi için gerekli 

hızı sağlayacak kadar güçlü değildir. Abdominal kasların kontraksiyonu sayesinde 

diyafram tabanı yukarı doğru itilir ve akciğerler sıkıştırılarak hava dışarı atılır. 

(b)Dinlenme pozisyonunda kostalar aşağı doğru eğimlidir, göğüs kafesi eleve olduğu 

zaman kostalar ve sternum yukarı-öne doğru hareket eder ve maksimum inspirasyon 

göğüs kafesi anteroposterior kalınlığı ekspirasyondakinden %20 daha fazla hale gelir. 

Bu sebeple göğüs kafesini eleve eden tüm kaslar inspirasyon kası, deprese eden kaslar 

ise ekspirasyon kası olarak sınıflandırılır (16). 

Solunum kasları solunum sisteminin mekanik birimidir. Genellikle üç ana gruba 

ayrılırlar: (a) inspiratuar kaslar, (b) ekspiratuar kaslar ve (c) yardımcı solunum kasları. 

Solunum döngüsü sırasında üst hava yolunun açıklığını koruyan kaslar, diğer solunum 
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kaslarıyla yakın etkileşimleri nedeniyle solunum kasları olarak kabul edilebilirler 

(17,18) 

Diyafram, inspirasyonun temel kasıdır ve sağlıklı bir bireyde tidal volümün 

yaklaşık %70'ini oluşturur. Diyaframın kasılması, kasın aşağı doğru piston hareketinin 

yanı sıra kostaların yerleşim bölgeleri boyunca dışa ve yukarı hareketini sağlar. Frenik 

Sinir (C3-C5) tarafından inerve edilir (17) (Şekil 2.1.). 

 

Şekil 2.1. Diyafram kası ve frenik sinir-Sobotta (19)’dan alınmıştır. 

 

Paulsen F, Waschke J. Sobotta Atlas of Human Anatomy. Urban & Fi. 2013.  

İnterkostal Kaslar, kostal boşluklarda kostalar arasında uzanan ince kas lifleri 

tabakasıdır. Eksternal ve internal olmak üzere iki tabaka kas lifi vardır. Eksternal 

interkostaller inspirasyon sırasında göğüs kafesini genişletme işlevini görür. İnternal 

interkostaller daha derindedir ve ekspirasyon sırasında göğüs kafesini daraltırlar. Kas 

liflerinin kostalara göre oryantasyonu, göğüs kafesinin boyutunda artma veya azalma 

ile sonuçlanır; kaslar kasıldıkça, omurgadan daha uzak olan noktaya daha büyük tork 

uygulanır. Eksternal interkostal kaslar distalde alt kostaya yapışırlar, bu nedenle 

kasılma ile alt kosta yukarı doğru çekilme eğilimindedir ve böylece göğsü genişletir. 

İnternal interkostal kaslar için, distalde yapışma yeri  üst kostadır ve kasın kasılması 
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ile üst kosta aşağı çekilir, böylece göğüs çapını daraltır. İnterkostal sinirler (T2-T12) 

tarafından inerve edilirler (17) (Şekil 2.2.). 

 

Şekil 2.2. İnterkostal kasların kostalar arasındaki işlevi-Murray and Nadel (17)’den 

alınmıştır. 

 

Murray and Nadel’s Textbook of Respiratory Medicine. 6. Elsevier Health Sciences UK; 2016. p1691–

706.  

 

Abdominal Kaslar (rektus abdominis, internal oblik, eksternal oblik ve 

transversus abdominis) solunumda temel olarak ekspirasyona yardımcı olan ancak 

aynı zamanda inspirasyonda da işlev görebilen bir dizi fonksiyona sahiptirler. 

Eksternal ve internal oblik kaslar ve transversus abdominis kası, diyaframı torasik 

boşluğa (yukarı doğru) hareket ettiren ve ekspirasyona yardımcı olan kaslardır, 

abdominal duvarın içe doğru hareket etmesiyle sonuçlanır.RektusAbdominis, 

İnternal-Eksternal oblik kaslar gibi alt göğüs kafesini kaudale çeker ve böylece plevral 

basıncı ve ekspirasyonu arttırır. Abdominal kaslar inspirasyonda küçük bir rol 

oynayabilir; kasılmaları akciğer hacmini Fonksiyon Rezidüel Kapasitesinin (FRC) 

altına düşürürse, abdominal kaslar elastik geri tepme enerjisini göğüs duvarında 

saklayabilir ve daha sonra bir sonraki inspirasyon sırasında göğüs duvarının 

genişlemesine yardımcı olabilirler. Bu kasların inspirasyon yardımı, ekspirasyonun 

aktif olarak gerçekleştiği egzersizler sırasında görülebilir. Rektus Abdominis kası, 

Thorocaabdominal sinir (T7-T12); İnternal ve Eksternal Oblik kas, Torasik sinirler 
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(T7-T12) ve Subkostal sinir (T12); Transversus Abdominis kası, Thoracoabdominal 

sinir (T6-T11), Subkostal sinir (T12), İliohipogastrik sinir (L1), İlioinguinal sinir (L1) 

tarafından inerve edilirler (17) (Şekil 2.3.). 

 

Şekil 2.3. İnspirasyon ve Ekspirasyon sırasında göğüs kafesi ve solunum kasları-

Guyton and Hall (15) ’dan alınmıştır. 

 
Hall JE. Guyton and Hall, Pulmonary ventilation. In: Textbook of Medical Physiology. Elsevier; 2016. 

p. 497–507.  

 

Yardımcı solunum kasları, (sternokleidomastoid, skalenler, trapez, latissimus 

dorsi, platysma ve pektoralis majör ve minör kaslar) egzersiz sırasında, tetrapleji veya 

kronik obstrüktif akciğer hastalıklarında göğüs kafesini genişletebilirler. Bunun 

yanında sağlıklı bireylerde de bu kasların bazıları tidal solunumda minumum eforla 

çalışabilirler. Sternokleidomastoid kas, Aksesuar sinirin spinal dalları (motor), C2-C3 

(ağrı,propriosepsiyon); Trapez kası, aksesuar sinir ve servikal pleksus (C3-C4); 

Latissimus dorsi kası, thorakodorsal sinir (C6-C8); Skalen kaslar, Spinal sinir 

köklerinin ön dalları (C3-C7); Platysma kası, Fasial sinir; Pectoralis major ve minor 

kasları, Pectoralis medialis ve lateralis tarafından inerve edilirler (17). 

Üst hava yolu açıklığını korumaları ve havanın kesintisiz olarak akciğerlere 

girip çıkmasına izin vermeleri sebebiyle üst hava yolunun kasları (vokal kord 

abduktörleri, palatal elevatorler, dil retraktörleri, burun deliği dilatörleri) da solunum 
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kasları olarak kabul edilir. Kraniyal Sinirler V, VII ve IX-XII tarafından innerve edilir 

(17). 

 

2.1.1.2. Akciğerlerde havanın hareketini sağlayan basınçlar 

Plevral basınç, akciğer plevrası (visseral plevra) ile göğüs duvarı (parietal 

plevra) plevrası arasındaki ince boşluktaki sıvının basıncıdır. Bu basınç, normalde 

hafif bir emme kuvveti oluşturan, negatif basınç anlamına gelir. İnspirasyon 

başlangıcındaki normal plevral basınç yaklaşık -5 cmH2O’dur, bu da akciğerleri 

dinlenme seviyesinde açık tutmak için gereken negatif basıncın miktarıdır. İnspiryum 

devam ederken, göğüs kafesinin genişlemesi akciğerleri daha büyük bir kuvvetle 

dışarı iter ve ortalama -7,5 cmH2O’ya yükselir. Yaklaşık -2,5 cmH2O’luk değişim 0.5 

litre havanın girmesi için yeterlidir (15). 

Alveolar basınç, akciğer alveollerinin içindeki havanın basıncıdır. Glottis açık 

olduğu ve akciğerlere hava giriş çıkışı olmadığı zaman alveollere kadar olan basınç 

atmosferik basınca (0 cmH2O) eşit olur. İnspirasyon sırasında alveollere hava akışını 

sağlayabilmek için, alveollerdeki basınç atmosfer basıncının altına (0'ın altında) 

düşmelidir. İnspirasyon sırasında alveolar basınç yaklaşık -1 cmH2O’ya düşmektedir. 

Bu hafif negatif basınç, normal bir inspirasyonda 2 saniye içinde akciğerlere 0,5 litre 

hava çekmek için yeterlidir. Ekspirasyon sırasında, alveolar basınç yaklaşık +1 

cmH2O’ya yükselir ve 2-3 saniye içinde 0,5 litre hava akciğerlerden dışarı atılır (15). 

Alveolar basınç ve plevral basınç arasındaki fark transpulmoner basınçtır. Geri 

çekilme basıncı olarak da adlandırılan bu basınç, solunum esnasında kollaps olma 

eğilimi gösteren akciğerlerdeki elastik kuvvetlerin ölçüsüdür (15) (Şekil 2.4.).  
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Şekil 2.4. Normal solunum sırasında havanın hareketini sağlayan basınçlar-Guyton 

and Hall (15) ’dan alınmıştır. 

 

Hall JE. Guyton and Hall, Pulmonary ventilation. In: Textbook of Medical Physiology. Elsevier; 2016. 

p. 497–507.  

 

Akciğer kompliyansı, birim başına sistemin basınç değişikliğine karşın 

hacimdeki değişiklik olarak tanımlanır. Akciğer kompliyansı (a) Akciğer dokusunun 

elastik kuvvetlerine (temel olarak elastin ve kollajen lifler oluşturur) ve (b) 

Alveollerdeki yüzey geriliminin neden olduğu elastik kuvvetlere (akciğerlerdeki 

toplam elastik kuvvetlerin yaklaşık üçte ikisini oluşturur) bağlıdır (15). 

Akciğer konnektif doku; konnektif doku ağı akciğerler için yapısal bütünlük 

sağlamaktadır. Lifler genellikle kollajen ve elastinden oluşur. Kollajen lifler yüksek 

gerilme direnci sergilerken elastin daha düşük bir gerilme direncine sahiptir (kollajen 

uzunluğunun yalnızca %2’si kadar gerilebilirken, elastin %150’si kadar gerilir). 

Elastin lifleri düşük akciğer hacimlerinde volüm-basınç ilişkilerine önemli katkıda 

bulunurken, buna karşılık Total Akciğer Kapasitesine yaklaşan daha yüksek 

hacimlerde kollajen daha önemlidir. Düşük akciğer hacimlerinde, elastin lifleri 

gerilim stresinin çoğunu taşır ve kollajen lifleri bu sırada kıvrılmış gevşek bir 

pozisyondadır. Akciğer hacmi arttıkça, kolajen lifleri uzar ve gerilir bu da akciğer 
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üzerinde büyük bir sertleşme etkisine sebep olur. Başka bir deyişle, kollajenin primer 

rolü akciğerin aşırı gerilmesini sınırlamak; elastinin ise iç yapıların kendilerine özel 

yapılarını koruyarak akciğer stabilitesi sağlamak ve inspirasyonu kolaylaştırmaktır 

(16) (Şekil 2.5.). 

 

Şekil 2.5.Akciğer yapısında elastik fibriller-Netter (20)’den alınmıştır. 

 
Netter FH. Atlas of human anatomy. Elsevier. 2006. 547 p.  

 

Surfaktan, Yüzey Gerilimi; akciğer dokusunun elastik özelliklerine ek olarak, 

akciğer kompliyansının bir başka önemli belirleyicisi surfaktan ve surfaktanın yüzey 

gerilimi üzerindeki etkisidir. Alveoller, sürfaktan adı verilen lipit bazlı bir madde ile 
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kaplanmıştır. Surfaktan, yüzey gerilim kuvvetlerini azaltarak solunum işini azaltır; 

alveollerin ekspirasyonda çökmesini ve yapışmasını önler; özellikle düşük yüzey 

geriliminde sönme eğilimi gösteren alveolleri stabilize eder (21). 

 

2.1.1.3. Akciğer volüm ve kapasiteleri 

Akciğerlerdeki hava akciğer volümleri ve akciğer kapasiteleri ile 

ölçülebilmektedir. Akciğer volümü tek bir işlevde (inspirasyon veya ekspirasyon 

gibi) akciğerdeki hava miktarını temsil ederken, kapasite ise iki veya daha fazla 

akciğer volümünün kombinasyonlarıdır (Şekil 2.1.). 

Şekil 2.6 Statik Akciğer Volümleri – Dancer R, Thickett D.’den (22) 

 
Dancer R, Thickett D. Pulmonary function tests. Vol. 40, Medicine. Elsevier Ltd; 2012. p. 186–9. 

Tidal Volüm (VT): Normal bir solunum sırasında akciğere giren ve çıkan hava 

hacmidir. Normali yaklaşık 500 ml’dir (15). 

İnspiratuar Rezerv Volüm (IRV): Normal bir inspirasyondan sonra zorlu bir 

inspirasyonla alınabilen hava hacmidir. Normali yaklaşık 3000 ml’dir (15). 

Ekspiratuar Rezerv Volüm (ERV): Normal bir inspirasyondan sonra zorlu bir 

ekspirasyonla çıkarılabilen hava hacmidir. Normali yaklaşık 1100 ml’dir (15). 
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Residüel Volüm (RV): Zorlu ekspirasyon sonrası akciğerlerde kalan hava 

hacmidir. Doğrudan ölçüm yapılamaz. Nitrojen temizlenmesi, helium dilusyon 

tekniği, radyolojik planimetri ve pletismografi gibi yöntemlerle ölçüm yapılabilir. 

Normali yaklaşık 1100 ml’dir (23). 

İnspiratuar Kapasite (IC): Kişinin normal bir ekspirasyon sonundan 

başlayarak akciğerlere maksimum miktarda alabileceği hava hacmidir. Normali 

yaklaşık 3500 ml’dir. (IC= VT+ IRV) (15). 

Fonksiyonel Residüel Kapasite (FRC): Kişinin normal bir ekspirasyon 

sonundan akciğerlerde kalan hava hacmidir. Normali yaklaşık 2300 ml’dir. (FRC= 

ERV + RV.FRC) (15). 

Vital Kapasite (VC, FVC): Bireyin maksimum inspirasyon sonrası yaptığı 

maksimum ekspirasyonla dışarı attığı hava miktarıdır. Ayrıca, Total Akciğer 

Kapasitesi (TLC) ve Residual Volüm (RV) arasındaki fark olarak da tanımlanabilir. 

Normali 4,8-5,0 L’dir (23,24). 

Total Akciğer Kapasitesi (TLC): Bireyin zorlu inspirasyonu sonrasında 

akciğerlerinde bulunan hava miktarıdır (23). Maksimum inspirasyon sırasında 

solunum sisteminin kapanma (içeri doğru olan geri tepme kuvveti) eğilimine karşın 

inspiratuar kasların genişlemeye yönelik eğilimi vardır. TLC düzeyine gelindiğinde 

inspiratuar kas kuvveti ile respiratuar sistemin elastik geri tepme kuvveti eşitlenir ve 

bu seviyeden sonra daha fazla inspirasyon yapılamaz. TLC düzeyinde solunum 

sisteminin elastik geri tepme kuvvetinin büyük bir bölümünü akciğerler 

sağlamaktadır (25). 

FEV1: Zorlu ekspirasyonun ilk saniyesinde dışarı atılan hava miktarıdır. 

Havayollarının açıklığı ile ilgilidir. Obstruktif akciğer hastalıklarında azalır. 

Beklenen değerin %80’ inden daha fazla olması normaldir. Sağlıklı bireylerde FEV1 

ve FVC temel olarak boya, cinsiyete ve yaşa bağlıdır (50,52). 

FEV1/FVC: Bireyin ilk bir saniye içinde vital kapasitesinin ne kadarını 

dışarı atabildiğini ifade eder. Normali yaklaşık %80 ya da yaş, cinsiyet, boy, kilo ve 

ırka göre beklenen değerin %85-90’ıdır. Obstruktif akciğer hastalıklarının tanısında 

tek başına FEV1’den daha değerlidir ayrıca Obstruktif ve Restriktif hastalıkları ayırt 

etmek için kullanılır (23,24). 
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Tepe Akım Hızı (PEF): Zorlu vital kapasitenin en erken döneminde ölçülen 

maksimal ekspiratuar akım hızıdır. Efora, kooperasyona ve akciğer volümlerine bağlı 

olarak değişebilmektedir. Maksimal inspirasyon sonrası, ekspirasyona başlamadan 

önce bekleme süresi uzar ise PEF değeri düşük ölçülebilir. Astım ve özellikle 

mesleksel astım tanı ve tedavisinin değerlendirilmesinde, PEF takip değerleri 

kullanılabilir (25). 

 

2.1.2. Solunum Fonksiyon Testleri 

Akciğerin elastik özelliği ve solunum kasları arasındaki denge ile akciğer 

hacimleri belirlenmektedir (21). Spirometrik ölçümler, difüzyon kapasitesi, kan gaz 

analizi, kardiyopulmoner egzersiz testi, respiratuar kas kuvvetinin ölçümü, metabolik 

ölçümler solunum fonksiyonlarını ölçmek üzere kullanılabilirler.  

Spirometrik testler uygulaması kolay, güvenilir ve taşınabilir cihazlar ile 

yapıldığından pulmoner ventilasyon ölçümünde klinikte sıklıkla tercih edilirler (26). 

Spirometre cihazı, su haznesi üzerinde ters çevrilmiş bir tamburdan oluşur ve tambur 

bir ağırlık ile dengelenir. Tamburda solunum gazı vardır ve tüp ile ağza bağlanır. 

Soluk alıp verildiği zaman, tambur yükselir/düşer ve bu sırada kayıt alınır (15) (Şekil 

2.2.). 

 

Şekil 2.7. Spirometre mekaniği-Hall JE’den (15) 

 
Hall JE. Guyton and Hall, Pulmonary ventilation. In: Textbook of Medical Physiology. Elsevier; 2016. 

P. 497–507. 
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Spirometre, akciğer fonksiyonlarını ölçmek için erişilebilir, invaziv olmayan 

bir ölçüm aracı olup (27) inhale ve ekshale edilen havanın hacmini ve akışını 

ölçmektedir. Kişilerden maksimum inspirasyon yapması, sonrasında inspire ettiği 

havayı zorlu ve hızlı bir şekilde ekspire etmesi (zorlu vital kapasite manevrası) istenir 

(24). Sonuçların tutarlılığı için test en az üç kez tekrarlanır (22) ve yapılan ölçümlerin 

en iyi olanı kabul edilir (23).  

Spirometri ile ölçülen en sık kullanılan parametreler FEV1, FVC, FEV1/FVC 

değerleridir. Sonuçları yorumlamak için kişilerin benzer yaş, cinsiyet, boy ve 

ırklardan elde edilen normal verileriyle karşılaştırılmasına imkanı sunar (27). 

 2.1.3. Solunum Kas Kuvveti 

Solunum kas kuvveti aşağıda belirtilen farklı yöntemlerle ölçülebilir (28); 

A.  Solunum kas kuvvetinin değerlendirilen kişiye bağımlı testleri: Bu 

testler genellikle uygulanan kişiler için basittir ancak kişilerin maksimum çaba sarf 

ettiğinden emin olmak zor olabilir.  

1.  Maksimum Statik İnspiratuar ve Ekspiratuar Ağız Basıncı (MIP ve 

MEP) 

2. Maksimum Sniff Basınç: Sniff özofagus basıncı global inspiratuar 

kas gücünü değerlendirir. Sniff nazal basınç inspiratuar kas gücünün 

noninvaziv ölçümünü sağlar.  

3.  Maksimum Öksürük Basıncı: Öksürük mide basıncı, karın kas 

gücünün bir belirleyicisi olarak ölçülür. Bu basınç özellikle MEP manevrasını 

güvenilir bir şekilde gerçekleştiremeyen hastalarda MEP 'i desteklemek için 

kullanılan bir testtir.  

B.    Solunum kas kuvvetinin değerlendirilen kişiden bağımsız testleri: 

1. Frenik sinir stimulasyonu 

2. Karın kas stimulasyonu   

Maksimal inspiratuar ağız basınç (MIP) ve maksimal ekspiratuar ağız basınç 

(MEP) ölçümleri noninvaziv olması ve mali açıdan nispeten uygun olması sebebiyle 

klinikte solunum kas kuvvetinin ölçümünde sıklıkla tercih edilirler (28,29). Bu testler, 

aktif bir döngü sırasında solunum kaslarının akciğer parankiminde ürettiği torku ve 

pulmoner parankim ve göğüs duvarı dahil olmak üzere pasif elastik geri çekilmeyi 
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yansıtır (28). MİP ve MEP değerleri, kapalı bir hava yoluna karşı maksimum 

inspirasyon ve ekspirasyon sırasında maksimum ağız içi basınç ölçümleridir (30). 

MIP, subatmosferik basınç tarafından üretilen inspiratuar kas gücünün bir ölçüsüdür; 

MEP, karın ve interkostal kasların çabasıyla geliştirilebilen supra-atmosferik 

basınçtır (31). 

Maksimum İnspiratuar Basınç (MIP): Maksimum istemli inspiratuar efor 

esnasında üst havayolu basıncı ölçülerek belirlenir. MİP, rezidüel volüm düzeyinde 

kapanmış alveolleri açmak için üretilen maksimum negatif basınçtır (28). Ölçülen bu 

basınç, inspiratuar kaslar tarafından üretilen basıncın ve akciğerlerin-göğüs duvarının 

elastik geri tepme basıncının bileşimidir. MIP Normal değeri 100 cmH2O iken, 80 

cmH2O değerinin elde edilmesi de önemli inspiratuar kas zayıflığını dışlamaktadır 

(28).  Kişi oturur pozisyonda iken maksimum ekspirasyon yaptırılır ardından kapalı 

solunum yoluna karşı kişiden maksimum inspirasyon istenir (32). %10’dan daha az 

farka sahip üç manevranın en yüksek değeri kaydedilir (33). 

Maksimal Ekspiratuar Basınç (MEP): Total akciğer kapasitesinde gerilmiş 

alveolleri küçültmek için gereken en yüksek pozitif basınçtır (28). Abdominal ve 

interkostal kaslar aracılığıyla üretilir. Kişi oturur pozisyonda Total Akciğer 

Kapasitesinde veya buna yakın hacimde iken valsalva manevrası ile kapalı hava 

yoluna karşı maksimum ekspirasyon yapması istenir (28). %10’dan daha az farka 

sahip üç manevranın en yüksek değeri kaydedilir (33). 

MIP ve MEP değerleri yalnızca solunum kaslarının kuvvetine değil, aynı 

zamanda akciğer volumlerine, bireyin gerçekleştirilecek manevraları anlamasına, 

kişinin istek ve işbirliğine bağlıdır (31). 

 

 

2.2. BENİGN EKLEM HİPERMOBİLİTE SENDROMU 

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS), eklem hipermobilitesi olan 

kişilerde nedeni sistemik bir hastalık olmaksızın muskuloskeletal semptomlar ile 

karakterize multi-sistem, kalıtımsal konnektif doku problemidir (34–36). 

İnsan gelişiminde konnektif dokunun tipi, vücut fonksiyonları bakımından 

önemli bir etkiye sahiptir. Konnektif dokunun kollajen ve elastin olmak üzere iki tip 

fibröz komponenti vardır (37). Kollajen, insan vücudundaki proteinin üçte birini 
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oluşturan ve hücre dışı matriste bulunan lifli bir proteindir. Hepsi farklı yapılara ve 

fonksiyonlara sahip 16 farklı kollajen vardır, ancak bunlardan sadece üçü (tip I, II ve 

III) düzenli lifler oluşturur (38). Kollajen Tip I insan vücudunda en çok bulunan 

kollajen tipidir ve daha elastik olan Tip III’e kıyasla yüksek gerilim kuvvetine sahiptir. 

Hipermobilitenin Tip III/ Tip I kollajen oranındaki artıştan kaynaklandığı düşünülür 

(39). Elastin, kollajen gibi hücre dışı matrisinin önemli bir bileşeni olan proteindir. 

Elastin akciğer, deri, idrar kesesi, kan damarlarında yüksek oranda bulunur. 

Ekstrasellüler matriste yapısal protein olan kollajen ve elastin dışında fibrilin ve 

tenasin gibi yapıştırıcı özelliği olan proteinler de vardır. Hipermobilite elastin, fibrilin 

ve tenasin kodlayan genlerdeki anormallikler ile de ilişkilendirilmiştir; cilt 

elastikiyetindeki artış tendonlarda, ligamentlerde, eklem kapsülünde stabilitenin 

azalması olarak kendini göstermektedir (1–3). 

Yaygın eklem hipermobilitesi görülme sıklığı yaş, cinsiyet ve etnik kökene 

göre değişmekte;  Asya ve Afrika toplumlarında, kadın cinsiyette ve genç bireylerde 

(çocukluk çağından genç yetişkinliğe kadar) hipermobilitenin görülme sıklığı daha 

fazladır (40). Hipermobil bireyler, diğer bireylerin %95’ ine kıyasla daha fazla eklem 

mobilitesine sahiptir (41). Benign Eklem Hipermobilite Sendromuna sahip bazı 

kişilerde hipermobilite herhangi bir probleme yol açmayabileceği gibi kemik, tendon, 

kas, ligamentler ve eklemlerde bazı muskuloskeletal problemlere sebep olabilir 

(42,43). Hipermobilite, muskuloskeletal problemlerin yanında yorgunluk, başağrısı, 

ortostatik hipotansiyon, anksiyete, solunumsal, abdominal ve genitoüriner şikayetler 

gibi muskoloskeletal olmayan problemlere de neden olabilir (44–47).  

Benign Eklem Hipermobiliteli kişilerde bir veya daha fazla eklemde, kronik 

veya tekrarlayan ağrılar görülmektedir (48). Eklem ağrıları, nedeni tam olarak belli 

olmayan mikrotravmalar sonucu gelişmektedir (49). Hipermobil olmayan eklemde, 

eklem kapsülü ve ligamentler aracılığı ile hareketten önce stabilizasyon sağlanır (50). 

Hipermobil kişilerde ise hareketten önce stabilizasyonun sağlanabilmesi için ekstra 

çaba harcanması gerekmektedir.  Vücut mekaniklerindeki değişiklikler, vücuda 

yüklenen anormal stres ağrılara da yol açabilmektedir. Hipermobilitenin diz önü 

ağrısına, mekanik sırt ağrılarına, kronik ağrılara eşlik edebileceği belirtilmiştir 

(49)(51)(45). 
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Postür ayakta durma, yürüme, oturma gibi eylemler sırasındaki kişilerin aldığı 

pozisyonlar olarak tanımlanmaktadır. Sağlıklı bireylerde kas kuvveti, enduransı, 

gerginliği, tonusu (52); eklem pozisyonu postürü etkileyebilmektedir. Postürü 

etkileyen bir diğer faktör de hipermobilitedir. Murray ve ark. (53) eklem 

hipermobilitesi olan çocuklarda postür hatalarının yaygın olarak görüldüğünü 

belirtmişlerdir . Booshanam ve ark. (54) ise BEHS’lu bireyler ile normal bireyler 

arasında sagittal plan gövde postür açısından önemli derecede fark bulmuşlardır. 

Czaprowski ve ark. (55) ise postürü tümden gelim ile incelemiş ve idiopatik skolyozlu 

9-18 yaş arası çocuklarda yaptıkları çalışmada skolyozlu grupta aynı yaş ve 

cinsiyetteki gruba göre daha sık eklem hipermobilitesi görüldüğünü bulmuşlardır. 

Yapılan önceki çalışmalarda hipermobil eklemlerde propriosepsiyonun azaldığı (56) 

gösterilmiştir. Proprioseptif sistem, omurga düzgünlüğünün korunmasında anahtar rol 

oynamaktadır (57). Benign Eklem Hipermobilite Sendromu olan kişilerde, 

proprioseption duyusu (eklem pozisyon hissi) azalmakta (56) ve bu kişiler minör 

hasarlara dahi yatkın olmaktadırlar. Azalan duyusal geribildirim, hatalı ekstremite 

pozisyonlarının benimsenmesine ve sonuçta anormal postürlere neden olabilmektedir.  

Hipermobilite genellikle Beighton Skoru ile değerlendirilmektedir. Beighton 

skorlama sistemi 1973’ten beri bireylerin eklem mobilitesini sınıflandırmak için 

kullanılmaktadır (58). 2017’de yapılan uluslararası bir konsessus’da yaygın eklem 

hipermobilitesi için eşik değer ≥5/9 olarak belirlenmiştir (59). Beighton testi, alt 

ekstremiteye kıyasla daha çok üst ekstremiteyi değerlendirmesine karşın omuz 

eklemine veya radioulnar ekleme ait testler içermemektedir ve bu test üst ekstremite 

hipermobilitesini tanımlamada yetersiz kalmaktadır (60). 12 Maddeli “Üst Ekstremite 

Hipermobilite Değerlendirme Anketi (ÜEDA)”, üst ekstremite eklemlerinin tüm 

hareket planlarında hareketliliğini değerlendirir. Üst Ekstremite Hipermobilite 

Değerlendirme Anketi, yoğun derecede üst ekstremitesini kullanan bireylerde 

yaralanma için olası risk faktörlerinin erken dönemde tanımlanabilmesine, ekleme 

özgü inceleme yapılabilmesine olanak sağlamaktadır (60). Yetişkinler için ≥7/12 eşik 

değeri kullanan ÜEDA, üst ekstremite ve yaygın eklem hipermobilitesini belirlemek 

için geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracıdır (61). 
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2.2.1. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu ve Solunum 

Hipermobilitenin yol açtığı muskuloskeletal olmayan problemlere, solunum 

problemleri de eklenebilmektedir. Morgan ve ark. (62), BEHS’lu bireylerde astım 

prevelansının hipermobil olmayan bireylere göre daha fazla olduğu gösterilmiştir.  

Kan damar duvarının önemli bir bileşeni olan elastin, her kalp atışının ortaya 

çıkardığı basıncı yumuşatmak ve iletmek için esneklik ve elastik geri çekilme sağlar 

(37). Bunun yanında alveol ekstrasellüler matriksi büyük ölçüde tip I ve tip III kollajen 

lif içermektedir (63,64).  

Hipermobil bireylerde fibröz liflerdeki anormalliğin solunum 

parametrelerindeki değişikliğe neden olup olmayacağı bilinmemektedir. 

Hipermobilitenin solunuma etkisi ile ilgili yapılan çalışmaların sayısı oldukça 

limitlidir (62), hipermobilitenin solunum ile ilişkili olup olmadığının netliğe 

kavuşması için yapılacak daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

2.3. MÜZİSYENLERDE PERFORMANSI ETKİLEYEBİLECEK 

FAKTÖRLER 

Müzik endüstrisinin büyümesi ile enstrüman çalma ile ilgili problemlerin 

görülme sıklığı artmaktadır. Müzisyenlerde kas-iskelet problemlerinin prevelansı 

%73.4 ile %87.7 arasında değişmektedir (65–69). Müzisyenlerde kas-iskelet sistemi 

problemleri ağrı, engellilik durumlarına ve iş kaybına yol açabilmektedir. 

Enstrümanın büyüklüğü, şekli, türü; enstrümanı çalma tekniği, çalma pozisyonu; 

çalışma süresi, çalışma yoğunluğu; performans stresi gibi eksternal faktörlerin 

yanında müzisyenin genel sağlığı, cinsiyeti, yaşı, antropometrisi, hipermobilite 

varlığı, zayıf postür, yetersiz egzersiz düzeyi ve yüksek stres seviyesi gibi internal 

faktörler de kas-iskelet sistemi problemlerinin gelişmesine neden olabilmektedir (70). 

Tüm bu faktörler müzisyenlerde performansı etkileyebilecek risk faktörleri 

arasındadır.  

Literatürde, müzisyenlerde solunum fonksiyonu etkilenimleri, kas-iskelet 

sistemi etkilenimlerine kıyasla daha az sayıda çalışmada incelenmiştir. Üflemeli 

enstrüman çalan müzisyenlerde müzik performansı yüksek seviyelerde akciğer 

hacimlerine, iyi bir diyafram kuvveti ve solunum kontrolüne, hava yollarının yeterli 
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ölçüdeki açıklığına ve hava yollarının nemliliğine bağlıdır (12,13). Dolayısıyla 

üflemeli bir çalgının profesyonel olarak çalınması düzenli solunum kas eğitimi ile 

akciğer fonksiyonlarının sürekli geliştirilmesini gerekli kılar.  

 

2.3.1. Üflemeli Çalan Müzisyenlerde Solunum Parametreleri 

Üflemeli çalgılar ekspirasyon temellidir. Bu bağlamda ekspirasyon sırasında 

inspiratuar kasların göğüs kafesini yüksek bir akciğer volümünde tutabilmesi için 

inspiratuar kasların antagonist kasılması gerekir. Antagonistik inspiratuar kas etkisini 

önleyebilmek için de ekspiratuar kasların aktivasyonunda buna karşı koyacak bir artış 

beklenmektedir (71). Bu döngü üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde inspiratuar ve 

ekspiratuar kas aktivitesinin arttırılmasını gerekli kılmaktadır (72). 

Üflemeli çalgı çalmak, solunum fonksiyonları açısından farklı açılardan 

araştırılmıştır. Üflemeli çalgılar büyük hacimde havanın inhalasyonuna ve dolayısıyla 

akciğer alveollerinin diğer insanlardan daha fazla genişlemesine neden olur. Bu 

durum, özellikle sigara içen müzisyenlerde yaygın olmak üzere, kronik akciğer 

hastalıklarına yatkınlığı arttırmaktadır (11). Bununla birlikte, üflemeli çalgıların 

çalınması artan karın içi ve intratorasik basınçların kullanımını içerdiği için bu 

bireyler kronik solunum hastalıklarına (Obstruktif Uyku Apnesi. Astım gibi) ve 

serebrovasküler olaylara da daha yatkın hale gelmektedirler (11). Studer ve ark. (73) 

üflemeli çalgı çalan müzisyenler ile orkestranın diğer üyelerini akciğer fonksiyonları 

açısından karşılaştırmış ve iki grubun akciğer fonksiyonları açısından benzer 

bulunduğunu, bunun yanında üflemeli çalgı çalan müzisyenlerin zorlu vital 

kapasiteleri ile enstrüman çalma yılları arasında negatif bir ilişki olduğunu 

göstermişlerdir. Deniz ve ark. (74), üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde pulmoner 

fonksiyonların azaldığı sonucuna varmışlar, bunun da astım ve sürekli maruz kalınan 

barotravmaya bağlı olabileceğini öne sürmüşlerdir. Gilbert ve ark. (75) ise üflemeli 

çalgı çalan müzisyenler arasında görülen en yaygın kronik pulmoner hastalığın astım 

olduğunu saptamıştır. Buna karşın, Fuhrman ve ark. (76) üflemeli çalgı çalan 

müzisyenlerde sağlıklı kontrollere kıyasla solunum fonksiyonları arasında fark 

olmadığını fakat, müzisyenlerde patofizyolojik olaylara neden olabilecek solunum 

direncinde de artma olduğunu göstermişlerdir. Merkezinde etkili bir üfleme gerektiren 
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üflemeli çalgıların, müzisyenlerde solunum fonksiyonunu etkileyip etkilemediği veya 

ne yönde etkilediği belirtildiği gibi tartışmalı bir konudur (77–82).  

Nefes almada zorluk olarak bilinen dispnenin düşük fiziksel kondisyon, 

obezite, kalp-akciğer hastalıkları, stres, düşük kan basıncı gibi bir çok nedeni 

olabilmektedir (83). Iltis (84) üflemeli çalgı çalan müzisyenlerin çaldıkları pasajların 

özelliklerine göre özellikle kısa süreli ve sık nefes almayı içeren pasajlarda sürekli 

olarak hiperkapniye maruz kaldıklarını göstermişlerdir. Ancak üflemeli çalgı çalan 

müzisyenlerde enstrüman çalmanın dispne üzerindeki etkisi bilinmemektedir. 

2.3.2. Üflemeli Çalan Müzisyenlerde Hipermobilite 

Hipermobilitenin müzisyenlerde yaygın olduğu (4,5,85–87) hatta müzisyen 

olmayan diğer bireylere göre daha sık görüldüğü söylenmektedir (88,89). 

Hipermobilite ile ilgili artan çalışmalara karşın müzisyenlerde hipermobilitenin 

prevelansı (90,91) ve etkileri (7) hakkında sahip olduğumuz bilgiler oldukça kısıtlıdır. 

Tekrarlı hareket gerektiren enstrüman çalan müzisyenlerde, bilek ve dirsek gibi 

eklemlerin hipermobilitesi müzisyene kazanç sağlayabilirken (7), diz ve omurga gibi 

enstrüman çalma sırasında daha az hareket eden eklemlerin hipermobilitesi müzisyene 

zarar verebilmekte ve yaralanmalar için risk faktörü oluşturabilmektedir (7,92,93). 

Müzisyenlerde hipermobilitenin kas-iskelet sistemine etkilerini araştıran çalışmaların 

var olmasına karşın hipermobilitenin solunuma etkisini araştıran çalışma 

bulunmamaktadır. 

            

2.3.3. Üflemeli Çalgı Çalan Müzisyenlerde Hipermobilite ve Solunum 

Solunum fonksiyonlarının etkilenimi, multifaktöriyeldir. Solunum 

fonksiyonları boy, kilo, yaş, cinsiyet gibi antopometrik faktörlere; ırka ve genetik 

faktörlere, kas kuvvetine (94,95), ağrıya (96), postüre (97), fiziksel aktivite seviyesine 

(98) bağlı olarak değişebilmektedir. Konnektif dokuyu etkilediği bilinen 

hipermobilitenin, solunum fonkiyonunu da etkileyebileceği göz ardı edilmemelidir. 

Hipermobilite varlığında görülebilen astım gibi solunum yolu hastalıkları (62,99) 

üflemeli çalgı çalan müzisyenler için risk oluşturabilecek bir durumdur. Pulmoner 

fonksiyonların müzikal performansta önem kazandığı üflemeli çalgı çalan 
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müzisyenlerde (100), hipermobiliteye bağlı pulmoner fonksiyonların etkilenip 

etkilenmediği bilinmemektedir.  

Tanı almış herhangi bir nörolojik, ortopedik ve kas-iskelet problemi olmayıp 

fiziksel olarak sağlıklı olarak tanımlanan bireylerde (101) hipermobilitenin solunum 

fonksiyonları üzerindeki salt etkisinin araştırılabilmesi için katılımcıların ağrı, postür 

ve fiziksel aktivite seviyeleri de değerlendirilecektir. Bu çalışma ile solunum 

parametrelerine etki edebilecek bir faktör olarak öngörülen hipermobilitenin solunum 

parametreleri üzerine etkisinin olup olmadığı araştırılacak ve elde edilen bulgular 

müzisyenlerde koruyucu ve önleyici yaklaşımların geliştirilmesine katkı 

sağlayacaktır. Ayrıca üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde enstrüman çalmanın 

solunum parametreleri üzerindeki etkisi araştırılacaktır. Bu özellikleri ile tanımlayıcı 

bir çalışma niteliği taşımaktadır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu 08.11.2019 tarih ve 19/128 sayısı ile etik kurul onayı alındı 

(EK1). 

Bu çalışma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi 

tarafından (Proje No: 2020/014) desteklendi. 

İstanbul Ünı̇versitesı̇ Devlet Konservatuvarı Müdürlüğü, Hacettepe Ünı̇versitesı̇ 

Üflemeli ve Vurmalı Çalgılar Anasanat Dalı Başkanlığı, Mimar Sinan Güzel Sanatlar 

Üniversitesi Üflemeli ve Vurmalı Çalgılar Anasanat Dalı Başkanlığı, Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Dekanlığı’ndan  alınan izinler doğrultusunda 

değerlendirmeler yapıldı (EK 2).  

3.1. KATILIMCILAR  

Deniz ve ark. (74)’nın çalışması kriter alınarak; %95 güven düzeyinde %80 

güç için gerekli olan minimum kişi sayısı 60 ((a) Hipermobil Müzisyen Çalışma 

Grubu, (b) Hipermobil Olmayan Müzisyen Çalışma Grubu; (c) Hipermobil Kontrol 

Grubu ve (d) Hipermobil Olmayan Kontrol Grubu olmak üzere her grup için en az 15 

kişi) olarak belirlendi. 

3.1.1. Dahil Edilme ve Dışlanma Kriterleri 

Üflemeli çalgı çalan müzisyen çalışma grubunun dahil edilme kriterleri: 

1. 18-40 yaş arası olmak 

2. En az dört yıl düzenli olarak üflemeli çalgı çalıyor olmak 

3. Hipermobil olan alt grup için; Üst Ekstremite Hipermobilite Değerlendirme 

Anketi’nden ≥7/12 puan almak 

Kontrol grubunun dahil edilme kriterleri: 

1. 18-40 yaş arası olmak 

2. Hipermobil olan alt grup için; Üst Ekstremite Hipermobilite Değerlendirme 

Anketi’nden ≥7/12 puan almak 
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Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. Tanı almış nörolojik, kas iskelet sistemi ve solunum problemlerinin olması 

2. Sigara içmesi 

3. Son bir yıl içinde solunum testlerine engel olabilecek geçirilmiş burun 

cerrahisi, ileri derece sinüzit varlığı ve burunda deviasyon 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylere çalışma hakkında bilgi 

verildi. Sözlü ve yazılı olarak bireylerden bilgilendirilmiş onay formu alındı (Ek 3). 

Etik kurul izni, alınan diğer izinler ve bilgilendirilmiş olur formu izni EK 1, 2 ve 3’de 

sunuldu.  

Çalışmaya dahil edilen bireyler EK 4’de sunulan değerlendirme formuna bağlı 

kalınarak değerlendirildi.  

Katılımcıların nörolojik, kas iskelet sistemi ve solunum problemleri ile ilgili 

doktor tarafından koyulmuş bir tanı varlığının olup olmaması bilgisi katılımcıya sözlü 

olarak soruldu ve katılımcılardan hikaye alınarak şikayetleri sorgulandı. Çalışmaya 

toplamda 39 müzisyen çalışma grubuna, 40 birey kontrol grubuna dahil edildi ve 

değerlendirmeye alındı. Çalışma grubunda 6 bireyin dahil edilme kriterlerini 

sağlamaması, 2 bireyin de değerlendirmesinin pandemi sebebiyle yarım kalması; 

kontrol grubunda 5 bireyin dahil edilme kriterlerini sağlamaması, 10 bireyin de 

değerlendirmesinin pandemi sebebiyle yarım kalması sebebiyle 23 birey çalışma dışı 

bırakıldı. Sonuç olarak, çalışma grubunda 31 katılımcı ve kontrol grubunda 25 

katılımcı olacak şekilde gruplar oluşturuldu. Çalışma ve kontrol grupları da 

hipermobilite bulgusuna göre ikişer alt gruba ayrıldılar. Çalışmanın akış şeması Şekil 

3.1.’de gösterildi. 

Bu çalışma, Hipermobil Gruba dahil olan üflemeli çalgı çalan çalışma grubu ve 

sağlıklı kontrol grubu verilerinin karşılaştırılarak hipermobilitenin etkilerinin 

araştırılması yönüyle prospektif nonrandomize kontrollü kesitsel bir çalışma özelliği 

taşımaktadır. 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması 

 
 

Şekil 3.2. Çalışma gruplarının şeması 
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3.2. DEĞERLENDİRME  

Tüm değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından, saat 10:00 ile 16:00 

arasında, ortalama 25º oda sıcaklığında ve %40-50 oda nemi sağlanarak 

değerlendirmeler gerçekleştirildi (102). Katılımcıların değerlendirme öncesinde 

enstrüman çalmamaları ve yorgun olmamaları istendi. 

Çalışmanın dahil edilme kriterlere uygun olduğu tespit edilen katılımcılara 

aşağıda belirtilen değerlendirmeler yapıldı. 

• Demografik Bilgiler 

• Hipermobilite değerlendirmesi 

o Üst Ekstremite Hipermobilite Değerlendirme Anketi 

• Solunum değerlendirmesi 

o Solunum fonksiyonu 

o Solunum kas gücü 

o Nefes darlığı 

• Postür değerlendirmesi 

• Ağrı değerlendirmesi 

• Fiziksel Aktivite Seviyesi değerlendirme 

 

3.2.1. Değerlendirme Formu 

Çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik özellikleri, doğum tarihi, 

vücut ağırlığı, boy uzunluğu, kullandığı enstrümanlar, enstrüman kullanma süresi, 

enstrüman çalmaya bağlı rahatsızlık varlığı, varsa bu problemlere yönelik aldığı 

tedaviler, enstrüman çalma-mola verme süresi, performans sırasında karşılaştığı 

zorluklar kaydedildi (EK 4).  

 

 

 

 

 

 



 

 

25 

Resim 3.1. Üflemeli çalgı çalan müzisyen katılımcılar 

 
3.2.2. Hipermobilite Değerlendirmesi 

Üst ekstremite hipermobilitesi “Üst Ekstremite Hipermobilite Değerlendirme 

Anketi” ile değerlendirildi (EK 5). Üst ekstremite ve yaygın eklem hipermobilitesini 

belirlemek için kullanılan ÜEDA’nin geçerlilik ve güvenililirliği Nicholson ve Chan 

(61). tarafından yapılmıştır ve bu testten ≥7/12 puan alan bireyler hipermobil olarak 

yorumlanır. Test ile omuz fleksiyonu, omuz rotasyonu, dirsek ekstansiyonu, dirsek 

varus/valgusu, radioulnar eklem supinasyon/pronasyonu, sulcus işareti, distal 

radioulnar eklem oyunu, el bileği flexion-başparmak abduksiyonu, 2-5. 

metakarpofalangeal eklem extansiyonu, el bileği radial/ulnar deviasyonu, el 

genişliği: el uzunluğu oranı, el bileği ekstansiyonu testin değerlendirme kurallarına 

göre değerlendirildi ve yapılabilen parametrelere 1, yapılamayan parametrelere ise 0 

değeri verilerek test sonucu hesaplandı (61).  

3.2.3. Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Solunum fonksiyonları, kalibrasyonu yapılmış olan Cosmed Pony FX 

(Cosmed, İtalya) marka taşınabilir spirometre cihazı ile değerlendirildi. Test 

Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum Derneği (ERS) kriterlerine 

uygun olarak gerçekleştirildi (103). 
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Resim 3.2. Spirometrik testin uygulandığı cihaz ve tek kullanımlık ağızlık 

 
Katılımcılardan teste gelmeden önce testi engellememesi adına rahat 

kıyafetler giymesi istendi. Test öncesinde katılımcılara test süreci anlatıldı ve test 

pratiği yaptırıldı.  

Testler rahat oturma pozisyonunda gerçekleştirildi. Havanın kaçışını 

engellemek için burunda klips takılıyken kişiden tek kullanımlık ağızlığı sıkıca 

dudaklarıyla kavraması test boyunca hava kaçağına izin vermemesi istendi.  

Katılımcı kendini hazır hissettiğinde kişiden duraksamanın minimum olacağı 

şekilde (1-2 sn) tam ve hızlı bir inspirasyon yapması beklendi. Ardından tam bir 

ekspirasyon yapıldı ve ekspirasyon yaparken değerlendirici tarafından sesli komutlar 

verilerek katılımcı cesaretlendirildi. Volüm-Zaman eğrisinde ekspirasyonun 10sn’nin 

üzerinde platoya ulaşması testi kabul nedenidir (103). Spirometre ile hastanın Zorlu 

Vital Kapasite (FVC), 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm (FEV1) ve iki hacmin 

oranı (FEV1/FVC), Tepe akım Hızı (PEF) değerleri ölçülerek ölçülen, beklenen ve 

beklenen değerlerin yüzdesi kaydedildi.  

Katılımcının baş dönmesi hissetmesi, katılımcının ekspirasyon sırasında 

öksürmesi, katılımcının maksimum çaba ile ölçümü gerçekleştirmemesi, hava 

kaçağının olması durumlarında test sonlandırıldı ve ortalama beş dakika katılımcının 

dinlenmesi beklenip test tekrar edildi. Genellikle 3-8 manevra arasında katılımcılar 

test prosedürüne uygun olarak testi tamamlamışlardır. Yapılan en iyi üç ölçüm 

arasından en iyisi kaydedildi (103). 
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3.2.4. Solunum Kas Kuvveti Ölçümü 

Çalışmamızda solunum kas kuvveti ölçümü için kalibrasyonu ve kalite 

kontrolleri yapılmış taşınabilir ağız içi basınç ölçer cihazı Cosmed Pony FX 

MIP/MEP (Cosmed, İtalya) kullanıldı. Test Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve 

Avrupa Solunum Derneği (ERS) kriterlerine uygun olarak gerçekleştirildi (33).  

Resim 3.3. Solunum Kas Kuvvet testinin uygulandığı cihaz ve tek kullanımlık ağızlık 

 

Uygulamaya başlamadan önce uygulama esasları katılımcı öğretildi ve 

uygulayıcı uygulama boyunca katılımcıya teşvik ettirici sözel motivasyon sağladı 

(32). Ağızlık etrafında hava sızıntısını önlemek adına katılımcıdan dudakları ile 

ağızlığı sıkıştırması istendi.  

Katılımcı oturur pozisyonda iken maksimum ekspirasyon yaptırıldı ardından 

kapalı solunum yoluna karşı kişiden maksimum inspirasyon yapması istendi. 

Sonrasında katılımcıdan Total Akciğer Kapasitesinde veya buna yakın hacimde iken 

valsalva manevrası ile kapalı hava yoluna karşı maksimum ekspirasyon yapması 

istendi (28,32). %10’dan daha az farka sahip üç manevranın en yüksek değeri 

kaydedildi (33).  

Katılımcıların baş dönmesi ve mide bulantısının olması, testi maksimum 

kapasite ile yapamaması gibi durumlarda test sonlandırıldı ve katılımcıya 5-10 dakika 

dinlenme süresi verildi (33). 
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3.2.5. Nefes Darlığı 

Aktivite bazlı oluşturulan sorularla katılımcılarda nefes darlığı varlığı 

sorgulandı. Bu kapsamda düz yolda yürürken, merdiven çıkarken, yokuş yukarı 

çıkarken, spor yaparken nefes darlığı varlığı ve bu sorulara ek müzisyenlere 

enstrüman çalarken nefes darlığı varlığı soruldu (Tablo 3.1.). Katılımcılar nefes 

darlığı yaşıyorlarsa ‘Var’, yaşamıyorlarsa ‘Yok’ ibarelesini işaretlemişlerdir. 

Puanlamada ‘Var’ ibaresi işaretlenmiş ise 2 puan, ‘Yok’ ibaresi işaretlenmiş ise 1 

puan verilerek sorulara verilen cevabın ortalamaları hesaplanmıştır. 

Tablo 3.1. Dispne değerlendirme 

Bir ay içinde sizde nefes darlığına yol açan aktivitelerle ilgili sorulardır. Her madde için 

size uygun olan ‘Var’ veya ‘Yok’u yuvarlak içine alınız. 

AKTİVİTE VAR YOK 

Dışarıda düz yolda yürürken   

100 metre düz bir yolda 

hızlı yürürken veya hafif 

bir yokuşu çıkarken 

nefes darlığı 

hissediyorum.  

100 metre düz bir 

yolda yürüme sırasında 

nefes darlığı 

hissetmiyorum.  

 

Merdiven çıkarken 

Yaklaşık 4 kat merdiveni 

çıkabilmem için nefes 

alabilmek adına 

dinlenmem gerekir. 

Yaklaşık 4 kat 

merdiveni nefes darlığı 

olmaksızın 

çıkabiliyorum. 

Yokuş yukarı çıkarken 
5 dakika içinde dinlenme 

ihtiyacı hissediyorum. 

Dinlenmeksizin 

çıkabilirim. 

Spor yaparken 

Egzersiz yaptığım sürenin 

ortalarında başlayan  

nefes darlığı yaşıyorum. 

Şiddetli egzersiz 

dışında nefes darlığı 

yaşamıyorum. 

Enstrüman çalarken 

Enstrüman çalarken 

hangi beste üzerinde 

çalışırsam çalışayım 

genellikle çaldığım 

Enstrüman çalarken 

hangi beste üzerinde 

çalışırsam çalışayım 



 

 

29 

bestenin başında veya 

ortalarında nefes darlığı 

yaşıyorum. 

nefes darlığı 

yaşamıyorum. 

 

 

3.2.6. Postür Değerlendirmesi 

Postür değerlendirmesi; Newyork Postür Analiz Yöntemi (NYPAY) ile 

bireyler anterior, lateral ve posterior yönden subjektif olarak değerlendirildi. NYPAY 

ile vücudun 13 ayrı kısmında meydana gelen postür değişikliklerine bakılarak 

puanlama yapıldı (EK 6).  

Kişinin postürü düzgün ise beş (5), orta derecede bozulmuş ise üç (3), ciddi 

şekilde bozulmuş ise bir (1) puan verilir. Test sonucunda alınan toplam puan en fazla 

65, en az 13 olmaktadır. Bu test için geliştirilmiş standart değerlendirme kriterleri 

toplam puan ≥45 ise “çok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayıf” ve 

≤19 ise “kötü” olarak sınıflandırılır (104).  

Kişiler arası standardizasyonu sağlayabilmek için; 

a. Değerlendirmeler için ortak referans noktalar belirlendi ve kişilerin referans 

noktaları yapışkanlı bir kağıt ile işaretlendi. Anterior yönden referans noktalar, 

sağ/sol akromiyoklaviküler eklem, episternal çentik, sağ/sol ASIS, sağ/sol ayak 

bileğinin merkezidir. Lateral yönden referans noktalar; sağ tragus, sağ 

akromiyoklaviküler eklem noktası, sağ büyük thoracanter, sağ lateral diz eklem 

merkezi, sağ lateral malleolus’tur.  

b. Kişilerin spina iliaca posterior superior kemik çıkıntılarılarının orta noktaları 

işaretlendi ve bu nokta ile yer arası mesafe mezura ile ölçüldü. Tripoda monte edilen 

telefon kamerasının yerden yüksekliği de kişide belirlenen yükseklik ölçüsünde 

ayarlandı.  

Tüm bu uygulamalardan sonra katılımcılardan sabit bir şekilde durmaları 

istendi, anterior ve lateral yönlerden görüntüler alındı.  
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Resim 3.4. Postür Değerlendirmesi 

 
 

3.2.7. Ağrı Değerlendirmesi 

McGill Ağrı Ölçeği Kısa Formu kullanılarak ağrı değerlendirmesi yapıldı. 

Melzack tarafından (105) 1987 yılında geliştirilen formun Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması, Yakut ve ark (106) tarafından yapılmıştır. Bu anket, ağrının 

duyusal (11 kelime) ve efektif (4 kelime) özelliklerini tespit etmek için toplam 15 

kelimeden oluşmaktadır. Katılımcıların son bir aydır var olan ağrıları sorgulandı ve 

ağrılarının şiddeti (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli) değerlendirilip total ağrı skoru 

elde edildi (EK 7).. 

3.2.8. Fiziksel Aktivite Seviyesi Değerlendirmesi 

Fiziksel Aktivite Seviyesinin değerlendirilebilmesi için katılımcılara son bir 

aydır yaptığı düzenli fiziksel aktiviteler soruldu ve yaptıkları aktivitelerin Metabolik 

Eşdeğerlilik (MET) değerleri Aınsworth Be (107) ve ark.nın referans olarak belirttiği 

değerler referans alınarak hesaplandı (107).  
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Haftalık olarak fiziksel aktivite değerleri ise; 

 (Yapılan Aktivitenin MET karşılığı) * (aktivitenin bir haftada tekrarlanma 

sayısı) * (aktivitenin bir seferde sürdürülme dakikası) formülü ile hesaplandı. 

Katılımcıların aktivite şiddetleri hakkında fikir sahibi olabilmek için ise 

katılımcılar aktivite şiddetlerine göre üç sınıfa ayrıldı. MET değeri, <3 ise hafif 

şiddetli, 3-6 ise orta şiddetli ve >6 ise yüksek şiddetli aktivite yapıyor olarak 

sınıflandırıldı (108). 
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3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmanın istatistiksel analizinde “IMB SPSS Statistics Version 25” istatistik 

programı kullanıldı.  Hipermobilite ve Solunum parametrelerinin normal dağılıma 

uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 

(Kolmogorow-Smirnow testleri) kullanılarak incelendi. 

Çalışma Grubu’na dahil edilen hipermobil ve hipermobil olmayan 

katılımcıların solunum parametreleri arasındaki farklar; Çalışma Grubu ve Kontrol 

Grubu’nun solunum parametreleri arasındaki farklar parametrik durumda Independent 

t-test ile non-parametrik durumda ise Mann Whitney U testi ile incelendi. Tüm 

analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

Grupların normal dağılım gösteren parametreleri aşağıda sıralandı. Aşağıda adı 

geçmeyen parametreler ise normal dağılıma uymamaktadır. 

Çalışma grubunun boy, kilo; FVC ölçülen, FVC beklenen, FVC %, FEV1 

ölçülen, FEV1 beklenen, FEV1 %, FEV1/FVC ölçülen, FEV1/FVC %, PEF ölçülen, 

PEF %; MİP ölçülen, MİP beklenen, MİP %, MEP ölçülen, MEP % ve merdiven 

çıkarken dispne bulgusu değerleri normal dağılım göstermektedir. 

Hipermobil çalışma grubunun boy, FEV1 ölçülen, FEV1%, PEF ölçülen, PEF 

% ve MEP % değerleri normal dağılım göstermektedir. 

Hipermobil olmayan çalışma grubunun boy, FVC beklenen, FVC %, FEV1 %, 

FEV1/FVC ölçülen, FEV1/FVC %; MİP ölçülen, MİP %, MEP ölçülen ve MEP % 

değerleri normal dağılım göstermektedir. 

Kontrol grubunun BKI; FVC %, FEV1/FVC ölçülen; MİP % ve merdiven 

çıkarken dispne bulgusu değerleri normal dağılım göstermektedir. 

Hipermobil kontrol grubunun boy, kilo, BKI; FVC %, FEV1 ölçülen, 

FEV1/FVC ölçülen ve MEP % değerleri normal dağılım göstermektedir. 

Hipermobil olmayan kontrol grubunun boy; FVC %, FEV1 ölçülen, FEV1/FVC 

beklenen ve PEF ölçülen değerleri normal dağılım göstermektedir. 
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4. BULGULAR 

4.1. DEMOGRAFİK BULGULAR 

Çalışmaya, Çalışma Grubu (ÇG)’nda 25’i kadın, 6’sı erkek olmak üzere 31 

katılımcı; Kontrol Grubu (KG)’nda 19’u kadın, 6’sı erkek olmak üzere 25 katılımcı, 

toplamda 56 katılımcı dahil edildi. Müzisyen katılımcılardan 3 kişi saksafon, 11 kişi 

flüt, 1 kişi Obua, 8 kişi klarnet, 4 kişi trombon, 2 kişi korno, 1 kişi fagot ve 1 kişi de 

trompet çalıyordu. 

Grupların yaş ve fiziksel özelliklerine ait bulgular Tablo 4.2.’de verildi. Her 

iki grup da genç bireylerden oluşmaktaydı ve BKİ sınıflamasına göre normal kiloya 

sahiplerdi.  

Çalışma ve kontrol grubu demografik özellikler bakımından homojen 

dağılmakta idi (Tablo 4.1).   

   

 
 

 

 

 

 

 

Tablo 4.1.: Katılımcıların demografik özellikleri 

PARAMETRELER   
ÇG 

 
 

KG 
 

 
Fark 

  
(n=31)   

Ort. ± Ss. 
(n=25)  

Ort. ± Ss. 
 

p  

Demografik veriler Yaş (yıl) 24,36 ± 8.60 22,18 ± 4.45 0,079 

 Kilo (kg) 62,72 ± 12.50 63,41 ± 1.82 0,386 

 Boy (cm) 168 ± 7.00 167 ± 8.00 0,396 

 BKİ (kg / m2) 22,24 ± 4,27 22,60 ± 3,23 0,335 

ÇG: Çalışma Grubu; KG: Kontrol Grubu 

BKİ: Beden Kütle İndeksi; Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 
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Çalışma Grubu’nun profesyonel olarak enstrüman çalma süresi ortalama 

13.2±13.19 yıldı.  

Çalışma Grubu’nun hipermobil (ÇG-Hiper) ve hipermobil olmayan alt 

gruplarının (ÇG-Hiper Olmayan) profesyonel olarak enstrüman çalma süreleri, 

haftalık çalışma süreleri ve mola verene dek çalışma süreleri homojen dağılmakta idi 

(p>0.05).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.2.: Çalışma grubunun enstrüman çalma sürelerine ilişkin bilgileri 

 
 
PARAMETRELER 

 
ÇG-Hiper 

 
 ÇG-Hiper Olmayan 

 
Fark 

 
 
 

 
(n=13)   

Ort. ± Ss. 

 
(n=18)  

Ort. ± Ss. 
p  

Profesyonel Olarak Enstrüman Çalma Süresi 
(yıl) 12,71 ± 11.88 13,69 ± 14.51 0,440 

Haftalık Çalışma Süresi (saat) 20,67 ± 6.62 24,46 ± 10.48 0,109 

Mola Verene Dek Çalışma Süresi (dakika) 91,00 ± 24.00 102,00 ± 4.00 0,185 

ÇG-Hiper: Üflemeli Çalgı Çalan Hipermobil Müzisyen Çalışma Grubu; ÇG-Hiper Olmayan: Üflemeli Çalgı Çalan Hipermobil 
Olmayan Müzisyen Çalışma Grubu 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 
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4.2. SOLUNUM PARAMETRELERİ BULGULARI 

4.2.1. Solunum Fonksiyon Testi Bulguları 

Hipermobil Çalışma Grubu (ÇG-Hiper) ve Hipermobil Olmayan Müzisyen 

Çalışma Grubu (ÇG-Hiper Olmayan)’ndan elde edilen ortalama ve standart sapma ve 

gruplar arasındaki farklar Tablo 4.3.’te gösterildi. 

Çalışma Grubu’nun hipermobil ve hipermobil olmayan alt gruplarının 

solunum fonksiyon test parametrelerinin benzer olduğu görüldü (p>0.05).  

 
 

 

 

 

Tablo 4.3.: Çalışma grubunun solunum fonksiyon test parametrelerinin 
karşılaştırılması 

ÇG-Hiper: Üflemeli Çalgı Çalan Hipermobil Müzisyen Çalışma Grubu; ÇG-Hiper Olmayan: Üflemeli Çalgı Çalan Hipermobil 
Olmayan Müzisyen Çalışma Grubu;  

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm; PEF: Tepe Akım Hızı 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 

PARAMETRELER 
 

ÇG-Hiper 

 
ÇG-Hiper 
Olmayan  

Fark 

  
 

(n=13)   
Ort. ± Ss. 

 
(n=18)  

Ort. ± Ss. 
p  

     
FVC (lt) Ölçülen 3,60 ± 0,45 3,94 ± 0,99 0,465 
 Beklenen 3,67 ± 0,67 3,97 ± 0,80 0,352 
 % 99,53 ± 11,10 

 
98,55 ± 10,04 0,921 

FEV1 (lt) Ölçülen 2,84 ± 0,53 3,18 ± 0,75 0,258 
 Beklenen 3,24 ± 0,54 3,43 ± 0,65 0,441 
 % 88,30 ± 15,97 92,38 ± 12,92 0,438 
 
FEV1/FVC (%) Ölçülen 78,07 ± 11,14 80,77 ± 8,59 0,594 
 Beklenen 84,0 ± 1,58 83,38 ± 2,89 1,00 
 % 93,07 ± 12,90 

 
96,72 ± 9,46 0,540 

PEF (lt/sn) Ölçülen 3,61 ± 1,00 4,25 ± 1,01 0,146 
 Beklenen 6,64 ± 1,52 7,34 ± 1,31 0,258 
 % 56,15 ± 17,99 59,38 ± 1,12 0,859 
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Çalışma Grubu (ÇG) ve Kontrol Grubu (KG)’ndan elde edilen ortalama ve 

standart sapma ve gruplar arasındaki farklar Tablo 4.4.’da gösterildi.  

Çalışma Grubun’dan elde edilen FEV1%, FEV1/FVC ölçülen ve FEV1/FVC % 

değerleri KG’den daha yüksek olduğu bulundu (p<0.05). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.4.: Çalışma Grubu’nun ve Kontrol Grubu’nun Solunum Fonksiyon Test 
parametrelerinin karşılaştırılması 

ÇG: Çalışma Grubu; KG: Kontrol Grubu 

Ort:Ortalama, Ss: Standart sapma 

FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm; PEF: Tepe Akım Hızı 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 

PARAMETRELER 
 

ÇG 
  

KG Fark 

  
(n=31)   

Ort. ± Ss. 

(n=25)  

Ort. ± Ss. 
p  

     

FVC (lt) Ölçülen 3,80 ± 0,81 4,02 ± 0,96 0,448 

 Beklenen 3,85 ± 0,75 4,18 ± 0,81 0,104 

 % 98,96 ± 10,33 

 

96,2 ± 10,63 0,329 

FEV1 (lt) Ölçülen 3,03 ± 0,68 2,94 ± 0,80 0,646 

 Beklenen 3,35 ± 0,60 3,62 ± 0,65 0,127 

 %    90,67 ± 14,17 81,32 ± 16,74 0,046* 
 
FEV1/FVC (%) Ölçülen 79,64 ±9 ,66 72,56 ± 12,29 0,038* 
 Beklenen 83,64 ± 2,41 84,36 ± 0,95 0,529 

 % 95,19 ± 10,98 

 

85,96 ± 14,88 0,026* 

PEF (lt/sn) Ölçülen 3,98 ± 1,04 3,93 ± 1,69 0,531 

 Beklenen 7,05 ± 1,42 7,91 ± 1,45 0,092 

 % 58,03 ± 17,26 49,92 ± 20,20 0,063 
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Çalışma ve kontrol grubu dahil olmak üzere tüm katılımcıların yer aldığı, 

Sağlıklı Tüm Hipermobil Katılımcılar Grubu (Tüm-Hiper) ve Sağlıklı Tüm 

Hipermobil Olmayan Katılımcılar Grubu (Tüm-Hiper Olmayan)’ndan elde edilen 

ortalama ve standart sapma ve gruplar arasındaki farklar Tablo Tablo 4.75’de 

gösterildi.  

Sağlıklı Tüm Hipermobil Katılımcılar Grubu ve Sağlıklı Tüm Hipermobil 

Olmayan Katılımcılar Grubu’nun solunum fonksiyon test parametrelerinin benzer 

olduğu görüldü (p>0.05).  

 
 

 

 

 

 

Tablo 4.5.: Sağlıklı Tüm Hipermobil Katılımcılar Grubu ve Sağlıklı Tüm Hipermobil 
Olmayan Katılımcılar Grubu’nun Solunum Fonksiyon Test parametrelerinin 
karşılaştırılması 

Tüm-Hiper: Hipermobil Tüm Katılımcılar Grubu; Tüm-Hiper Olmayan: Hipermobil Olmayan Tüm Katılımcılar Grubu;  

Ort: Ortal Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm; PEF: Tepe Akım Hızı  

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 

PARAMETRELER 
 

Tüm-Hiper 
  

Tüm-Hiper 
Olmayan  

Fark 

  
(n=27)   

Ort. ± Ss. 
(n=29)  

Ort. ± Ss. 
p  

     
FVC (lt) Ölçülen 3,79 ± 0,74 4,00 ± 1,00 0,395 

 Beklenen 3,86 ± 0,66 4,12 ± 0,89 0,230 
 % 98,59 ± 10,47 

 
96,93 ± 10,57 0,558 

FEV1 (lt) Ölçülen 2,91 ± 0,65 3,071 ± 0,80 0,440 

 Beklenen 3,38 ± 0,53 3,55 ± 0,72 0,327 
 % 86,44 ± 15,31 86,55 ± 16,76 0,922 
 
FEV1/FVC (%) Ölçülen 76,37 ± 10,52 76,58 ± 12,31 0,676 
 Beklenen 84,33 ± 1,20 83,62 ± 2,38 0,355 
 % 90,55 ± 12,48 91,55 ± 14,70 0,571 

 
PEF (lt/sn) Ölçülen 3,95 ± 1,57 3,97 ± 1,15 0,441 
 Beklenen 7,14 ± 1,41 7,70 ± 1,52 0,350 
 % 55,85 ± 19,95 53,06 ± 18,12 0,517 
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Hipermobil Kontrol Grubu (KG-Hiper) ve Hipermobil Olmayan Kontrol 

Grubu (KG-Hiper Olmayan)’ndan elde edilen ortalama ve standart sapma ve gruplar 

arasındaki farklar Tablo 4.6.’da gösterildi.  

Hipermobil Kontrol Grubu ve Hipermobil Olmayan Kontrol Grubu’nun 

solunum fonksiyon test parametrelerinin benzer olduğu görüldü (p>0.05).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.6.: Hipermobil Kontrol Grubu ve Hipermobil Olmayan Kontrol Grubu’nun 
Solunum Fonksiyon Test parametrelerinin karşılaştırılması 

KG-Hiper: Hipermobil Kontrol Grubu; KG-Hiper Olmayan: Hipermobil Olmayan Kontrol Grubu  

Ort: Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm; PEF: Tepe Akım Hızı  

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 

 

PARAMETRELER 
 

KG-Hiper 

 
KG-Hiper 
Olmayan 

  

Fark 

  
(n=14)   

Ort. ± Ss. 
(n=11)  

Ort. ± Ss. p  

     
FVC (lt) Ölçülen 3,97 ±0,91 4,09 ±1,06 0,767 
 Beklenen 4,04 ±0,62 4,35 ±1,01 0,893 
 % 97,71 ±10,18 

 
94,27 ±11,36 0,434 

FEV1 (lt) Ölçülen 2,99 ±0,75 2,89 ±0,89 0,767 
 Beklenen 3,52 ±0,50 3,75 ±0,81 0,893 
 % 84,71 ±15,06 77 ±18,46 0,267 
 
FEV1/FVC (%) Ölçülen 74,78 ±10,06 69,72 ±14,68 0,609 
 Beklenen 84,64 ±0,63 84 ±1,18 0,166 
 % 88,21 ±12,07 83,09 ±18,05 0,572 

 
PEF (lt/sn) Ölçülen 4,25 ±1,94 3,52 ±1,26 0,467 
 Beklenen 7,61 ±1,18 8,28 ±1,71 0,687 
 
 

% 55,57 ±22,29 42,72 ±15,21 0,095 
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4.2.2. Solunum Kas Kuvveti Test Bulguları 

Çalışma ve kontrol grubu dahil olmak üzere tüm katılımcıların yer aldığı, 

Sağlıklı Tüm Hipermobil Katılımcılar Grubu (Tüm-Hiper) ve Sağlıklı Tüm 

Hipermobil Olmayan Katılımcılar Grubu (Tüm-Hiper Olmayan)’ndan elde edilen 

ortalama ve standart sapma ve gruplar arasındaki farklar Tablo 4.7.’de gösterildi.  

Sağlıklı Tüm Hipermobil Olmayan Katılımcılar grubundan elde edilen MİP 

ölçülen ve MEP ölçülen değerlerinin Sağlıklı Tüm Hipermobil Katılımcılar 

grubundan daha yüksek olduğu saptandı (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.7.: Tüm Hipermobil Katılımcılar Grubu ve Tüm Hipermobil Olmayan 
Katılımcılar Grubu’nun Solunum Kas Kuvveti Test parametrelerinin karşılaştırılması 

PARAMETRELER  
Tüm-Hiper  

 
Tüm-Hiper 
Olmayan 

  

Fark 

  
(n=27)   

Ort. ± Ss. 
(n=29)  

Ort. ± Ss. 
p  

     

MİP (cmH2O) Ölçülen 64,48 ± 22,32 77,20 ± 23,87 0,028* 
 Beklenen 79,62 ± 12,31 85,06 ± 18,33 0,653 

 % 80,81 ± 23,99 
 

91,86 ± 26,26 0,091 

MEP (cmH2O) Ölçülen 65,18 ± 25,79 80,72 ± 32,26 0,035* 
 Beklenen 98,37 ± 18,49 107,82 ± 26,79 0,646 
 
 

% 65,37 ± 19,38 77,06 ± 30,46 0,123 

Tüm-Hiper: Hipermobil Tüm Katılımcılar Grubu; Tüm-Hiper Olmayan: Hipermobil Olmayan Tüm Katılımcılar Grubu  

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

MIP:Maksimum İnspiratuar Basınç; MEP: Maksimal Ekspiratuar Basınç 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 
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Hipermobil Çalışma Grubu (ÇG-Hiper) ve Hipermobil Olmayan Müzisyen 

Çalışma Grubu (ÇG-Hiper Olmayan)’ndan elde edilen ortalama ve standart sapma ve 

gruplar arasındaki farklar Tablo 4.8.’de gösterildi.  

Hipermobil Olmayan Müzisyen Çalışma Grubu’ndan elde edilen MİP ölçülen, 

MİP %, MEP ölçülen ve MEP % değerleri Hipermobil Müzisyen Çalışma Grubu’na 

kıyasla yüksek olduğu bulundu (p<0.05). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.8.: Çalışma Grubu’nun Solunum Kas Kuvveti Test parametrelerinin 
karşılaştırılması 

PARAMETRELER  
ÇG-Hiper 

 
 ÇG-Hiper 
Olmayan 

Fark 

  

 

(n=13)   

Ort. ± Ss. 

 

(n=18)  

Ort. ± Ss. 

p  

     

MİP (cmH2O) Ölçülen 57,00 ± 17,88 79,55 ± 22,82 0,006* 
 Beklenen 78,38 ± 11,30 83,44 ± 17,99 0,921 

 % 74,00 ± 27,48 

 

96,88 ± 27,78 0,020* 

MEP (cmH2O) Ölçülen 57,15 ± 28,61 85,50 ± 31,26 0,012* 
 Beklenen 96,53 ± 16,35  105,50 ± 25,85 0,953 

 % 57,61 ± 21,50 83,00 ± 31,65 0,018* 
 

ÇG-Hiper: Üflemeli Çalgı Çalan Hipermobil Müzisyen Çalışma Grubu; ÇG-Hiper Olmayan: Üflemeli Çalgı Çalan Hipermobil 

Olmayan Müzisyen Çalışma Grubu;  

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

MIP:Maksimum İnspiratuar Basınç; MEP: Maksimal Ekspiratuar Basınç 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 
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Hipermobil Kontrol Grubu (KG-Hiper) ve Hipermobil Olmayan Kontrol 

Grubu (KG- Hiper Olmayan)’ndan elde edilen ortalama ve standart sapma ve gruplar 

arasındaki farklar Tablo 4.9.’da gösterildi.  

Hipermobil Kontrol Grubu ve Hipermobil Olmayan Kontrol Grubu arasında 

solunum kas kuvvet parametrelerinde anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.9.: Kontrol Grubu’nun Solunum Kas Kuvveti Test parametrelerinin 
karşılaştırılması 

PARAMETRELER  
 KG-Hiper 

 
KG-Hiper 
Olmayan  

  

Fark 

  
(n=14)   

Ort. ± Ss. 
(n=11)  

Ort. ± Ss. p  

     
MİP (cmH2O) Ölçülen 71,42 ± 24,36 73,36 ± 26,16 0,501 
 Beklenen 80,78 ± 13,49 87,72 ± 19,44 0,727 
 % 87,14 ± 19,09 83,63 ± 22,33 0,809 

 
MEP (cmH2O) Ölçülen 72,64 ± 21,22 72,90 ± 33,83 0,936 
 Beklenen 100,07 ± 20,75 111,63 ± 29,11 0,727 
 % 72,57 ± 14,45 67,36 ± 27,00 0,727 

 

KG-Hiper: Hipermobil Kontrol Grubu; KG-Hiper Olmayan: Hipermobil Olmayan Kontrol Grubu;  

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

MIP:Maksimum İnspiratuar Basınç; MEP: Maksimal Ekspiratuar Basınç 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 
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Çalışma Grubu (ÇG) ve Kontrol Grubu (KG)’ndan elde edilen ortalama ve 

standart sapma ve gruplar arasındaki farklar Tablo 4.10.’da gösterildi.  

Çalışma Grubu ve Kontrol Grubu arasında solunum kas kuvvet parametreleri 

arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.10.: Çalışma Grubu’nun ve Kontrol Grubu’nun Solunum Kas Kuvveti Test 
parametrelerinin karşılaştırılması 

PARAMETRELER 
 

ÇG 
  

KG Fark 

  
(n=31)   

Ort. ± Ss. 
(n=25)  

Ort. ± Ss. p  

     
MİP (cmH2O) Ölçülen 70,09 ± 23,47 72,28 ± 24,65 0,850 
 Beklenen 81,32 ± 15,52 83,84 ± 16,38 0,344 
 % 87,29 ± 29,51 85,60 ± 20,21 0,801 

 
MEP (cmH2O) Ölçülen 73,61 ± 32,91 72,76 ± 26,85 0,792 
 Beklenen 101,74 ± 22,49 105,16 ± 24,91 0,361 
 % 72,35 ± 30,24 70,28 ± 20,59 0,856 
   

ÇG: Çalışma Grubu; KG: Kontrol Grubu;  

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

MIP:Maksimum İnspiratuar Basınç; MEP: Maksimal Ekspiratuar Basınç 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 
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4.2.3. Nefes Darlığı Bulguları 

  Çalışma Grubu (ÇG) ve Kontrol Grubu (KG)’ndan elde edilen ortalama ve 

standart sapma ve gruplar arasındaki farklar Tablo 4.11.’de gösterildi.  

Çalışma Grubu’nun spor yaparken nefes darlığı şikayeti Kontrol Grubu’dan 

anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05), ÇG egzersiz yaptıkları sürenin ortalarında 

başlayan nefes darlığı şikayeti yaşıyorlardı. 

ÇG’nin enstrüman çalarkenki nefes darlığı şikayeti ise ortalama 1,94 ± 

0,23’tür. ÇG-Hiper’in enstrüman çalarkenki nefes darlığı şikayeti ortalama 1,92 ± 

0,28; ÇG-Hiper Olmayan’in enstrüman çalarkenki nefes darlığı şikayeti ise ortalama 

1,95 ± 0,21. Çalışma Grubu’nun alt grupları arasında enstrüman çalarkenki nefes 

darlığı şikayetleri arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,33).  

 

 
 

 

 

 

 

Tablo 4.11.: Çalışma Grubu’nun ve Kontrol Grubu’nun Nefes Darlığı test 
parametrelerinin karşılaştırılması 

 
PARAMETRELER 

 
 

 ÇG 
  

KG Fark 

  
(n=31)   

Ort. ± Ss. 
(n=25)  

Ort. ± Ss. 
p  

Nefes Darlığı Dışarıda düz yolda yürürken 1,88 ± 0,32 1,97 ± 0,16 0,14 

 Merdiven çıkarken 1,53 ± 0,50 1,56 ± 0,50 0,82 

 Yokuş yukarı çıkarken 1,38 ± 0,49 1,36 ± 0,48 0,85 

 Spor yaparken 1,74 ± 0,44 1,36 ± 0,48 0,002* 

     

ÇG: Çalışma Grubu; KG: Kontrol Grubu 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 
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4.2.4. Postür, Ağrı ve Fiziksel Aktivite Seviyesi Değerlendirme 

Bulguları 

Hipermobil Çalışma Grubu (ÇG-Hiper) ve Hipermobil Olmayan Müzisyen 

Çalışma Grubu (ÇG-Hiper Olmayan)’ndan elde edilen ortalama ve standart sapma ve 

gruplar arasındaki farklar Tablo 4.12.’de gösterildi. 

Çalışma Grubu’nun hipermobil ve hipermobil olmayan alt gruplarının postür 

durumu, ağrı düzeyi ve fiziksel aktivite seviyelerinin benzer olduğu görüldü (p>0.05).  

ÇG-Hiper, postürleri Newyork Postür Analizine göre çok iyi düzeyde, ağrıları 

ise McGill Kısa Forma göre orta şiddettedir. 

ÇG-Hiper, her biri ortalama 26,92 ± 11,09 dakika ve ortalama MET (ml/kg/dk) 

değeri 3,52 ± 0,42 olmak üzere haftada ortalama 2,76 ± 0,83 gün fiziksel aktivite 

yapmaktadırlar. 

ÇG-Hiper Olmayan, postürleri Newyork Postür Analizine göre çok iyi 

düzeyde, ağrıları ise McGill Kısa Forma göre orta şiddettedir. 

ÇG-Hiper Olmayan, her biri ortalama 25 ± 18,78 dakika ve ortalama MET 

(ml/kg/dk) değeri 3,58 ± 0,35 olmak üzere haftada ortalama 3,5 ± 1,29 gün fiziksel 

aktivite yapmaktadırlar. 

 

 
 

Tablo 4.12.: Çalışma Grubu’nun Postür, Ağrı ve Fiziksel Aktivite Seviyeleri Değerlendirme 
bulgularının karşılaştırılması 

 
PARAMETRELER 

 
 

ÇG-Hiper 
  

ÇG-Hiper 
Olmayan Fark 

 
(n=13)   

Ort. ± Ss. 
(n=18)  

Ort. ± Ss. p  

 
Newyork Postür Analizi 

 
48,53 ± 7,17 

 
50,63 ± 5,64 

 
0,17 

 
McGill Ağrı 

 
2,87 ± 3,08 

 
2,59 ± 2,26 

 
0,38 

 
Fiziksel Aktivite (MET*gün*dk) 

 
263,03 ± 141,55 

 
279,02 ± 207,80 

 
0,40 

     

ÇG-Hiper: Üflemeli Çalgı Çalan Hipermobil Müzisyen Çalışma Grubu; ÇG-Hiper Olmayan: Üflemeli Çalgı Çalan Hipermobil Olmayan 
Müzisyen Çalışma Grubu;  

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 
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Hipermobil Kontrol Grubu (KG-Hiper) ve Hipermobil Olmayan Kontrol 

Grubu (KG- Hiper Olmayan)’ndan elde edilen ortalama ve standart sapma ve gruplar 

arasındaki farklar Tablo 4.13.’de gösterildi.  

Hipermobil Kontrol Grubu ve Hipermobil Olmayan Kontrol Grubu arasında 

postür durumu, ağrı düzeyi ve fiziksel aktivite seviyeleri bakımından anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05).  

KG-Hiper, postürleri Newyork Postür Analizine göre çok iyi düzeyde, ağrıları 

ise McGill Kısa Forma göre şiddetlidir. 

KG-Hiper, her biri ortalama 22,14 ± 18,47 dakika ve ortalama MET (ml/kg/dk) 

değeri 3,64 ± 0,69 olmak üzere haftada ortalama 3,07 ± 0,99 gün fiziksel aktivite 

yapmaktadırlar. 

KG-Hiper Olmayan, postürleri Newyork Postür Analizine göre çok iyi 

düzeyde, ağrıları ise McGill Kısa Forma göre orta şiddettedir. 

KG-Hiper Olmayan, her biri ortalama 19,09 ± 14,10 dakika ve ortalama MET 

(ml/kg/dk) değeri 4,07 ± 1,30 olmak üzere haftada ortalama 4 ± 1,18 gün fiziksel 

aktivite yapmaktadırlar. 

 

 
 

Tablo 4.13.: Kontrol Grubu’nun Postür, Ağrı ve Fiziksel Aktivite Seviyeleri Değerlendirme 
bulgularının karşılaştırılması 

 
PARAMETRELER 

 
 

KG-Hiper 
  

KG-Hiper 
Olmayan Fark 

 
(n=14)   

Ort. ± Ss. 
(n=11)  

Ort. ± Ss. p  

 
Newyork Postür Analizi 

 
51,84 ± 4,86 

 
50,86 ± 3,73 

 
0,26 

 
McGill Ağrı 

 
3,57 ± 2,86 

 
2,55 ± 2,39 

 
0,13 

 
Fiziksel Aktivite (MET*gün*dk) 

 
250,54 ± 237,11 

 
287,36 ± 208,45 

 
0,34 

     

KG-Hiper: Hipermobil Kontrol Grubu; KG-Hiper Olmayan: Hipermobil Olmayan Kontrol Grubu;  

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 
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Çalışma Grubu (ÇG) ve Kontrol Grubu (KG)’ndan elde edilen ortalama ve 

standart sapma ve gruplar arasındaki farklar Tablo 4.14.’de gösterildi.  

Çalışma Grubu ve Kontrol Grubu’nun postür durumu, ağrı düzeyi ve fiziksel 

aktivite seviyeleri arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05).  

ÇG, her biri ortalama 25,8 ± 15,81 dakika ve ortalama MET (ml/kg/dk) değeri 

3,55 ± 0,38 olmak üzere haftada ortalama 3,19 ± 1,66 gün fiziksel aktivite 

yapmaktadırlar. 

KG, her biri ortalama 20,8 ± 16,43 dakika ve ortalama MET (ml/kg/dk) değeri 

3,83 ± 1 olmak üzere haftada ortalama 3,48 ± 1,15 gün fiziksel aktivite 

yapmaktadırlar. 

ÇG’nun Newyork Postür Analizi’ne göre postürleri çok iyi düzeyde, ağrıları 

McGill Kısa Forma göre orta şiddette ve MET (ml/kg/dk) değerine göre aktivite 

şiddetleri ise orta düzey olarak sınıflandırılabilir. 

KG’nin Newyork Postür Analizi’ne göre postürleri çok iyi düzeyde, ağrıları 

ise McGill Kısa Forma göre şiddetli ve MET (ml/kg/dk) değerine göre aktivite 

şiddetleri ise orta düzey olarak sınıflandırılabilir. 

 
 

 

Tablo 4.14.: Çalışma Grubu’nun ve Kontrol Grubu’nun Postür, Ağrı ve Fiziksel Aktivite 
Seviyeleri Değerlendirme bulgularının karşılaştırılması 

 
PARAMETRELER 

 
 

ÇG  

 
 

KG 

 
 

Fark 

 
(n=31)   

Ort. ± Ss. 
(n=25)  

Ort. ± Ss. 
p  

 
Newyork Postür Analizi 

 
49,85 ± 6,23 

 
51,41 ± 4,37 

 
0,11 

 
McGill Ağrı 

 
2,69 ± 2,54 

 
3,12 ± 2,67 

 
0,24 

 
Fiziksel Aktivite (MET*gün*dk) 

 
272,32 ± 177,16 

 
266,74 ± 221,15 

 
0,46 

     

ÇG: Çalışma Grubu; KG: Kontrol Grubu;  

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma 

Normal dağılıma uygunluğa göre Independent t-test veya Mann-Whitney U testleri uygulanmıştır. *p≤0.05 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde hipermobilitenin solunum kas 

kuvvetini olumsuz yönde etkilediğini ve hipermobiliteden bağımsız olarak 

incelendiğinde ise üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde sağlıklı kontrol grubuna kıyasla 

solunum fonksiyonlarının daha iyi olduğunu, spor yaparlarken hissettikleri dispnenin 

ise daha fazla olduğunu gösterdi. 

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu’nun sağlık üzerinde uzun süreli ve 

olumsuz etkilerinden dolayı (42,43), Adib N. ve ark. (109)  “benign” teriminin klinik 

durumu doğru bir şekilde yansıtmadığını belirterek  benign hipermobiliteyi “eklem 

hipermobilite sendromu” olarak yeniden adlandırmışlardır. Çalışmamız, 

hipermobilitenin solunum kas kuvveti üzerinde de olumsuz etkileri olduğunu ortaya 

koymuştur. Bu çalışma ile hipermobilitenin kas-iskelet sistemine olan etkileri dışında 

solunum sistemini de negatif yönde etkilediği gösterilmiştir. 

Eklem hipermobilitesi değerlendirilirken sıklıkla Beighton Skoru 

kullanılmakta, birey bu skora göre hipermobil olmasa bile hipermobilite bulgularını 

taşıyabilmektedir (110). Çalışmamızda, BEHS ve astım ilişkisini inceleyen tek 

çalışmadan (62) farklı olarak üst ekstremitesini sıklıkla kullanan müzisyenler için üst 

ekstremiteye spesifik Üst Ekstremite Hipermobilite Değerlendirme Anketi kullanıldı. 

Bu çalışma, hipermobilite değerlendirme yöntemini araştırma grubunun ihtiyaçlarına, 

mesleğine ve günlük yaşam aktivitelerine göre seçerek müzisyenlerde hipermobiliteyi 

Üst Ekstremite Hipermobilite Değerlendirme Anketi ile değerlendiren ilk 

araştırmadır. 

Hipermobilite, kollajen ve elastin yapılardaki yapısal değişikliklerle 

ilişkilendirilmektedir (1–3,39). Elastin ve kollajen liflerin sağladığı gerilme ve elastik 

geri çekilme özellikleri akciğerin temel işlevini oluşturmaktadır (37,111). Literatür 

incelendiğinde, bilgimiz dahilinde hipermobilite ve solunum ilişkisi olabileceğinden 

bahseden 2 çalışma bulunmaktadır. Bunlardan biri Morgan ve ark. (62) tarafından 

yapılan BEHS ve respiratuar problemlerin ilişkisini inceleyen çalışmadır. Çalışmada 

hipermobil bireylerde astım prevelansının kontrol grubuna kıyasla daha fazla olduğu 

bulmuşlar bu durumun bronşiyal hava yollarının ve akciğer parankiminin mekanik 

özelliklerindeki değişiklikliklerden kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir. Bu 
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çalışmada katılımcıların solunum fonksiyonları değerlendirilirken kontrol grubu ile 

kıyaslamaksınızın yaş, cinsiyet, kilo, boy değerleri referans alınarak kişilerden 

beklenen değerler hesaplanmış ve beklenen FVC değerinin %120’nin üstünde olması 

artmış akciğer kapasitesini, %80’in altında olması ise azalmış FEV1/FVC oranı olarak 

yorumlanmıştır. Araştırmacılar değerlendirdikleri kişilerin %41’inde vital kapasitenin 

arttığını, %10’unda da FEV1/FVC oranının azaldığını rapor etmiştir. Diğer çalışma ise 

çocuklarda eklem hipermobilitesi ile astım ilişkisi olabileceğini dile getiren hipotez 

değerinde çalışmadır (112). Çalışmada, çocuklarda solunum sisteminin tam olarak 

gelişmemesi sebebiyle BEHS’nin solunum problemlerine yol açabileceği, bu 

çocukların astım risklerinin daha fazla olduğunu belirtilmiştir. Bahsi geçen çalışmanın 

tamamlanmamış bir çalışma olması dolayısıyla sonuç ölçümleri mevcut değildir ve 

çalışma verilerimizle karşılaştırılması mümkün olmamamıştır. Literatürden farklı 

olarak çalışmamızda, hipermobil müzisyenlerde dahil olmak üzere hipermobil ve 

hipermobil olmayan grupların FVC, FEV1/FVC ve PEF değerleri farklılık göstermedi. 

Hipermobilitenin neden olduğu akciğer dokusundaki yapısal değişikliklerin solunum 

fonksiyonlarını değiştirmediği sonucuna vardık.  

Üflemeli çalgı çalmanın solunum fonksiyonları üzerindeki etkileri oldukça 

tartışmalıdır. Farklı sonuçları ortak yorumlayabilmeye yardımcı olabilmesi veya fikir 

verebilmesi amacıyla bahsedilen çalışmalarda yer verilen enstrüman çalma yılı/yaş 

oranını hesapladık. Çalışmamızda üflemeli çalgı müzisyenlerde (yaş ort. 24.36 ± 8.60 

yıl, enstrüman çalma süresi 13.2 ± 13.19 yıl, enstrüman çalma yılı/yaş oranı 0.54 ± 

1.53) aynı yaş, boy ve kiloya sahip kontrol grubuna kıyasla FVC değerlerinin farklılık 

göstermediğini; FEV1 ve FEV1/FVC değerlerinde ise anlamlı bir artış olduğu 

gözlenmiştir. Literatürde yapılmış çalışmalara bakıldığında Deniz ve ark. (74), 

üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde (yaş ort. 24.2 ± 3.4 yıl, enstrüman çalma süresi 8.9 

yıl ±2.9 yıl, enstrüman çalma yılı/yaş oranı 0.36 ± 0.85) kontrol grubuna kıyasla FEV1 

ve FEV1/FVC ‘de azalma olduğunu göstermişlerdir. Deniz ve ark. ile çalışmamızın 

ortaya çıkardığı sonuçların birbirinden farklı olma nedeni çalışmamıza katılan 

katılımcıların enstrüman çalma yılı/yaş oranının diğer çalışmaya göre daha yüksek 

olmasından kaynaklanabilir. Studer ve ark. (73) ise üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde 

(yaş ort. 40.5 ± 16 yıl, enstrüman çalma süresi 27 yıl, enstrüman çalma yılı/yaş oranı 

0.66) kontrol grubuna kıyasla FEV1 ve FVC değerlerinde azalma olduğunu 
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göstermişlerdir. Studer ve ark. ile çalışmamızın ortaya çıkardığı sonuçların birbirinden 

farklı olma nedeni, çalışmamıza katılan katılımcıların enstrüman çalma yılı/yaş 

oranının diğer çalışmaya göre daha düşük olmasından kaynaklanabilir. Her ne kadar 

bahsi geçen çalışmalarda katılımcılar da değerlendiriciler de birbirinden farklı da olsa, 

üflemeli çalgı çalmanın solunum fonksiyonları üzerindeki etkileri yaş ve enstrüman 

çalma yılına bağlı olarak değişebileceğini; FEV1 değerinin enstrüman çalma ile 

birlikte artabileceğini ancak ilerleyen yaş ve enstrüman çalma yılı ile birlikte FEV1 

değerinin azalabileceğini üflemeli çalgı çalmanın muhtemel olumsuz etkilerinin 

ölçülebilir hale gelmesi için enstümanın daha uzun süreli çalınması gerektiğini 

düşünmekteyiz. Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalarında hava akımına karşı olan 

direnç artar ve FVC değeri özellikle hastalığın ileri evrelerinde artış gösterir (113). 

Bizim sonuçlarımız üflemeli çalgı çalmanın FVC değerini etkilemediğini göstermiştir, 

bu da literatür ile uyumludur. 

İnspirasyon kasları tarafından yapılan iş, akciğer dokusunun ve konnektif 

dokuların doğal elastik geri tepmesini aşmalıdır (114). Hipermobilite ile akciğer 

dokusundaki anormal değişim (16,17) solunum kaslarını potansiyel olarak 

etkileyebilir. Benign Eklem Hipermobilitesinin kas kuvvetine etkisini inceleyen 

çalışmalarda, hipermobil bireylerin el kavrama, omuz abduktör, kalça fleksör, ayak 

dorsi fleksör (116), diz ekstansör ve fleksör (117) gibi kasların kuvvetleri incelenmiş 

ve hipermobilitenin bu kasların kuvvetlerini etkilemediği gösterilmiştir. Hipermobil 

Ehler Danlos Sendromu (EDS) olan hastalarda yapılan randomize kontrollü bir 

çalışmada (118) ise bu bireylerde inspiratuar kas kuvvetinin azaldığı gösterilmiştir. 

EDS, eklem hipermobilitesi ve ciltte incelik /hassasiyet ile karakterize kalıtsal bağ 

dokusu problemidir, kişilerde kollajen sentez problemleri vardır ve bu hastalarda 

pulmoner tutulumlar görülmektedir (119). Bu çalışma ise BEHS’li sağlıklı bireylerde 

hipermobilitenin solunum kas kuvvetine etkisini inceleyen ilk çalışmadır. Çalışmanın 

sonucunda sağlıklı tüm hipermobil bireylerde, ölçülen MİP ve ölçülen MEP 

değerlerinin hipermobil olmayan bireylere göre daha düşük olduğu tespit edildi. 

Üflemeli çalgı çalan hipermobil müzisyenlerde ise ölçülen MİP, % MİP; ölçülen MEP 

ve % MEP değerleri hipermobil olmayan müzisyenlere göre daha düşük olarak 

bulundu. Tüm bu sonuçlara karşın kontrol grubunda hipermobil ve hipermobil 

olmayan bireyler arasında solunum kas kuvveti açısından herhangi bir fark 
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gözlemlenmedi. Üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde özellikle solunum sisteminde 

artan bir aktivite vardır ve nefesli çalgıların uzun süreli kullanımı solunum kaslarında 

aşırı yüklenmeye yol açabilir (81). Hem profesyonel olarak üflemeli çalgı çalmanın 

hem de hipermobilitenin neden olduğu solunum iş yükündeki artış, solunum kaslarını 

negatif yönde etkilemiş olabilir. Sağlıklı tüm hipermobil bireylerde görülen solunum 

kas kuvvet parametrelerindeki azalmanın, kontrol hipermobil grupta görülmemesi 

grup sayılarındaki farklılıktan veya üflemeli çalgı çalan müzisyenlerin solunum kas 

kuvveti değerlerinin sağlıklı bireyler içindeki ağırlıklı ortalamayı değiştirmiş 

olmasından kaynaklanabilir. Yapılan araştırmalar solunum kaslarını kuvvetlendirme 

eğitimleri kapsamında verilen solunum kas kuvveti endurans eğitiminin, inspiratuar 

kas kuvvet eğitiminin ve submaksimal egzersiz eğitimlerinin sağlıklı insanlarda 

solunum kaslarının dayanıklılığını ve gücünü artırabileceğini göstermektedir 

(120,121) Üflemeli çalgı çalan hipermobil müzisyenlere rehabilitasyon programı 

kapsamında solunum kas kuvvet eğitimi verilerek koruyucu önlemler alınabilir.  

Solunum sistemi sağlığı antopometrik faktörlere, ırka ve genetik faktörlere, 

kas kuvvetine (94,95), ağrıya (96), postüre (97), fiziksel aktivite seviyesine (98) 

bağlıdır. Çalışmamızda solunum sistemi üzerinde hipermobilite varlığının da etkili 

olabileceğini gösterebilmek için katılımcıların ağrı, postür ve fiziksel aktivite 

seviyeleri de değerlendirilmiştir. Hipermobilitenin perifer grup kas kuvvetini 

etkilemediğini (116,117) gösteren çalışmalardan yola çıkarak çalışmamızda 

katılımcıların kas kuvveti değerlendirilmemiştir. Çalışmamızın sonucunda 

hipermobilitenin, değerlendirilen katılımcılarda postürü, ağrı ve fiziksel aktivite 

düzeyini etkilemediği bulunmuştur. 

Müzisyenlerde performansı olumsuz etkileyen fizyolojik faktörler arasında 

diyafram kuvveti ve akciğer hacimleri de vardır (12,13). Üflemeli çalgı çalan 

müzisyenlerde inspiratuar, ekspiratuar kas kuvvetlerinin ve solunum fonksiyonlarının 

geliştirilmesi gerekmektedir (72). Çalışmamızda hipermobilitenin üflemeli çalgı çalan 

müzisyenlerde solunum kaslarını olumsuz olarak etkilediği bulunmuştur. Bu bilgiden 

hareketle konservatuarda öğrencileri kişisel özelliklerine uygun enstrümana 

yönlendirirken yapılan değerlendirme çalışmalarında, özellikle üflemeli çalgı alanına 

yönlendirilecek öğrencilerde hipermobilite varlığı değerlendirilmelidir. Üflemeli çalgı 

alanına yönlendirilen öğrencilerin programlarına da kişiye özel solunum kas 
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kuvvetlendirme programları eklenmelidir. Müzisyenlerde koruyucu egzersizler 

kapsamında verilen programlarda kas-iskelet sistemi egzersizleri ön plandadır 

(14,122). Ajidahun ve ark (14) tarafından yazılan derlemede, müzisyenlerde koruyucu 

kas-iskelet sistemi egzersiz programlarında düşük yoğunluklu egzersizlerden yüksek 

yoğunluklu egzersizlere doğru progrese edilen denge, propriosepsiyon, direnç temelli 

fonksiyonel egzersizler ve pilates egzersizleriyle birlikte birlikte tüm vücut postür 

egzersizlerinin uygulandığı gösterilmiştir. Verilen egzersizlerin temel olarak kas 

iskelet sistemi yaralanmalarının sık olduğu sırt, boyun ve omuza yönelik olarak 

verildiği belirtilmiştir. Çalışmamızın sonuçlarından yola çıkarak hipermobilite 

varlığında solunum kasları kuvvetlendirme egzersizlerinin de koruyucu egzersiz 

programlarına eklenmesi gerektiğini düşünüyoruz. Gelecek çalışmalarda enstrüman 

çalma esnasında da hipermobilitenin sağlık üzerindeki etkileri araştırılmalıdır. Ayrıca 

konservatuarın diğer alanlarında da hipermobilitenin etkisi araştırılmalı ve elde edilen 

tüm bilgiler doğrultusunda hipermobilite için kapsamlı bir rehber oluşturulmalı, bu 

sayede konservatuarda eğitim veren öğretim elemanlarına sağlığın korumasına ve 

geliştirilmesine yönelik destek olunmalıdır. 

Üflemeli çalgılar ekspirasyon temellidir. Üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde 

inspirasyon ve ekspirasyon kasları arasında agonist-antagonist dengesi sürekli olarak 

korunmalıdır ve bu durum da inspirasyon-ekspirasyon kas aktivitelerinin artışını 

gerektirmektedir (71,72). Çalışmamızda profesyonel olarak üflemeli çalgı çalan 

müzisyenler ve sağlıklı kontrol grubu arasında solunum kas kuvvetleri açısından 

herhangi bir fark bulunamadı. Bu durum sağlıklı genç bireylerde solunum kas 

kuvvetinin enstrüman çalmadan bağımsız olarak geliştiğini gösterebilir. 

Dispne Görsel Analog Skalası, Modifiye Borg, Medical Research Council 

skalaları gibi çeşitli yöntemlerle ölçülebilmektedir (83). Çalışmamızda ise 

katılımcılara aktivite bazlı sorular sorulup dispne varlığı sorgulandı ve spor yapma 

esnasında müzisyenlerin daha dispnetik olduğu sonucuna varıldı. Çalışmamızda 

müzisyenleri daha dispnetik bulma nedenimizi, Iltis (84)’ın üflemeli çalgı çalan 

müzisyenlerin sürekli olarak hiperkapniye maruz kaldığını gösterdiği çalışması 

açıklayabilir. Müzisyenler ve sağlıklı bireyler arasında dispne algısını sorgulayan 

çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamız bu bağlamda ilerleyen çalışmalara yön 

gösterebilir. 
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Solunum problemi olan hastalarda üflemeli çalgı çalmanın dispneyi azalttığı 

sonucuna varılmıştır (123,124). Hastalarda dispneyi azaltmak için üflemeli çalgı 

çalmanın önerilmesine karşın çalışmamızda sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında 

fiziksel aktivite seviyeleri benzer olan müzisyenlerde egzersiz yaptıkları sürenin 

ortalarında başlayan nefes darlığı şikayetleri vardı. Profesyonel olarak enstrüman 

çalan bireyler ile hobi olarak çalan bireylerde enstrüman çalma süre ve 

yoğunluklarına bağlı olarak dispne düzeyi değişebilir. İlerleyen çalışmalarda 

entrümanı profesyonel ve hobi olarak çalmanın dispne üzerindeki etkisini araştırmak 

literatüre katkı sağlayabilir. 

Yaygın eklem hipermobilitesine sahip bireyler daha düşük egzersiz 

kapasitelerine sahip olmaları sebebiyle fiziksel aktivite veya spor esnasında 

diğerlerine göre daha fazla engellilik durumları ile karşılaşabilmektedirler (116,125). 

Bu durumun önüne geçebilmek için hipermobil bireylere egzersiz eğitim programları 

uygulanmaktadır, Simmonds ve Keer (126), egzersiz eğitim programlarına 

kardiyovasküler egzersiz eğitimlerinin eklenmesi gerekliliğini vurgulamışlardır. Buna 

rağmen BEHS’li bireylerde kardiyovasküler egzersizlerin neden verilmesi gerektiğini 

açıklayan tanımlayıcı bir çalışma bulunmamaktadır.  Çalışmamızdan elde edilen 

sonuçlara göre hipermobil sağlıklı bireylerde solunum fonksiyonlarında etkilenim 

olmamakla birlikte, çalışmamızın bu konudaki açıklığın giderilmesi konusunda bir 

adım olabileceğini düşünüyoruz. İleriki çalışmalarda daha geniş örneklemde 

hipermobilitenin solunum parametrelerine etkisi araştırılmalıdır. 

COVID-19 pandemisi nedeniyle çalışmamızın örneklem sayısının beklenenden 

az olması, katılımcıların üst ekstremite kas kuvvetlerinin değerlendirilmemiş olması, 

göğüs çevre ölçümlerinin yapılmamış olması, fiziksel aktivite ve ağrının subjektif 

olarak değerlendirilmiş olması çalışmamızın limitasyonları olarak düşünüldü. Bu 

çalışmanın müzisyenlerde performansı etkileyebilecek faktörlerden olan 

hipermobiliteye yeni bir bakış açısı getireceği kanaatindeyiz. 
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6. SONUÇLAR 

Hipermobilitenin üflemeli çalgı çalan müzisyenleri sağlıklı yaşıtlarına göre 

solunum kas kuvveti açısından olumsuz bir şekilde etkilediği; üflemeli çalgı çalmanın 

solunum fonksiyonlarını geliştirdiği; üflemeli çalgı çalan müzisyenlerde spor yapma 

esnasında daha fazla nefes darlığı şikayetlerinin görüldüğü bulunmuştur.  

Konservatuarda üflemeli çalgı için öğrenci seçilirken öğrencilerin 

hipermobilite varlığı da değerlendirilmeli ve fizyoterapist eşliğinde eğitimlerine 

bireylere özel solunum kas kuvvetlendirme programları eklenmelidir. Benign Eklem 

Hipermobilite Sendromu’nun etkilerinin etkin bir şekilde yönetilebilmesi için daha 

fazla araştırmaya ihtiyaç vardır.  

Üflemeli çalgı çalmak yoğun respiratuar aktiviteleri gerekli kılmaktadır, bu 

bağlamda müzisyenlere verilecek respiratuar temelli egzersiz reçetesi dispne 

şikayetlerini de azaltabilir.  

Hipermobil müzisyenler için solunum kas kuvvetini arttırmak ve üflemeli çalgı 

çalan müzisyenlerdeki nefes darlığını azaltmak üzere kişiye özgü düzenlenmiş 

inspiratuar kas kuvvet ve aerobik egzersiz eğitim programları düzenlenebilir. 
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