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OZET

Hasan Akbey, Ney ve Keman icracilarinda Servikal Bélge Problemleri ve Egzersiz
Egitiminin Etkinligi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Tezli Yiiksek Lisans Programi, Gaziantep, 2019.

Bu calisma, servikal bolge problemlerine sahip olan 20 keman ve 20 ney icracisindan
olusan 40 kisi Uzerinde egzersiz egitiminin etkinligini gézlemlemek amaciyla planlandi.
Ney ve keman icracilari iki farkl grup olarak degerlendirildi. Her iki gruba da 8 hafta
boyunca haftanin 3 glinli egzersiz egitim programi uygulandi. Miizisyenlerin cinsiyet, yas,
boy, vicut agirhgr ve enstrimani gunlik/yillik kullanim sireleri gibi bilgileri kayit altina
alindi. Eklem hareket acgikhgl icin gonyometrik olcim, kas kuvveti icin dijital kas
dinamometresi, agri igin visual analog skalasi, fonksiyonel durum igin northwick park
boyun agrisi anketi, fleksibilite icin mezura, yasam kalitesi icin SF-36 0lcegi, kavrama
kuvveti icin handgrip dinamometresi kullanildi. Olgiimler egitim dncesi ve sonrasi olmak
lizere iki kez tekrarland. istatistiksel analiz sonucunda; iki grupta da agrn diizeylerinde
azalma, boyun fleksiyonu yoniinde eklem hareket agikliklarinda artis, sol trapeziusun orta,
sag deltoideusun 6n ve orta pargasi, boynun fleksér grup kaslarinda ve sol el kavrama
kuvvetinde anlamli artislar, cene-sternum ve ¢ene-duvar mesafeleri ile yasam kalitesinin
sosyal fonksiyon skoru agisindan pozitif yonde anlamli sonuglar goriildii. Ney icracilarinda
boynun sag ve keman icracilarinda boynun sol lateral fleksiyon eklem hareket
acikhklarinda artis gérildi. Ney kullanicilarinda sol trapeziusun Ust, sol deltoideusun 6n
parcasi, keman kullanicilarinda ise sag serratus anterior, sag trapeziusun orta parcgasi ve
boynun ekstansor kas kuvvetlerinde artis gorildi. Ney kullanicilarinda yasam kalitesi
Olceginin emosyonel iyilik hali skor degeri lehine anlamli fark bulundu. Degerlendirmeye
alinan diger parametrelerde ise anlaml fark goriilmedi. Bu ¢alisma sonucunda ney ve
keman icracilarinda egzersiz egitiminin servikal bdlge problemlerinin tamaminda olmasa
da basta agri olmak Ulzere bazi parametlerde etkili olabilecegi diislinldi. Egzersiz
egitiminin etkilerini gorebilmek icin daha kapsamli ve uzun takip gerektiren ¢alismalara

ihtiyac oldugu sonucuna ulasildi.

Anahtar kelimeler: Ney, Keman, Egzersiz Egitimi, Servikal Bélge Problemleri



ABSTRACT

Hasan AKBEY, Cervical region problems in Ney and Violin performers and effectiveness
of exercise training, Hasan Kalyoncu University, Health Sciences Institute, Department

of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Program with Thesis, Gaziantep, 2019.

This study was planned to observe the effectiveness of exercise training given to Ney and
Violin performers with cervical region problems. A total of 40 person consisting of 20
Violins and 20 Ney performers were evaluated as two different groups. The exercise
training program was applied to both groups for 8 weeks, 3 days a week. Musician's
informations such as gender, age, height, body weight and daily/annual usage periods of
the instrument; was recorded. Goniometric measurement for joint range of motion,
digital muscle dynamometer for muscle strength, visual analog scale for pain, Northwick
Park Questionnarie for functional status, Short Form-36 scale for life quality, tape
measure for flexibility, handgrip dynamometer for grip force were used. Measurements
were repeated twice as before and after exercise trainings. As a result of statistical
analysis; decrease in pain levels in both groups, increase in joint of range of motion in the
direction of neck flexion, significant increases in the middle of left trapezius, anterior and
middle part of the right deltoideus, flexor muscle of the neck and left handgrip strength,
significant results in positive direction in terms of jaw-sternum and jaw-wall distances and
social function scores of quality of life were observed. An increase was provided for Ney
players in the right and for violin users in the left lateral flexion joint movement range of
the neck. An increase was provided at the upper part of the left trapezius and the front
part of the left deltoideus in the Ney users and at the right serratus anterior, the middle
part of the right trapezius and neck extensor muscle strength in the violin users. In terms
of emotional well-being score of the quality of life scale for Ney users, a significant
positive difference was found. There was no significant difference in the other
parameters evaluated. As a result, we think that exercise training in Ney and Violin
performers may be effective in same parameters, especially pain, although not all cervical
region problems. We believe that more comprehensive and longer follow up studies are
needed to see the long term effects of exercise training.

Key words: Ney, Violin, Exercise Training, Cervical Region Problems
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1. GiRiS

Muzik, dizen icinde enstriimanlar esliginde calinmis ve/veya sOylenmis seslerin
duygular tek sesli veya ¢ok sesli bir bicimde ifade edilis seklidir. Mizik ve dinleyici
arasindaki etkilesimin glicli, icraci ve enstriman arasindaki ahenge dayanmaktadir.
Aslinda bu ahenk, mizisyen eserini icra ederken; enstriimani kontrol etmek adina, beyni
tarafindan organize edilen anatomik ve biyomekanik bir alt yapiya dayanmaktadir. Bu
durumun dogal sonucu olarak; miuzisyenler, performanslari esnasinda goéz oniinde
bulundurmadiklari bir takim postiral problemlere maruz kalmaktadirlar.

Enstriiman icrasi, enstriimanin tiirtine gore degisiklik gostermekle birlikte viicudun
uygun olmayan bir pozisyona girmesini zorunlu kilmaktadir. Gerek yeni baslayan gerekse
profesyonel olan icracilar, ahengi saglamak adina icra aninda, enstriimanin karakteristik
olarak zorunlu kildig1 durus ve tutus pozisyonuna gecerek performans sergilerler ve
icranin blyik bir bélimiinde bu pozisyonu korurlar. Bu durum, bir kasin ve bagh oldugu
tendonunun yogun ve asirt kullanildigi durumlarda ilgili bélgeye ait rahatsizliklari da
beraberinde getirmektedir (1). Enstriimanin kontroliini saglamak igin tutus pozisyonuna
bagh olarak ilgili kas ve/veya kas gruplarini uzun slire ayni pozisyonda tutmasi
gerekmektedir. Ornegin; yayl birer enstriiman olan viyola ve kemanin icrasi sirasinda,
icracinin sol eli ile kemani veya viyolayl kavramasi esnasinda aldigi pozisyon viicudun
dogal anatomisine uymamaktadir. Keman kavrama pozisyonundaki durusun yani sira,
enstriimanin kullanimi esnasinda uzun sureli ve devamli olarak omuz ve boyun bdlgesini
kullanmasi bazi biyomekanik sorunlarin ortaya c¢ikmasina neden olur. Uflemeli bir
enstriiman olan ney ise, sag yada sol el kullanimina bagl olmaksizin, ellerin ney lizerinde
ki konumuna gore uzun siireli boyun rotasyonuna neden olmaktadir. Eserin icrasi
esnasinda, kaslar statik bir tutusa kosullandiklarindan, gevsemek igin yeterli zaman
bulunmamaktadir (2). Bedensel stres olusumunda, uzun sireli oturarak ya da ayakta
enstriiman calmak énemli rol oynamaktadir ve olusan bu stres ile miizisyenler risk altinda
kalmaktadirlar (3). Enstriimana bagh olarak meydana gelen asiri stres, kaslarin

incinmesine ve islevlerini tam olarak yerine getirememesine neden olur (4). Keman ve



viyola icracilarinda enstriimanin stabilitesinin korunmasi igin fleksor kaslarin islevlerini
dizenli bir bicimde yerine getirmelerini gerektiren duruslar gerekir (5). Bu tir duruslarin,
mizik performansinda rol oynayan néromuskiiler sistemi potansiyel olarak etkilemesi de
muhtemeldir. Durus, ayrica nefes alma mekaniginde dnemli bir rol oynar ve bu da nefesli
enstriiman icracilarinin Urettigi sesin hacmini ve kalitesini etkiler (6, 7).

Boyun agrisinin genel olarak psikolojik problemler, obezite, 6nceki boyun
yaralanmalari, genel saglk durumunun kot olmasi ve mesleki gorevler nedeniyle
meydana geldigi ile ilgili calismalar bulunmaktadir (8-10). Keman ve tahta (flemeli calgi
icracilarinda statik duruslar, kotl icra teknikleri, uzun calis sureleri vb. gibi sebeplerle
boyun, st gbévde, omuz kusagi ve sirt bolgesinde kas agrilari olusur (11, 12).

Bu ¢alismanin amaci, ney ve keman icracilarinda enstriimanin tutus pozisyonuna
bagh gelisen servikal bolge problemlerinde egzersiz egitiminin  etkinligini
degerlendirmektir. Ney ve keman icracilarinda servikal bolge problemlerinde egzersiz
egitiminin agri, yasam kalitesi, fleksibilite ve eklem hareket acikhg! Gzerine etkilerinin

varhgini diistinerek tasarladigimiz bu ¢alismanin hipotezleri asagidaki sekildedir:

H1: Ney ve keman icracilarinda servikal bolge problemlerindeegzersiz egitiminin agri

Uzerine etkisi vardir.

H2: Ney ve keman icracilarinda servikal bolge problemlerindeegzersiz egitiminin yasam

kalitesi Uzerine etkisi vardir.

H3: Ney ve keman icracilarinda servikal bolge problemlerindeegzersiz egitiminin

fleksibilite Gzerine etkisi vardir.

H4: Ney ve keman icracilarinda servikal bdlge problemlerindeegzersiz egitiminin eklem

hareket aciklig| degerleri lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Bolge Anatomi ve Biyomekanisi

Vertebral arterleri, medulla spinalisi ve spinal sinirleri muhafaza eden, basin
stabilizasyonunu saglayan ve bitilin dizlemlerde mobilize olmasina yardimci olan servikal
omurga; 7 adet servikal vertebra ve oksiputun meydana getirdigi aksiyel iskelet

batunudir (13, 14).

2.1.1. Anatomi

Bas ile gbglis arasinda ki baglantiyi saglayan, bitln diizlemlerde bas hareketlerine
imkan veren, omurganin en karmasik ve hareketli bolgesi olan servikal vertebral kolon
(SVK) (Sekil 2.1), bu bolgede hayati 6nem arzeden birgok yapinin muhafaza edilmesinde
onemli rol oynar. Bu yapilardan birkagi spinal sinir kokleri, spinal kord ve vertebral
arterlerdir (14).

Bircok 6nemli yapinin bir araya gelerek olusturdugu SVK; longitudinal ligamanlar,
vertebra govdeleri ve intervertebral diskleri blinyesinde barindiran "anterior kolon", faset
eklemler, erektor spina kaslari ve spinal kanalin meydana getirdigi "posterior kolon"
olarak ikiye ayrilmaktadir. Esnek bir yapidan meydana gelen anterior kisim sok absorbe
eden, yik taslyan bir olusum iken posterior kisim ise fonksiyonel tinitenin hareketliligine

olanak saglar ve néral elementlerin korunmasinda gorev Ustlenir [8,9].
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Sekil 2.1. Servikal Vertebra (15, 16)

Tipik Servikal Vertebra: C1 (Atlas), C2 (Aksis) ve C7 (Vertebra prominens) disinda
kalan servikal vertebralar tipik servikal vertebralar olarak tanimlanmaktadir. Tipik
vertebralari meydana getiren yapilar posterior ark ve vertebra cismidir. Transvers
uzunluklari anterior-posterior uzunluguna gore daha fazla olan servikal vertebralar sekil
olarak dikdortgeni andirmaktadir. C7 vertebra hari¢ anterior- posterior uzunluk, inferiorda
superiora gore daha fazladir (15, 17).

Boynun fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin gerceklesmesine izin veren, lateral
fleksiyona giderken kisitlayici rol oynayan unsinat cikintilar, her bir tipik vertebranin
sliperiorundan baslayip disa dogru uzanmaktadir. Servikal vertebralarda asagiya dogru
inildikce unsinat cikintilarin uzunlugu artmakta ve intervertebral disk protiizyonuna engel
olmaktadir (18).

Unsinat cikintilarin altinda bulunan vertebra ile olusturdugu eklem sinoviyal tipte
bir eklemdir ve Lusckha (unkovertebral) eklem olarak tanimlanmaktadir. Alt servikal
vertebralara inildikce artan unsinat cikintilarin yiksekligi kék basisi gérilme ihtimalini

arttirmaktadir (19-21).



Atipik Servikal Vertebralar

Atlas (C1): Servikal vertebralardan birincisi olan atlas herhangi bir vertebra
govdesine sahip olmayip gergek bir spinoz gikinti igermemektedir. Anterior ve posterior
arklar tarafindan meydana gelen kemik halka ve her iki yanda bulunan lateral mass diye

isimlendirilen yapilardan meydana gelmektedir (22-24).

Aksis (C2): Servikal vertebralarin ikincisi olan aksis; bir spinoz ¢ikinti, iki lamina, iki
lateral mass, iki pedikul, vertebra cismi ve atlasin anterior arkinin posterior yiizii ile eklem
yapan odontoid cikintidan (Dens) meydana gelmektedir (22, 24). Aksis; Atlas ve C3 ile
zigapofizyal eklem olarak isimlendirilen superior ve inferior fasetler vasitasi ile eklemlesir.

Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemler arasinda intervertebral disk icermez (22).

Vertebra prominens (C7): Ensede deri altinda rahatlikla hissedilebilen ve

gozlenebilen ucu gatalli olmayan ve uzun olan spinoz gikintidir (Sekil 2.2) (25).
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Sekil 2.2. C7 - Vertebra Prominens (26)
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Sekil 2.3. Atipik Vertebralar(26)

intervertebral Disk: Vertebra cisimlerinin baglanti kurmasini saglayan kartilaginéz
yapilardir. Vertebral kolonun gerekli hareketlerine biinyesinde barindirdigi elastisite
sayesinde olanak saglayan, vertebral kemikler icinde destek olma 6zelligine sahip ikili rol
Ustlenen yapilardir (23, 27). Yaslilikla birlikte diskte meydana gelecek hasarlar dolayisiyla

artan miktarda fibréz doku, geng¢ ve hasara ugramamis diskin elastik kollajen liflerinin

yerine gecmektedir (23).

2.1.2. Biyomekani

Fonksiyonel Unite: Omurga fonksiyonlarina gére farkl (nitelerden meydana

gelmektedir. Atlas ve aksisin olusturdugu eklem disindaki bltiin segmentler intervertebral



disk ve omurga ligamanlarindan meydana gelmektedir (28). Omurganin servikal bolgesi
torakal ve lomber bolgelerde olmayan bir 6zellige sahip olup farkli 6zellikler iceren 2 adet
fonksiyonel birimden olusur (29). Servikal omurga, (st servikal segment atlanto-oksipital
(oksiput-C1) ve atlanto-aksiyal (C1-2) eklemlerinden olusmakta, alt servikal segment ise

(C3-7) vertebra seviyelerinden olusmaktadir (14).

Ust Servikal Segment: Ust servikal segment; atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal
eklemler araciligi ile omurganin mobilitesinin en fazla oldugu bolimiidiir (29). Ust servikal
segment 5 adet eklemden olusmakta olup bunlardan ikisi oksiput- atlas arasinda, ikisi
atlas-aksis arasinda ve digeride dens ile atlas arasinda yer almaktadir (13).

Atlanto-oksipital eklem hareketin % 50'sinden sorumludur. Atlasin oksipital
kemigin kondilleri ile olusturdugu eklemin primer fonksiyonu fleksiyon ve ekstansiyon
yonundeki hareketlerdir (30). Oksiput ile C1 arasindaki eklemde asil hareket sagittal
dizlemdedir (24). Atlanto-oksipital eklem, bas ile boyun arasinda baglanti goérevi
kurmakta ve bu yapilar arasinda "nodding'" adi verilen bas sallama seklindeki bir harekete
olanak vermektedir. Geriye kalan bitin yonlerde atlas ve kafa bir bitiin olarak fonksiyon
gormekte ve hareket etmektedir (31). Atlanto-aksiyal eklemde ise atlasin anterior arkinin
olusturdugu faset icine yerlesen odontoid cikinti, atlas ve kafanin bir bitin halinde
yanlara dogru ve kendi ekseni etrafinda dénmesini saglamaktadir. Atlasin rotasyon
yapabilmesi 3 primer ligamanin (transvers, alar ve apikal ligamanlar) densi stabil bir

sekilde tutabilmesi ile mimkindir (30).

Alt Servikal Segment: Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerinin hepsi alt servikal segmentte meydana gelebilmektedir. Tek dizlemde
gerceklesen hicbir hareket yoktur. C2-C7 arasinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin
meydana gelebilmesi icin Ustteki vertebranin alttaki (izerinde kaymasi gerekmektedir. Bu
kayma hareketi servikal lateral fleksiyonun gerceklesmesi icin gereklidir (31). C2-3 seviyesi
altinda omurganin lateral fleksiyonu ayni yénde meydana gelen rotasyon ile beraber
gerceklesir (14). Fleksiyon hareketinin buytk bir kismi C4-5 ve C5-6 seviyelerinde

gorilmekte iken lateral bending hareketi C3-4 ve C4-5 seviyelerinde meydana gelmektedir



(14). Segmental hareketin en az gorildugu servikal bolim C2-3 iken en fazla meydana

geldigi seviye ise C4-5 ve C5-6 olarak gozlenmistir (28).

Servikal Omurganin Ligamanlari

Servikal omurgada bulunan ligamanlar yiksek seviyede esneklik 6zelligine sahip
oldugundan servikal boélgede meydana gelebilecek stres ve travmalara karsi spinal kord ve
sinirleri muhafaza edebilme 6zelligine sahiptirler (Sekil 2.4)(32).

Ust servikal bélgenin muayenesinde ve tedavisinde ligamanlarinin dayaniklihg
dnemlidir. Kraniovertebral bdlgenin stabilizasyonu bu bélgenin saglamhigina baglidir. Ust
servikal ligamanlarin anteriordan posteriora dogru siralamasi; anterior atlanto-oksipital
membran, apikal ligaman, alar ligamanlar, atlasin transver ligamani (krusiform ligaman),
aksesuar atlanto-aksiyal ligamanlar, tektoryal membran, posterior atlanto-oksipital
membran, lateral atlanto-oksipital membran, kraniovertebral eklemlerin fibroz kapsilleri
seklindedir. Alt servikal ligamanlar ise (33); anterior longitudinal ligaman, posterior
longitudinal ligaman, apofiziyal eklemlerin artikiilasyon kapsdulleri, ligamentum flavum,
ligamentum nucha, interspin6éz ligamanlar, intertransvers ligamanlar olarak siralanir.
Anterior longitudinal ligaman vertebra korpuslari ile aralarinda bulunan disklerin anterior
kismi boyunca uzanmaktadir. ALL boynun asiri derecede ekstansiyona gitmesini
engelleyerek omurga stabilizasyonuna destek olur. Posterior longitudinal ligaman ise
spinal kanal icinde vertebra korpuslari ve aralarinda bulunan disklerin posterior kismi
boyunca seyreder. Atlasa temas etmez. Foramen magnum lateraline yapisarak tektoryal
membranin olusumunu saglar. Aksis posteriorundan baslar ve sakral omurgaya kadar
uzanir. Servikal fleksiyon hareketi bu ligamanin asiri gerilmesine sebep olur. Servikal
vertebralari ve diskleri posteriordan destekler. Alar ligaman ise densin lateral kismindan
foramen magnumun lateral kenarina dogru uzanarak servikal rotasyonu engelleyici gorev
Ustlenmektedir (34, 35). Apikal ligaman ise atlanto-oksipital lnitede meydana gelen

rotasyonu kisitlar (36).
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Sekil 2.4. Servikal Ligamanlar(37, 38)

Servikal Bolge Kaslari: Ekstansor kaslar fetal olarak gelismekte olan ilk kas grubu
olup neonatal hayatta da geliserek servikal lordozu meydana getirmektedir. Bu ekstansoér
kaslar viicut erekt postirl alincaya kadar yercekimine karsi basi desteklemekte, daha
sonra erektor spinal kaslar basi uygun pozisyonda tutmaktadir. Boynun fleksor kaslari
boynu ekstansiyona zorlayan bir kuvvetle karsilastiginda veya sirtlstli pozisyonda

yatarken, yercekimine karsi hareketi baslatmakta gorev almaktadir (39).

Anterolateral Bolgede Yer Alan Boyun Kaslari: Sternokleidomastoideus kasi
(SKM); boynun anteriorunda her iki yanindan oblik bir sekilde uzanmakta olup tek tarafli
kasildiginda ayni yonde lateral fleksiyon ve karsit yonde rotasyon meydana gelirken
bilateral kasildiginda basin protraksiyonuna sebep olmaktadir (40, 41). Skalen kaslar;
servikal omurgada lateral fleksiyon hareketinin olusmasina sebep olan anterior, median
ve posterior olarak 3 boélimden olusan bu kaslar servikal vertebranin transvers
cikintilarindan 1. ve 2. kostaya dogru asagi ve lateral yonde uzanmaktadir (35). Servikal
omurga rotasyonu ve alt servikal bolge fleksiyonu icin katki saglamaktadir. Orta ve alt
servikal segmentlerin bilateral vertikal stabilizasyonundan sorumludur (41). Longus kolli;

vertikal stabiliteye yardimci olan bu kas torakal 3.vertebradan atlasa kadar vertebralarin



anterior yuzliinde servikal bdlge boyunca yer almaktadir. Vertebral kolonun anterior
kisminda bitiiniiyle uzanan tek kas 6zelligine sahiptir. On lifleri servikal bélgede
fleksiyona lateral lifleri ise vertikal stabilizasyona yardimci olmaktadir. Rektus kapitis
anterior (RKA); atlas transvers cikintisindan oksipital kemik anterioruna dogru uzanmakta
olup servikal omurganin fleksiyonunda gorev Ustlenmektedir. Rektus kapitis lateralis
(RKL); atlas transvers cikintisindan oksipital kemik lateraline dogru uzanmakta olup

servikal omurgada lateral fleksiyon hareketinde gorev listlenmektedir (40).

Posterolateral Bolgede Yer Alan Kaslar: Servikal spinal sinirlerin arka kokleri
posterolateral bolgedeki kas yapilarini innerve etmektedir (42).

Posterolateral bolgede yer alan boyun kaslari (42);

Suboksipital kaslar; Rektus kapitis posterior major, Rektus kapitis posterior minér,

Obliqus kapitis stperior, Obliqus kapitis inferior kaslarindan olusur.

Splenius Kaslari; Splenius kapitis, Splenius servisis kaslarindan olusur.

Splenius Servisis ve Kapitis: C7-T6 vertebralarin spin6z cikintilarindan ve nukal
ligamanin alt yarisindan baslamakta olan bu kaslardan splenius kapitis kasi stiperior nukal
ligamanin lateralinde, splenius servisis kasi C1-3 transvers ¢ikintilarinin posteriorunda
sonlanmaktadir. Unilateral olarak kasilmasi boyunda lateral fleksiyona ve aksiyal
rotasyona, bilateral olarak kasilmasi ise Ust servikal bolgede ekstansiyona sebep

olmaktadir (43).

Suboksipital Kaslar: Derin servikal bdlgede bulunan bu kaslar st servikal bolge
eklemlerinin stabilizasyonunu saglamakta atlas, aksis ve oksipitus arasinda yer almaktadir

(41).
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Diger kaslar;

Levator Skapula: C1-4 transvers cikintilarindan baslar ve bu baslangi¢c noktasini

skapulalara etki etmek icin kullanmaktadir (43).

Trapezius Kasi: Eksternal oksipital protuberans ve oksipital kemikteki stiperior
nukal ligamandan, torasik vertebralarin spindéz cikintilarindan baslayip Ust lifleri
klavikulanin dis UGgte birinin i¢ kenarlarini, akromiyonu ve spina skapulanin st kenarini
yukari dogru cekmektedir. Alt lifler spina skapulanin tiberkilinid asagi dogru cekmektedir

(35, 41).

Suboccipital muscles

Splenius
: il capitis (cut)
Sternccleidemastoid : Levator

Levator scapulae

Longissimus
capitis

Semispinalis
1st thoracic capitis
vertebrae

Neck muscles Superficial neck muscles: Deep neck muscles: left
(left lateral view) right side trapezius removed side semispinalis capitis
(posterior view) removed (posterior view)

Sekil 2.5. Servikal Kaslar (44)

2.1.3. Servikal Bolgede Goriilebilecek Problemler

Servikal bolgede gorilebilecek problemler; servikal strain-sprain, servikal disk
hernisi, servikal spondilozis, servikal spondilotik miyelopati, servikal radikilopati,
myofasiyal agri sendromu, postiral bozukluklar ve mesleki zorlanmalara bagh boyun agrisi

olarak siralanabilir (45) .
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2.2. Agn

Agri gunlik klinik uygulamalarda en sik karsilasilan sikayetlerden birisi olarak
gosterilmektedir (46). Agr, Uluslararasi Agri Arastirmalari Teskilati (International
Association for the Study of Pain; IASP)'na gore, var olan veya olasi doku hasarina eslik
eden, hosa gitmeyen duygusal ve emosyonel bir tecriibedir (47). Bunun yani sira dokuda
meydana gelen hasarin bilingsiz bir sekilde farkedilmesi seklinde de tarif edilebilmektedir

(48).

2.2.1. Non-Spesifik Boyun Agrisi

intervertebral eklemlerdeki zorlanma, whiplash yaralanmalari, mekanik
sebeplerden olusan boyun ve omuz agrilari, servikal kaslarda meydana gelen gerginlik non
spesifik boyun agrisi tanimi icin kullaniimaktadir. Non-spesifik boyun agrisi kot postir,
servikal zorlanmalar, anksiyete, ise bagh aktiviteler veya spor aktiviteleri ile iliskili
durumlardan dolayi meydana gelmekte ve c¢ogunlukla birden c¢ok sebebe bagh
gelismektedir (49-51). Hastalarin ¢ogunda radyolojik bulgular ile hastaligin belirtileri ve
bulgulari bagdasmamaktadir bu ylizden hastaliga sebep olan faktorler bulunamamaktadir
(51, 52). Semptomlarinda travmatik ve non travmatik nedenler birlikte yer almaktadir
(53). Omurganin mobilitesi en yiksek kismi olan boyun omurgasi travmalara maruz kalma
riskinin fazla olmasindan ve bir¢cok farkl etiyolojik sebepten o6tiri agri kaynagi olarak
gosterilmektedir (29). IASP'nin yaptigl tanima gore servikal spinal agri servikal omurganin
arka boliminde 1.torakal vertebranin spindz cikintisi ile sGiperior nukal ¢izgi arasinda

meydana gelen agridir (47).
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2.3. Miizisyenlerde Postiir

Enstriiman icracilari tekrarli, zorlayici diizeyde hizli ve karmasik yapida hareketlerin
zorluklariyla bas etmek durumundadirlar (54). Enstrimanlar, icracida viicudun anormal bir
pozisyona girmesine sebebiyet vermekte ve bu durum da viicutta biyomekanik strese
neden olmaktadir. Ayni zamanda icracinin anatomik yapisi ve enstriiman birbirine fiziki
olarak uyum saglamadigi zaman bu stres artis gdsterebilir. icra sirasinda koordineli beden
hareketleri ¢ok yiiksek hizda ve uzun siire devam etmektedir (55). icra performansinin
tam anlamiyla gosterilebilmesi igin icracinin yeterli calisma yapmis olmasi ve etkin bir fiziki
yaplya sahip olmasi gerekir. Aksi takdirde artmis icra siliresi ve uygun olmayan postir, kas
iskelet sisteminde agrilara ve doku harabiyetine sebep olabilir (56).

icraci zaman igerisinde kendisine uygun olan viicut pozisyonunu ve teknigi
kazanmaktadir. Bu kazanim fiziksel olmasinin yani sira ayni zamanda ndéromuskiler bir
0grenmedir. Vicudumuzda tim kas aktivasyonlari korteksten kaslara iletilen uyarilarla
baslamakta ve tekrar yoluyla olusan kinestetik farkindalik ile néromuskiler planlama
saglamaktadir. Sinir sistemi icra sirasinda karsilasilabilecek zorluklarla basa c¢ikabilmek
icin, plastisite, noral yapida reorganizasyon gibi uyarimlar olusturmaktadir (57, 58).
Basarilh bir icra tekniginde uygun postiir korunur, boylelikle icra minumum ener;ji

kullanilarak maksimum kolaylikla yapilmis olur (58).

2.4. icra Sirasinda Karsilagilan Sekonder Patolojiler

icracilarda meydana gelen kas iskelet sistemi hastaliklari tendon, kas, sinir ve
ligamanlar Uzerinde olusan yumusak doku hasarlari yoniindedir (59). Rehabilitasyon
ihtiyaci dolayisiyla tedavi almasi gereken icracilar eger kas iskelet sistemi ile
iliskilendirilmis bir problem barindiriyorsa, c¢cogunlukla yaralanmanin icra sebebiyle
meydana geldigi distnllerek yaralanmaya neden olan faktorlerin iyi analiz edilmesi

gerekmektedir.
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icracilar ergonomik acgidan incelendiginde boyun ve sirt ortak problem bélgesi
olarak degerlendirilmektedir. Boyunda meydana gelen agrilar, kas zayifliklari, trapezius
kasinin fazla zorlanmasi, asimetrik postlire sahip olunmasi gibi sebeplerle
olusabilmektedir. Torasik c¢ikis sendromu, trapezius ve skalen kaslardaki gerginlik
dolayisiyla daha sik gorilebilir. Omuz viicutta sik olarak etkilenen bolgelerden birisidir ve
cogunlukla omuz bolgesinde sikisma sendromu, subdeltoid/subakromial bursit ve bisipital
tendinit gordlur. Enstrimanin teline siddetli bir sekilde basilmasi agonist ve antagonist
kaslarin igini zorlastirir ve bunun sonucu olarak tendinit, dijital sinir sikismasi ve fokal
distoni meydana gelebilmektedir. Parmaklarin icra esnasinda tel (zerinde farkli
bolgelere hareketi elde asiri ulnar deviasyona sebep olmakta ve elde intrinsik kaslarda da
risk olusturabilmektedir. Sol Ust ektremitede daha cok parmak fleksor ve ekstansor grup
kaslarinda agri, dirsekte fleksor pozisyon kaynakh kibital tiinel sendromu ve epikondilit
sikayetleri ile karsilasilir. Sol bilekte enstriiman tutusu dolayisiyla meydana gelen
biikilmeler, karpal tiinel sendromuna sebebiyet verebilir. Sag Ust ekstremitede arse
tutma kaynakli tekrarli omuz ve dirsek hareketleri meydana geldigi icin icracilar
cogunlukla lateral epikondilit ve bisipital tendinitten sikayet¢i olurlar. Kaslar ¢alisma
sekilleri sebebiyle 6n kolda median ve radial sinirin interosse6z dallarinin sikismasina

sebebiyet verebilir.

2.5. Miizisyenlerde karsilagilan patolojiler

Calgl icrasi sadece motor bir performans degil ayni zamanda gli¢, esneklik,
koordinasyon ve Ustlin beceri isteyen cok yonli bir eylemdir (2).
Yorucu ve zorlu bir ugras olan ve kondisyon gerektiren calgl ¢calma eylemi cinsiyet, fazla
kuvvet harcama, c¢algi calarken dogru olmayan postir, ¢cok yiklenme, ergonomik olmayan
calisma teknikleri, yetersiz dinlenme siireleri ve ¢algl calmadan 6nce isinma egzersizlerinin
yetersizliginden etkilenmekte olup meslege bagli saglik sorunlarina neden olmaktadir (60).
Fry, insan viicudunun tiim dokularinin bir esik degeri oldugunu, bu gliciin Gzerinde

ki kuvvetlerin agriya sebebiyet verdigini dile getirmistir (61, 62). Miizisyenler, enstriiman
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icrasi esnasinda ki fiziksel zorlanmalardan kaynaklanan agrilari mesleklerinin bir pargasi
olarak gormekte ve goz ardi etmektedirler. Miuzisyenlerin uzun sireli enstriiman
kullanimina bagh meydana gelen problemleri yalnizca enstrimanin icrasi sonrasinda
hissedilmemekte; zaman ilerledikce enstriiman icrasi olmasa bile bu problemler
gorilebilmektedir.

Enstriman icracillarinda meydana gelecek problemlerden bazilari overuse

sendromu, tendinitis, fokal distoni ve torasik outlet sendromudur.

2.5.1. Overuse Sendromu (Asiri Kullanim)

Fry ve Lederman-Colabrese (63), Overuse sendromunu; “Bir dokunun anatomik
veya fizyolojik sinirlarindan fazla zorlandiginda gelisebilecek akut veya kronik hasar”
seklinde tanimlamistir ve bu durum miuzisyenlerin meslek hayatlari siiresince en az bir ile
dort defa karsi karsiya gelebilecekleri bir sorundur (64).

Bu sendromun sebepleri arasinda dinlenmeksizin ¢alisma, genetik faktorler, strekli
kullanma ve dogru olmayan tekniklerle yapilan calismalar gosterilmektedir. Asiri kullanima
maruz kalan bolgelerde gerginlik, hassasiyet, bag ve kas dokularinda fonksiyon kaybi,
yorgunluk, agri gibi rahatsizliklar gozlenir. Overuse sendromunun sebep oldugu bu
problemlere maruz kalmamak igin mizik icracilarinin glnlik hayatlarinda 6zenli
davranmalari gereken konularin basinda icra éncesinde 1sinma ve germe egzersizlerinin
uygulanmasi ve uzun siireli tekrarlayici hareketlerle statik postlir durumlarindan mimkdin

oldugunca kaginilmasi gelmektedir (2).

2.5.2. Tendinitis

Kas kemik bileskesinde meydana gelen yirtiima ve zorlanmaya baglh olarak gelisen
iltihabi  bir durum olan tendinitis, kas taslyabileceginden fazla gerilime maruz
birakildiginda gelismektedir. Yayl enstriiman calanlarda tekrarli hareketlerin fazlaligindan
dolayi daha sik gériilmektedir. Ozellikle keman icracilarinda enstriimanin anatomik yapiya
uygun olmayan tutus pozisyonu sebebiyle daha sik gorilmektedir. Keman icracilari

tendinitis problemi ile daha c¢ok sol omuzda, sag dirsekte, sag-sol el bileginde
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karsilasmaktadirlar. icracinin miizik hayatini sonlandirabilecek kadar 6nemli olan
tendinitis muzisyenlerde yaygin olarak dirsekte bilekte ve basparmaginin altinda yanan

keskin agrilar seklinde hissedilmektedir (2).

2.5.3. Fokal Distoni (Focal Dystonia)

"Meslek krampi" veya 'Yazar krampi" olarak adlandirilan bu rahatsizhk
mizisyenler tarafindan "Mizisyen krampi" olarak dile getirilmektedir. Hastaligin nedeni
tam olarak bilinmemekle birlikte fizyolojik ve psikolojik sebeplerden dolayi meydana
geldigi tartisilmaktadir. Hastaligin psikolojik faktorlerden kaynaklandigini savunan kisilere
gore miuzisyenlerin surekli basarili olma istegi ve performansini koruma arzusundan dolayi
beynin kontrol mekanizmasi etkilenir. Mizisyenin eser icrasi sirasindaki bu yetersizlik
hissiyati muzisyenin kendini rahat hissedememesine sebep olmakta ve oOnceleri hafif
baslayan bu belirtiler zaman icerisinde ilerlemektedir. Ornegin nefesli saz icracilarinda yiiz
kaslarinda meydana gelebilmekte ve zaman igerisinde dudagin kapanma islevini
kaybetmesine sebep olabilmektedir. Baska bir gorlise goére dogru olmayan teknik
davranislarin hastaligl tetikledigi ve depresyona sebebiyet verebilecegi dusliniimektedir

(65).

2.5.4. Torasik Outlet Sendromu (Thoracic Outlet Syndrome)

Bu sendrom, boynun alt bélgelerinde ve kopriiciik kemiginin arka kisminda yer
alan torasik cikislarda ki ana sinir lif veya damarlarindan bir tanesinin sikismasiyla Ust
yapilarda meydana gelen rahatsizliktir. Belirtileri; el ve kollarda; kramp, 6dem, hantallik
hissiyati, ekimoz, omuz ve boyunda geceleri artis gosteren agrilar, kaslarda glic kaybi,

kavramada zorluk cekme, motor becerilerinde azalma gibi norolojik bulgular gorilir (65).
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2.6. Yayh Calgi icracilarinda Gériilen Problemler

Keman ve viyola icracilarinda boyundaki esneklik kapasitesi olduk¢a 6nemli ve
beklenilen bir durumdur. Jameson'a gore (66); Her enstrimanda 0Ozellikle de keman ve
viyolada boynun esnekligi olduk¢a 6nemlidir (2).

Keman ve viyola, sol klavikular fossada brakial pleksus lzerinde tasinir. Kemanin
burgu kismi, sol el parmaklariyla kavranir ve sabitlenir, diger ucu ise sol omuz ve
mandibulanin sol inferior kenari arasinda tutulur (Sekil 2.6). Keman icra edilirken, disler
mandibulay! stabilize etmek ve saga kaymayi dnlemek igin sikilir. Sol omuz eksternal
rotasyonda, sol dnkol supinasyonda, sol elbilegi fleksiyondadir. Sol omuzda abduksiyon ve
eksternal rotasyon hareketi olusur (56, 67). Sag omuz internal rotasyonda, 6n kol
pronasyondadir (56). icracilar, teller tizerinde notalari dogru bir bicimde calabilmek icin
medial dért parmakta ki interfalengeal (iF) ve metakarpofalengeal (MKF) eklemleri
fleksiyon konumundakullanirlar. Sol elin parmaklari performans sirasinda fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini tekrarlamaktadir. Basparmak, 3.parmak karsisinda
ve abduksiyondadir. Sag elin parmaklari hafif fleksiyonda, basparmak abduksiyonda 3.
parmagin karsisindadir ve yayi tasimaktadir (56). icracinin sag eli, omzun horizontal
abduksiyon ve adduksiyon hareketleri ile keman yayini ceker ya da bilek ekstansiyonda; iF
ve MKF eklemler fleksiyondayken parmak ucuyla tellere dokunulur. Sag el bilegi, fleksiyon

ve ekstansiyon hareketlerini ard arda tekrarlamaktadir (56, 67).

Upper
Trapezius

(tight) ~~y
/,J £ L

& ,"l T g
Stern '6cfé;id0mastoid

Sekil 2.6. Keman icrasi sirasinda aktif olan kaslar (68)
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Yayl galgi icracilari icra esnasinda iki ekstremitesini genellikle asimetrik pozisyonda
tuttugu icin icra esnasinda farkli sekillerde yiiklenmektedirler. Bu tir yayli ¢algi icracilan
vicudunun timdiyle kullanildigi anlasiimahdir. Yalnizca ¢algiyla temas halindeki viicut
parcalariyla ilgili anatomik yapilar degil, destek ve stabilizasyon gorevi yapan yapilar, Ust
ekstremiteyi kullanma gereksinimi gosteren yerler ve karin kaslari, sirt kaslari ve solunum
kaslari gibi dogrudan kullanilmayan yapilar da tehdit altindadir. Genel olarak sol el daha
fazla etkilenim gostermektedir (Sekil 2.7).

Enstriiman icracilarinda meydana gelecek problemler enstriimana gore degisiklik

gostermekle beraber genel olarak asagidaki sekildeki gibi gosterilecek olursa (69, 70);

L

v'Agn v'Objeleri

v Sertlesme yakalamada giiglik
v Hissizlik v Gigsizlik

v'Yanma —— S Hareketlerde;

v’ Kanncalonma . —y v Sakarlik

v Gerginlik | BRSPS Ll |V Agirik

v Uyusma : :

v Tutukluk

v Postiiral kaynakls
omuzagnsinin
kola yayilmasi

Yicra sirasinda olusan hipotermi
¥'Kol kaslonnda agn
v Tutukluk

v’ Parmaklardan omuza dogru
yayilan agn

|V Ekimoz .
" v Kizanklik

|

ol |

Sekil 2.7. Keman icracilarinda Gériilebilecek Problemler
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2.7. Uflemeli (Nefesli) Calgi icracilarinda Goriilen Problemler

Ney enstriimani icrasinda tutus sekli ve oturma pozisyonu biyik énem arz eder.
Uygun oturma pozisyonu; insanin viicut yapisina gore viicudun belirli bir egimde (ifleme
acisini almasidir. Ney Uflenecegi esnada oturus pozisyonu alinirken, vicut belirli bir aci ile
one, sag veya sol tutusa gore kendiliginden egilir. Viicudun belden yukari kisminin 6ne
dogru fazla egilmesi birtakim problemlere sebep olabilir. Bu durum oncelikle diyaframin
rahat kullanilamamasina ya da viicudun fazla egilmesi sebebiyle sirt agrilarina ve kas-
iskelet sistemi problemlerine neden olarak agri olusumuna sebebiyet verebilir. Ayrica
Uflemeli calgilarda diger calgilardan farkh olarak dudak ve ¢ene cevresi kaslarinin da uzun
sure kullanilmasi gerekir. Ney icracilarinin sikayetci olduklari agrilarin genellikle boyun ve
sirt bolgeleriyle iliskili oldugu goriilmustiir. Ney enstriimani, seslerine gore boy ve kalinlik
olarak farkliik gosterdiginden, kisa bir ney Uflerken enstriimani daha iyi kavrayabilmek
icin viicut 6ne dogru daha fazla egilmek ister ¢linkii tutus sekline gore sag veya sol el neyi
kavrarken, diger el ise dize dayanmak ister. Klasik tutus pozisyonunda ney belli bir egimde
pozisyonlanarak Gflenmekte olup bu aci 40-45 derece civarindadir ve bu aci ayakta veya
oturur pozisyonda farkhlik géstermez (71).

Bu belirtilere sebebiyet veren hastaliklarin dogru zamanda ihtiya¢ duyulan
tedavilerinin yapilmamasi neticesinde miuzisyenin mesleki hayatini sonlandirabilecek
kadar siddetli sikayetler meydana gelebilecektir. Ayni zamanda kisiye 6zgli koruyucu
tedavi uygulamalarinin, asiri yiklenmelerin ve sakatliklarin sebep olacagi sikayetleri

onlemede etkili olacagi kanaatine varilmistir (72).

2.8. icra Kaynakl Yaralanmalar

icra kaynakli yaralanmalarin degerlendirilmesi dikkatli bir analiz gerektirmektedir.
Degerlendirme sirasinda olusabilecek bitin risk  faktorleri  sorgulanmali  ve

kaydedilmelidir.
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Asagida belirtilen sorular iyi bir degerlendirme igin gerekli olabilir (73, 74);

v Ne zamandir enstriman c¢almaktasiniz? (Enstriiman sayisi, ana enstriimanin
sorgulanmasi gerekir)

v’ Enstriiman ¢alma seviyeniz nedir? (Ogrenci , amatér, profesyonel vs)

v Ne kadar araliklarla enstriman degisikligine gidiyorsunuz, yakin zamanda
enstriman degistirdiniz mi?

v' Gunluk enstriiman icin ayirdiginiz zaman nedir?

v’ icra esnasindaki ¢alisma diizeniniz nasildir? (Dinlenme zamanlari, tek seferde

icraya ayirdiginiz siire, haftalik planvs.)
v' icra ydnteminde herhangi bir degisiklige gittiniz mi? (Stil, zorluk vb.)
v Yakin zamanda icra tekniginizde herhangi bir degisiklige gittiniz mi?

v Yasadiginiz olumsuzluklar icranizi ne oranda etkiliyor?

Bu sorularin yanisira icraci, temel degerlendirme yontemleri kullanilarak

sorgulanmalidir.

2.9. Degerlendirme

Kas iskelet sistemi problemlerinde oldugu gibi boyun bdlgesinde agrisi olan
hastalarda muayenenin ilk basamagi inspeksiyondur. Ayrintili nérolojik bir muayene,
palpasyon, 6zel servikal testlerin degerlendirmesi ve eklem hareket agikligi muayeneside

boyun bdlgesi icin uygulanan muayene yontemlerindendir (75).
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2.9.1. inspeksiyon

Hasta muayene icin odaya girdigi andan itibaren inspeksiyon baslamali, 6yku
alirken ve hastanin ylridigu sirada gézlemlenen her 6zellik kayit altina alinmalidir. Basin
pozisyonu, normal postiir gozlenmeli, boyun bolgesi, kitle kaynakl sislik, skar dokusu,
muskdiler asimetri, cilt lezyonlari ve renk degisikligi gibi durumlar agisindan incelenmesi
gerekir (76). Boyun bolgesinde agr sikayeti olan hastalarda o6zellikle bas, boyun, omuz
kusagl ve skapula pozisyonunu anterior, posterior ve lateralden degerlendirmek yani

postir analizi yapmak gerekmektedir (13, 77).

2.9.2. Palpasyon

Palpasyon ile boyun bélgesi énden lateralden ve arkadan incelenebilmektedir. On
bolgede tiroid dokusuna, kist veya kitle varligina lateralden SKM kasi basta olmak Uzere
spazm, tetik nokta ve kitle varligina arkadan ise faset eklemlerdeki hassasiyet, paraspinal

bolge kaslarinda spazm ve tetik nokta varligina bakilabilir (29).

2.9.3. Eklem Hareket Agikhgi

Servikal boélgede NEH’in degerlendirilmesi bircok sekilde yapilabilmektedir. Bu
yontemler, klinik gonyometre, CROM (cervical range of motion) cihazi, gravite
gonyometre, dijital inklinometre, ¢ boyutlu analiz sisteminden olusmaktadir (78).
Kullaniminin kolay ve ucuz olmasi nedeniyle klinik gonyometre daha ¢ok tercih edilir.
Eklemlerde meydana gelen hareketleri agl cinsinden kayit altina almamiza ve normal
degerlerden sapma oranini tespit etmemize yardimci olmaktadir. Servikal bolge pasif
eklem hareketlerinin degerlendirilmesi, eklemde kapsiler patern ve son hissin

belirlenmesi sebebiyle tercih edilmektedir (79, 80).
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2.9.4. Agrinin Degerlendirilmesi

Agri degerlendirmesinde agrinin tipi, sliresi, siddeti, lokalizasyonu, esik degeri ve
toleransi, arttiran ve azaltan faktorleri kayit altina alnmahldir (80). Agri siddetini
degerlendirmek icin tek boyutlu ve cok boyutlu bazi 6lcekler kullaniimaktadir. Visual
analog skalasi (VAS), sozel kategori ve sayisal Olgekler, agri termometresi tek boyutlu
Olceklere ornek gosterilebilir (80, 81). Siddeti degerlendirmek icin en cok kullanilan
yontem VAS'dir. Agrinin yerini, 6zelligini, siddetini ve zamanla iliskisini belirlemede
kullanilan bir 6lgiim yéntemi olan McGill Melzack Agri Anketi ise ¢ok boyutlu dlgeklerden

en sik tercih edilendir (82).

2.9.5. Kas Kuvveti ve Enduransin Degerlendirilmesi

Boyun agrili hastalarin saglikh bireylere gore kas kuvvet ve enduransi daha azdir
(83, 84). Manuel kas testi, izokinetik dinamometre, el dinamometresi ve elektromyografi

gibi yontemler kas kuvveti degerlendirmesinde uygulanmaktadir (85).

2.9.6. Norolojik Degerlendirme

Servikal bolgedeki kok lezyonlarini belirlemek icin detayli kol muayenesi
gerekmektedir. Kaslar atrofi ve fasikiilasyon agisindan degerlendirilmeli tonus ve gli¢
bakimindan biceps (C5-C6), triceps (C6-C7), supinator (C5- C6) ve parmak (C8) refleksleri
incelenmelidir (86).

Servikal bolgedeki duyu muayenesi dermatom alanlarina igne batirarak veya
ylzeyel dokunma yontemiyle uygulanirken; vibrasyon, iki nokta ayrimi, pozisyon ve isi
duyularida incelenebilir. Radikilopatilerde derin tendon refleksleri azalmakta iken,
miyelopati varliginda hiperaktif refleksler gorilmektedir. Tonus ve klonus, Hoffman ve
Babinski refleksleri Ust motor bulgusu bakimindan; romberg testi denge igin

degerlendirilebilir (87).
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Sekil 2.8. Sinir Kokl ve Duyu Alanlari(79)

2.10. Tedavi

Multidisipliner bir tedavi yaklagimi gerektiren ciddi bir sosyoekonomik problem
haline gelen kronik boyun agrisinda glnlik yasam kalitesinin iyilestirilmesi
hedeflenmektedir (88). Bu amag¢ dogrultusunda istirahat ve ortezleme, fizik tedavi
modaliteleri (sicak soguk, analjezik uygulamalar), medikal tedavi, cerrahi yontemler ve

egzersiz gibi tedavi modaliteleri hastaya 6zgi ayarlanmalidir (25, 89).
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2.11. istirahat Ve Ortezleme

Gecmis yillarda omurgada meydana gelen problemlerde uzun sireli istirahatler
tedavi iceriginde bulunurken, son yillarda bu uygulamalarin kas giicii kaybina sebep
olmasi, aerobik kapasiteyi azaltmasi, yumusak doku fleksibilitesinde azalmaya sebep
olmasi, disk beslenmesini etkilemesi, kemik demineralizasyonunda artisa sebep olmasi
dolayisiyla omurga mekaniginde bozulmalara sebebiyet verdigi anlasiimistir. istirahat
suresi ile ilgili hentiz bir fikir birligi olmamakla birlikte 2013 yilinda servikal ve torakal
omurgaya istirahatin etkinliginin arastirildigi calismada 60 ginlik yatak istirahatinin
semispinalis kapitis disindaki diger boyun bdlgesi kaslarinda voliim artisina sebebiyet

vermesi bilinenler ile gelistigini ortaya koymustur (90).

2.12. Medikal Tedavi

Servikal bolge problemlerinde birincil tercih olarak non steroid antiinflamatuar
ilaclar (NSAIi) kullanilmaktadir. Analjezik ilaglarin giivenli ve yaygin bir sekilde kullaniminin
yanisira kas gevsetici ve antidepresanlarin sedatif etkileri medikal tedavide
kullanilmaktadir. Agrinin ¢ok siddetli olmasi durumunda ise narkotik ilaglar
denenebilmekte fakat deneme siresi uzun tutulmamaktadir. Hastanin kroniklesmis bir
agrisi var ise narkotik ilaglarin kullanimindan uzak durulmalidir (91). Servikal bélgede agrisi
olan hastalarda analjezik kullanimi ile egzersiz uyumunun arttigi yapilan bircok calismada
gosterilmistir (92). Orta ve siddetli agriya sahip olan hastalarda opioidler kullanilabilir.
Bagimhlik riski, bilissel fonksiyonlarda bozulma gibi sebeplerden 6tiirii ilaca amaci diginda

kullanimindan kaginmak icin yasal olarak bazi kisithliklar getirilmistir (89).
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2.13. Fizik Tedavi Yontemleri

2.13.1. Sicak Uygulamalar

Kaslarda ortaya c¢ikan spazm kaynakh agrinin tedavisi icin uygulanmaktadir. Agrinin
esiginin yikselmesine ve endorfin saliniminda artisina sebep olmakta ayni zamanda kapi

kontrol mekanizmasinin aktive olmasinda rol Gstlenmektedir (88).

2.13.2. Soguk Uygulamalar

Soguk uygulamalar sinir iletimini azaltip agr esigini arttirarak ve beta
reseptorlerini uyarip kapi kontrol mekanizmasini aktive ederek analjezik etki
saglamaktadir. Antiinflamatuar ve antispazm etkileri sayesinde ise analjezik etkiye
yardimci olmaktadir (88). inflamatuar siireclerde ve akut durum varliginda giinde 4-6
tekrarh 10 dakikalik periyotlarda ve yaklasik 2 saat araliklarla uygulanmaktadir. Tedavi
soguk paketler, buz masaji, buz paketleri, spreyler, silika jel paketleri ile uygulanmaktadir.
Soguk intoleransi olanlarda, yasli ve ¢ocuk hastalarda kontraendike durumlar

gozlenebileceginden dikkatli olunmasi gerekmektedir (93).

2.13.3. Analjezik Akimlar

Galvanik, interfaransiyal ve diadinamik akimlar boyun agrisinda tercih edilen
analjezik akimlardir. Transkutan6z elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) maliyetinin
uygunlugu ve evde hasta tarafindan kullanilabilen tasinabilir bir cihaz olmasindan dolayi
kullanimi yayginlasmistir. Kapi kontrol mekanizmasi dolayisiyla endorfin saliniminin

tetiklendigi ve bu sekilde analjezik etkinin saglandigi dislintilmektedir (94).

2.13.4.Traksiyon

Refleks inhibisyon ile spinal kaslarda meydana gelen spazmi giderip

immobilizasyona sebep olan bulgularin iyilestirilmesi amaclanmistir (95). SDH,

25



spondiloartroz ve brakiyalji varliginda tercih edilen bir yéntemdir (25). intervertebral
bolgede genisleme intradiskal basingta azalmaya sebep olmakta ve pozisyonu degisen
diskler de orjinal pozisyonlarina dénebilmektedir. intervertebral foraminanin genislemesi

dolayisiyla sinir kokiindeki direk basi ortadan kalkmis olur (96).

2.13.5. Manipulasyon

Eklem hareket acikligini arttirmak ve bunun yaninda analjezik etki gostermesi
amaciyla uygulanmaktadir. Boyun egzersizleri ile kombine yapilirsa etkinligini daha fazla

gosterecektir (97).

2.13.6. Akupunktur

Dogu tibbinda kas iskelet sistemine ait problemlerde ve boyun agrisina sahip
bireylerin tedavisi igin bazen tek basina bazen de diger tedavi yontemleri ile birlikte

uygulanmaktadir (98).

2.13.7. Egzersiz Egitimi ve Egzersiz Tedavisi

Boyun agrilarinin tedavisi ve 6nlenmesinde egitim programlarinin 6nemli bir yeri
vardir. Egitim programlari ile ilgili yapilan son yillardaki bir calismada egzersizler, ev igi-dis
yasam, korse kullanimi ve video egitimlerinin yanisira hastalarin giinliik yasam aktiviteleri
diizenlenmeye calisiimis olup bu yontemlerde benzer iyilesmeler gézlenmistir (99). Boyun
agrisi sikayeti olan hastalara boynun anatomisi, biyomekanigi, boyunda meydana
gelebilecek ptolojiler, boynun ergonomisi ve yanlisliklarin nasil diizeltilebilecegi hakkinda
egitim verilir (25).

Diizenli egzersiz boyun agrisina sahip bireylerde en etkili tedavi yéntemidir. Boyun
bolgesindeki mekanik dinamigin ve statik catinin muhafazasinda primer gérev almaktadir.
Bu sebeple boyun agrisina sahip bireyler tedavi modalitelerinden hangisi secerse segsin

mutlaka egzersiz tedavinin iceriginde bulunmalidir (100). Akut dénemde egzersiz agri
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esiginde yapilmalidir. Egzersiz, servikal mekanik desteklendiginde ve koordineli bir sekilde
kas kontraksiyonu saglandiginda kaslarda meydana gelen spazm veya spazm sonrasi
gelisen agriy ciddi oranda azaltir (25). izometrik egzersizler belirtilerin yogun bir sekilde
hissedildigi akut donemlerde uygulanmahldir (101). Semptomlar azalmaya basladikca
eklem hareket agikhgl ve fleksibilite egzersizleri tedavi programina dahil edilmelidir.
Guglendirme ve koordinasyon egzersizleri ilave edilerek omurga destegi arttirilabilir.
(100). Yas, cinsiyet ve genel durum kisiye 6zel egzersiz programinin ne zaman ve ne
sikhkla uygulanmasi hususunda yol gostericidir. Postiir egitimi ise boyun agrili hastalar icin
onemli bir yer tutmaktadir (25).

icracilar icin performansi arttirma yéntemlerinden olan aerobik ve giiclendirme
egzersizlerinin yanisira progresif egzersizler de dnerilmektedir. Bu egzersizler boyun, sirt,
omuz, abdominal ve lumbopelvik bélge enduransini arttirmada etkilidir. icra esnasinda
bliyik onem tasiyan ve kuvvet kaybina ugramis stabilite kaslarinin ne sekilde aktive
edileceginin o6gretilmesi ve bu kas grubunun yapilan ise 06zel olarak gelistirilmesi
hedeflenmelidir (102, 103). Postiiral egitim tedavinin dnemli pargalarindan biridir. Duyu
egitimi, solunum egzersizleri, sinir kaydirma egzersizleri (vb.) arasindan gereksinim
duyulanlar kullanilabilir. Mizisyen rehabilitasyonunda bahsi gecen bu tedavi ve 6nleme

programlarina ek olarak calginin bizzat kendiside eklenmelidir (102, 103).

2.13.8. Cerrahi Tedavi

Boyun agrili bireylerde uygulanan cerrahilerde asil amacg sinire olan basiyi ortadan
kaldirarak norolojik defisitleri c6zmektir. Genel olarak post operatif donemde anatomik
yap!l ve stabilite olumsuz etkilenmektedir. Diskopatilerin sebebi mikro diizeydeki
instabilitelerdir. Flizyon ve stabilizasyon yontemleri instabiliteye sebep olmamak ya da
azaltmak icin uygulansa bile komsu vertebralarda disk dejenerasyonlari olusabilir. ileri
protlize ve ekstriide disk hernilerinde foraminotomi ve diskektomi yontemleri
uygulanabilmektedir. Miyelopati ve spinal stenoz varliginda ise dekompresyon cerrahisi ve

omurga stabilizasyon yéntemleri tercih edilmektedir (88).
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2.14. Pozisyonlama

icra esnasinda durulan pozisyonda boyna etki eden basing dengelenmeli,
kasilmalarin zararh etkilerinden korunulmahdir. Enstrimanin icrasi esnasinda boynu
uygun pozisyonda tutmak cenelik kullaniminin rahat olmasini saglayacaktir. Ayakta ve
otururken nota sehpasinin pozisyonu dogru ayarlanmali, boyun normal icra pozisyonu

disindaki bir pozisyona zorlanip uygun olmayan acilarda tutulmamahdir (66).

Sekil 2.9. Neyzenlerde Enstriiman Tutus (Onden Gériiniim) (104)

Sekil 2.10. Neyzenlerde Enstriman Tutus (Yandan Gérinim) (104)
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Sekil 2.11. Neyzenlerde Ney icrasi Sirasinda Durus  (105)

Sekil 2.12. Keman icrasi Sirasinda Durus  (106)
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3. BIREY ve YONTEM

Arastirmamiz, 2017/14 karar numaral 28.12.2017 karar tarihli etik kurul onay
belgesi Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis tibbi etik acisindan uygun

bulunmustur.

3.1. Bireyler

Arastirmamiza gonilli olarak katilan tim mudzisyenler, calismanin icerigi ve amaci
hakkinda bilgilendirilmis ve zorunlu olan onam formu imzalatilmistir. Calismamiz; Elazig
ilisinirlar icerisinde bulunan Elazig Kiltir ve Musiki Dernegi, Firat Universitesi Devlet
Konservatuari Bélimi ve Devlet Klasik Tiirk Mizigi korosunda dizenli olarak mizik icra
eden; dahil edilme kriterlerine uyan 40 yetiskin bireyden (Keman, n=20, Kadin=11,
Erkek=9 ve Ney, n=20, Kadin=3, Erkek=17) olusmaktadir (Sekil3.1.).

Arastirmaya dahil olma o6lcutleri;

v’ Yayli sazlardan keman ve Uflemeli sazlardan ney icracilari

v' 15-65 yas araligindaki yetiskin bireyler

v’ Servikal bélgede agriya sahip olanlar

v" Gonullu olarak ¢calismaya dahil olmak isteyen

v Kendilerinden aydinlatilmis onam alinmis olan bireyler dahil edilecektir.
Arastirma disi kalma olcutleri;

v' Arastirma éncesi (son 3 ay) ve esnasinda servikal bolge cerrahisi gecirmis,

v' 15 yas alti ve 65 yas Ustl,

v’ Psikolojik, nérolojik veya sistemik hastaliga sahip olan

bireyler arastirma disinda tutulmustur.
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Gozlemlenmesi

Ney ve Keman icraclarinda Enstrimanin Tutus Pozisyonuna Bagl Gelisen

Servikal Bolge Problemlerinde Egzersiz EEitimi ve Uygulamalarinin Etkinliginin

Y

L4

Ney icrasi Grubu

n=20

Keman lcrasi Grubu

n=20

Katilimcilardan
timi
degerlendirme
olgeMerine
dahil
olmuslardir.

Degerlendirme
Olgirtleri

O\

* Eklem Hareket Agiklig

* KasKuvveti Olgimi

* Visual Analog Skalasi

* Northwick Park Boyun Agnisi
Anketi (NPQ)

* Fleksibilite Degerlendirmesi

* Yasam Kalitesi (SF-36)

¢ Kavrama Gicl Olgimi Testi
(Handgrip Strength Test)

Katilimcilardan
bir birey
mezuniyeti
sebebiyle, bir
baska bireyse
genel saglik
problemlerinden
oturd egzersiziers
katilamamig
dolayisiile
degerlendirme
kapsami disinda
birakilmiglardir.

Sekil 3.1. Calisma Diizeni
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Calisma gruplarina 8 hafta boyunca, haftada 3 kez tekrar edilmek lizere egzersiz
egitimi verilmistir. S6z konusu keman ve ney icracilarinin olusturmus olduklari deney

gruplarinin hazirlanmis olan egzersiz protokoliine diizenli olarak katilimlari saglanmistir.

3.2. Yontem

Calismaya gonillu olarak dahil olan keman ve ney icracilarinin olusturmus olduklari
deney gruplarina, asagida belirtilen degerlendirme olgltleri uygulanmistir. TUm

degerlendirmeler egitim oncesi ve sonrasi tekrar edilmistir.

3.2.1. Degerlendirme

Agri Degerlendirmesi

Agrinin siddetini dlgmek igin Visual Analog Skalasi (VAS) kullanilmistir. Bu skala O-
10 arasinda numaralandiriimistir. “0” hi¢ agri hissetmeme durumunu, “10” ise algilanan
agri icin en yiksek degeri ifade etmektedir (107, 108). Katihmcilardan 10 cm’lik yatay bir
cizgiye sahip olan bir materyal lizerinde hissettikleri agrinin siddetini géstermeleri talep
edilmistir. Gosterdikleri deger VAS puani olarak kaydedilmistir. Katilimcilardan ¢alismanin
basinda (egzersiz programi uygulanmadan o6nce) ve c¢alismanin sonunda (egzersiz

programi uygulandiktan sonra) olmak lzere iki ayri 6lciim alinmistir.

(0) (10)

Agri Yok Siddetli Agri

VAS Agri Skoru
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Fonksiyonel durum degerlendirmesi

Fonksiyonel durum degerlendirmesinde Northwick Park Boyun Agrisi Anketi
(Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ) kullanildi (109). NPQ; boyun agrilarinda
disabilite dizeyini belirlemek Ulzere gelistirilmis olan, boyun agrisi siddeti, boyun agrisi ve
uyku, geceleri kollarda uyusma ve karincalanma, belirti ve sikayetlerinin siresi, agirlik
tasima, okuma ve televizyon izleme, galisma ve ev isleri, sosyal aktiviteler ve araba
kullanma olmak lzere 9 maddelik bir 6lcektir. Boyun agrisinin siddeti, belirtiler, siiresi ve
her bir madde de belirtilen aktivitelerdeki disabiliteyi degerlendirmektedir. Her madde 5
siktan meydana gelmekte ve 0-4 puan arasinda skorlanmaktadir. Boyun agrisi toplam skor
36 puandan olusmaktadir. Eger hastalar araba kullanmiyorsa toplam skor 32 puan
Uzerinden hesaplanir. Daha sonra (boyun agri skoru) / 36 * 100% formdili ile NPQ total
yuzdesi alinir. Sayet hasta araba kullanmiyorsa (boyun agri skoru) / 32 * 100% formuilii ile
NPQ total yuzdesi alinir. Sonugta ylizde araligr 0-100 arasi skorlanir. Yiksek skorlar
disabilitenin daha fazla oldugunu gosterir. Gegerliligi ve glvenilirligi gosterilmis olup

Tirkce versiyonu da mevcuttur (110). Degerlendirme formu Ek-4’de sunulmustur.

Kas Kuvveti Ol¢iimii

Kas kuvveti, dijital kas dinamometresi (Jtech Commander Muscle Testing®)
kullanilarak o6lglldi. Katilimcilarin deltoideus 6n ve orta pargasi, serratus anterior, trapez
Ust ve orta parcasi, boyun fleksor ve ekstansor grup kaslari, kas kuvveti olcimii
pozisyonunda degerlendirildi. Katilimcinin pozisyonunu 5 saniye ile korumasi istendi.
Olctiimler 60 saniye ara verilerek 3 defa tekrarlatildi, her tekrar sonrasinda dinamometre

sifirlandi (111, 112).
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Sekil 3.2. Jtech Commander Kas Kuvvet Dinamometresi

Sekil 3.3.Boyun Ekstansdr ve Fleksér Grup Kaslari Kuvvet Olgiimii
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Sekil 3.4. Deltoid On ve Orta Parga Kas Kuvvet Olgiimii

Sekil 3.5. Soldan Saga Dogru; Serratus Anterior, Trapezius Ust Parca, Trapezius Orta Parca Kas Kuvvet
Olctimii
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Eklem Hareket Agikhiginin Belirlenmesi

Eklem Hareket Acgikligi (EHA), katihmci oturma pozisyonunda iken, bas ve gévde dik
tutularak; fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon yonlerinde 360 derecelik
universal gonyometre kullanilarak olgtldi (Sekil 3.6, Sekil 3.7) (113). Servikal fleksiyon ve
ekstansiyon acisinin 6lciimi yapilirken pivot noktasi olarak akromion belirlendi. Sabit kol
yere paralel tutulup; hareketli kol ile kulak orta hat cizgisi takip edildi. Katilimciya
hareketler gosterildikten sonra Olglim yapildi. Rotasyon 6lciimiinde katilimcinin agzinda
tutmasi istenilen kalem hareketli kol olarak segildi sabit kol yere paralel tutulup pivot

olarak basin ortasi alindi .

Sekil 3.6. Universal Gonyometre
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Sekil 3.7.Soldan Saga Dogru; Servikal Fleksiyon, Lateral Fleksiyon, Servikal Rotasyon NEH Olciimii

Olciimler licer kez tekrarlanarak yapildi, sonu¢ olarak {ic 6lcim degerinin
ortalamasi alindi (Otman vd.) (113). Sonuglar fleksiyon-ekstansiyon hareket acikligi, sag-
sol rotasyon hareket acikligi ve sag-sol lateral fleksiyon hareket acikligi icin ortalama deger

olarak kaydedildi.

Fleksibilite Degerlendirmesi

Katilimcilarda, kulak-omuz mesafeleri, ¢cene-sternum (proksimal ucg), ¢ene-duvar
mesafesi Olcimleri mezura yardimi ile tespit edildi (Sekil 3.8, Sekil 3.9). Kulak-omuz
mesafesi Ol¢limi icin katilimcidan sandalyede oturmasi ve boynunu hareket ettirmeden
karstya bakmasi istendi ve kulak memesi ile akromion arasi mesafe, her iki Ust
ekstremiteden olclldi. Cene-sternum arasi mesafe 6lcimu icin, mental kabarti (cene ucu)
ile incisura jugularis arasindaki mesafe belirlendi. Katilimcilarin ¢ene-duvar mesafesi
Olgimu icin, katilimcinin duvara yaslanip anatomik pozisyonda dik durmasi istendi. Bu
pozisyonda mental kabarti ile duvar arasindaki mesafe 6lclldi. Her bir dlclim 30 saniye

araliklarla 3 kez tekrarlandi. U¢ degerlendirmenin ortalamasi alinarak kaydedildi.
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Sekil 3.8. Mezura

Sekil 3.9. Soldan Saga Dogru; Cene-Sternum, Cene-Duvar, Kulak Memesi-Akromion Fleksibilite Ol¢limii
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3.2.2. Yagam Kalitesi Degerlendirmesi

Tip alaninda en fazla tercih edilen yasam kalitesi 6lcegi olan SF-36, 1992 yilinda
Rand Corporation tarafindan gelistirilmistir. Fiziksel ve mental agidan saghgi degerlendiren
bu 6lcek toplam 36 maddelik 8 alt parametreden meydana gelmektedir (Ek-4). Bu alt
skalalar fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithhgi, agri, genel saglik, enerji (vitalite), sosyal
fonksiyon, emosyonel rol kisitliligi ve mental sagliktir (114). Tirkge versiyonunun
glvenirlik ve gecerlilik calismasi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (115).

Calismaya dahil edilen bireylerin anket uygulamalari ylz ylize goriisme yontemi
tercih edilerek yapildi. Katilimcilara tek tek okunan sorulara verdikleri cevaplar kayit
edildi. ihtiya¢ dogrultusunda, fikirlerini etkilemeyecek bicimde, sorular ile ilgili gerekli
aciklamalar vyapildi. Yiz ylze goriismelerin sonunda, tim alt Olceklerin puanlari
hesaplandi. Sonuglar yizlik skala ile degerlendirildi ve yliksek puana sahip olanlar saglkli

bireyler olarak kabul edildi. (Ek-5: SF-36)

3.2.3. Kavrama Giicii Olgiimii Testi

Katilimcilarin kavrama glicli 6l¢iimi, 0-90 kgs arasi kuvvet 6lgcen el dinamometresi
(Baseline® Hydraulic Hand Dynamometer) kullanilarak belirlendi. Katiimcilarin sag-sol el
ayrimi yapmaksizin oturma pozisyonunda, dirsek 90° fleksiyonda, kolda herhangi bir
abduksiyon hareketi gézlenmeksizin viicuda temas halinde iken 6lctiimleri yapildi. Cihaz el
yon ayrimi yapilmaksizin isaret parmaginin ikinci ekleminde pozisyon alacak sekilde her bir
katihmci icin ayri ayri ayarlandi (116). Katiimcidan, maksimum kuvvet ile cihazda ve kolda
hareket olmaksizin elini sikmasi istendi. Her iki kol igin ayri ayri 6lgiimler alindi. Her bir
6lciim 30 saniye araliklarla 3 kez tekrarlandi ve cihaz her 6l¢iim sonrasi sifirlandi. Ug

degerlendirmenin ortalamasi alinarak kaydedildi.
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Sekil 3.10.El Kavrama Kuvveti Ol¢imii

Sekil 3.11.Handgrip
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3.2.4. Egzersiz protokolii

Keman ve ney icracilarinda 8 hafta boyunca haftada 3 kez uyguland. ilk 2 hafta 10
tekrarli, takip eden 3 hafta boyunca 15 tekrarl ve son 3 hafta ise 20 tekrarli olacak sekilde
gozetilerek ve 60 saniyelik dinlenme aralari vererek yapmalarini istedigimiz; postiral
diizglinlik egitimi, NEH egzersizleri, germe egzersizleri, izometrik egzersizler, stabilizasyon
egzersizlerini iceren egzersiz programi uygulamali bir sekilde 6gretildi ve her birine
aciklamali gorsellerin bulundugu dokimanlar teslim edildi. Muzisyenlerden olusan bu
gruplarin 8 haftalik stire¢ boyunca takipleri degerlendirme asamasinda almis oldugumuz
iletisim bilgileri vasitasiyla ve haftalik ziyaretlerle takip edilmis olup egzersiz programinin
dizenli bir sekilde uygulanmasina 6zen gosterilmesi tGzerinde bilgilendirmeler yapildi.

Postiral diizginlik egitiminde; bireylere ideal postiir anlatilarak giin icerisindeki
oturma, ayakta durma gibi aktiviteler sirasinda ideal postirin nasil korunacagl hakkinda
bilgilendirmeler yapildi. Bu bilgilendirme kapsaminda basin nétral pozisyonu, omuzlarin
hafif geriye ve asaglya skapulanin ise notral pozisyona alinmasi, lumbopelvik bolgede
agrisiz ve rahat notral pozisyon bulunarak derin kaslarin aktivasyonu o6gretildi. Postiral
dizglnlik (Sekil 3.12) egitimini bireylerden her gilin yaparak glnlik yasamlarina
maksimum seviyede adapte etmeleri istenmis olup, dikkat edilmedigi takdirde meydana

gelebilecek problemler hususunda gerekli bilgilendirmeler yapildi.

Sekil 3.12.Postiral Dlizglinliik Egitimi
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NEH egzersizleri ile; servikal ve skapular bdlgelerin eklem hareketlerinin
kisitlanmasini 6nlemek ve olusan kisithliklari agmak amaglandi (Sekil 3.13). Bireylerden
brosiirde belirtilen NEH acikligi egzersizlerini haftada 3 gilin, glinde 2 set olmak Uzere; ilk
iki hafta 10'ar tekrar, lic dort ve besinci haftalarda 15'er tekrar, besinci hafta sonrasinda
ise 20 tekrarh olacak sekilde yapmalari belirtilerek her tekrarda istenen pozisyonu 6-8
saniye boyunca korumalari istendi. Set aralarinda 60 saniyelik dinlenme aralari vermeleri

belirtildi.

‘\\\

Sekil 3.13.Normal Eklem Hareketi Egzersizleri
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Germe egzersizleri ile; boyun ve skapula cevresi dokulari gevsetme amaclandi
(Sekil 3.14). Servikal ve pektoral bolge kaslarina yonelik germe egzersizleri uygulandi.
Germe egzersizlerinin hem 1sinma hem de soguma periyodlarinda uygulanmasi istendi.
Bireylerden belirtilen germe egzersizlerini haftada 3 giin, giinde 2 set olmak Uzere; ilk iki
hafta 10'ar tekrar, lic dort ve besinci haftalarda 15'er tekrar, besinci hafta sonrasinda ise
20 tekrarh olacak sekilde yapmalari istendi. Her tekrarda istenen pozisyonu 6-8 saniye
boyunca korumalari istenmistir. Set aralarinda 60 saniyelik dinlenme aralari vermeleri

belirtildi.

Sekil 3.14.Germe Egzersizleri
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Gorulebilir bir eklem hareketi olmaksizin kas kasilmasinin oldugu, statik egzersiz
yontemi olan izometrik egzersizler ile servikal bolge kas liflerinde mobilizasyonu saglamak,
spazmi ve agriyl azaltmak amaclandi (Sekil 3.15, Sekil 3.16). Bireylerden havlu, top
yardimiyla ve elleriyle yapmalari istenen servikal izometrik egzersizleri haftada 3 gin,
glinde 2 set olmak Uzere; ilk iki hafta 10'ar tekrar, lic dort ve besinci haftalarda 15'er
tekrar, besinci hafta sonrasinda ise 20 tekrarli olacak sekilde yapmalari istendi. Her
tekrarda istenen pozisyonu 6-8 saniye boyunca korumalari istendi. Set aralarinda 60

saniyelik dinlenme aralari vermeleri belirtildi.

N

Sekil 3.15.izometrik Egzersizler
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Sekil 3.16. izometrik Egzersizler

Stabilizasyon egzersizleriyle; agriyi kisitlamak, fonksiyonu diizeltmek ve daha fazla
hasari 6nlemek amaclandi (Sekil 3.17, Sekil 3.18). Stabilizasyon egzersizlerini iceren
program bas-boyun, boyun-torakal omurgalar arasindaki stabilizasyonu saglarken servikal
omurganin fleksibilitesini, postiir egitimini ve giclendirmeyi amaclar. Bireylerden

therabant yardimiyla yapmalari istenen stabilizasyon egzersizlerini haftada 3 glin, glinde 2
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set olmak Uzere; ilk iki hafta 10'ar tekrar, (¢ dort ve besinci haftalarda 15'er tekrar,
besinci hafta sonrasinda ise 20 tekrarli olacak sekilde yapmalari istendi. Her tekrarda

istenen pozisyonu 6-8 saniye boyunca korumalari istendi. Set aralarinda 60 saniyelik

dinlenme aralari vermeleri belirtildi.

Sekil 3.17.Stabilizasyon Egzersizleri
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Sekil 3.18. Stabilizasyon Egzersizleri

Tablo 3.1.

Egzersiz Protokolu

. S S S S S S S S
EGZERSIZ © © & bS] © bS] bS] &
= = < < = = = <
— ~ ™ < ) © ~N o0
Normal eklem
hareket aciklig 3x10 | 3x10 | 3x15|3x15 | 3x15 | 3x20 | 3x20 | 3x20
(NEH)egzersizleri
Germe egzersizleri | 3x10 | 3x10 | 3x15 | 3x15 | 3x15 | 3x20 | 3x20 | 3x20
izometrik
3x10 | 3x10 | 3x15 | 3x15|3x15 | 3x20 | 3x20 |3x20
egzersizler
Stabilizasyon
3x10 | 3x10 | 3x15 | 3x15|3x15 | 3x20 | 3x20 |3x20
egzersizleri
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3.2.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Miuzisyenlerden toplanan verilerin istatistiksel analizi icin Statistical Package for
Social Sciences 22.00 (SPSS) programi kullanildi. Olciim sonrasi elde etiigimiz verilerin
sonuglari aritmetik ortalama + standart sapma (X+SD) seklinde gosterildi. Sayisal veriler
sayl (n) ve ylzde (%) biciminde belirtildi. Gruplarda cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi ve

gunlik kullanim siresi (saat) , yillik kullanim siresi (yil) degerlerinde analiz yapildi.

Verilerin homojen dagilim gosterip gostermedigi Kolmogrov — Smirnov Testi ile
belirlendi. Gruplarin Egitim Oncesi ile Egitim Sonrasi verilerinin degerlendirilmesinde
nonparametrik testlerden“Wilcoxon Testi”kullanildi. istatistiksel anlamhlik diizeyi p < 0,05

olarak ifade edildi.

48



4. BULGULAR

4.1.Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen 40 bireyin (14 kadin, 26 erkek), yas ortalamasi 29,30+10,22
yildi. Bireylerin enstriimani glnlik kullanim sdreleri (saat) 3,10£1,33 yilhk kullanim
siireleri ise 10+9,35 olarak hesaplandi. Tim bireylerin viicut kiitle indeksi (VKi) degerleri
24,06%3,84 kg/m? idi. Kullanilan enstriiman tipine gére bireylerin fiziksel 6zellikleri, Tablo

4.1.de sunuldu. Gruplarin, fiziksel 6zellikler agisindan benzer oldugu saptandi (p>0.05).

(Tablo 4.1).
Tablo 4.1. Bireylerin Tanimlayici Ozellikleri
Keman (n=20) Ney (n=20)
p z
Ozellik X+SD X+SD
Yas 29,30+11,70 29,30+8,80 0,597 -0,529
Gunlik Kullanim
3,35+1,49 2,85+1,13 0,238 -1,179

Suresi (saat)
Kag yildir kullanildig 11,50+11,87 8,7045,84 0,881 -0,149
ViicutKitle indeksi

5 23,80+3,33 24,32+4,36 0,860 -0,176
(kg/cm”)

*p<0,05 Wilcoxon Testi, n: Birey sayisi,X: Ortalama, SD: Standart sapma

Yas, enstrimanin ginlik kullanim siiresi, ka¢ yildir kullanildigl ve vicut kitle indeksi

degiskenlerine gore gruplar benzerlik gosterdi (p>0,05).
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Tablo 4.2. Egitim Oncesi ve Sonrasi Visual Analog Skala Degerleri ve Wilcoxon Testi Sonuglari

Visual Analog Skala Degerleri ve Wilcoxon Testi Sonuglari

KEMAN (n=20) NEY (n=20)
E.O. E.S. E.O. E.S.
z p z p
X+ SD X+ SD X+ SD X+ SD
6,10+1,33 | 4,05+1,57 | -3,126 | 0,002 | 5,85+1,35 | 3,75+1,55 | -3,165 | 0,002

*p<0,05 Wilcoxon Testi, n: Birey sayisi, E.O: Egitim Oncesi, E.S: Egitim Sonrasi, X: Ortalama, SD: Standart

sapma

Muzisyenlerin E.O ve E.S visual analog skala degerleri incelendiginde; her iki grup
icin egitim Oncesi ve sonrasi visual analog skala degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli artis oldu (p<0,05). Keman ve ney kullanicilarinda visual analog skala degerleri

egitim sonrasinda dusus gosterdi.
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Tablo 4.3. Egitim Oncesi ve Sonrasi Eklem Hareket Acikligi Degerleri ve Wilcoxon Testi Sonuglari

Eklem Hareket Acikhigi (EHA) (Agi:°)
KEMAN (n=20) NEY (n=20)
EO E.S E.O E.S
X+ SD X+ SD X+ SD X+SD

59,50+11,46 | 62,75+8,03 | -2,229 | 0,026 5648,52 59,25+7,66 | -2,829 | 0,005

SERVIKAL
FLEKSIYON
EHA

55,75+11,62 | 56,75+8,47 | -0,775 | 0,360 | 60,50+10,75 | 58,50+8,13 | -1,713 | 0,087

SERVIKAL
EKSTANSIYON
EHA

EHA

61,75+10,04 | 61,00+7,88 | -0,775 | 0,439 | 60,50+9,30 | 61,25+8,56 | -1,000 | 0,317

SERVIKAL
ROTASYON(R)

62,0049,23 | 61,50+7,96 | -0,577 | 0,564 | 56,50+6,51 | 57,25+6,97 | -0,905 | 0,366

SERVIKAL
ROTASYON( L)
EHA

54,75+12,08 | 56,75+9,22 | -1,713 | 0,087 | 54,50+8,26 | 56,75+6,54 | -2,324 | 0,020

LATERAL
FLEKSIYON
(R) EHA

51,50+10,14 | 53,50+8,13 | -2,000 | 0,046 | 53,50+53,50 | 55,00+7,43 | -1,897 | 0,058

LATERAL
FLEKSIYON
(L) EHA

*p<0,05 Wilcoxon Testi, n: Birey sayisi, E.O: Egitim Oncesi, E.S: Egitim Sonrasi, X: Ortalama, SD: Standart
sapma, EHA: Eklem Hareket Agikhgi

Muzisyenlerin E.O ve E.S eklem hareket acikligi degerleri incelendiginde; her iki
grup icin E.O ve E.S boyun fleksér EHA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhliklar tespit edildi (p<0,05). Keman ve ney kullanicilarinda boyun fleksér EHA

degerleri egzersiz egitiminden sonra artis gostermis olup bu artis istatistiksel olarak
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anlamli bulundu fakat boyun ekstansiyon EHA degerleri benzerdi, istatistiksel olarak
anlamli farklihk tespit edilemedi (p>0,05).
Her iki grup icin E.O ve E.S boyun saga ve sola rotasyon EHA degerleri benzerdi,
istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit edilemedi (p>0,05).
Keman icracilarinda E.O ve E.S boyun sag lateral fleksiyon EHA degerleri benzerdi,
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilemedi (p>0,05). Ney icracilarinda ise egzersiz
egitiminin lehine anlamli bir farkhlik elde edildi (p<0,05).

Keman icracilarinda E.O ve E.S boyun sol lateral fleksiyon EHA degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamlh farkhihk tespit edildi (p<0,05). Ney icracilarinda ise analiz

sonuclari benzerlik gosterdi (p>0,05).

Tablo 4.4. Egitim Oncesi ve Sonrasi Hand Grip Skor Degerleri ve Wilcoxon Testi Sonuglari

KAVRAMA KUVVETI OLCUMU (kgs)

KEMAN (n=20) NEY (n=20)
E.O E.S E.O E.S
z P z P
X+ SD X+ SD X+ SD X+ SD
a
e _
% o« 29,71+9,79 |29,4848,13 |-0,575 | 0,566 34,58+8,95 |33,56+7,63 -1,624 | 0,104
<
T
o
%
% = 26,87+9,77 |25,06%£8,66 |-2,695 | 0,007 32,54+8,65 |30,27+8,00 -3,341 | 0,001
<
T

*p<0,05 Wilcoxon Testi, n: Birey sayisi, E.O: Egitim Oncesi, E.S: Egitim Sonrasi, X: Ortalama, SD: Standart

sapma

Muzisyenlerin E.O ve E.S kavrama kuvveti 6lciim degerleri incelendiginde; E.O ve
E.S sag el icin kavrama kuvveti skor degerleri benzerlik gosterdi, anlamli bir farkhlik
goriilmedi (p>0,05). Keman ve ney kullanicilari icin E.O ve E.S sol el kavrama kuvveti skor

degerleri artis gosterdi (p<0,05).
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Tablo 4.5. Egitim Oncesi ve Sonrasi Northwick Park Boyun Agrisi Anket Skor Degerleri ve Wilcoxon Testi
Sonuglari

NPQ Testi Sonuglari
KEMAN (n=20) NEY (n=20)
E.O. E.S. E.O. E.S.
z P z P
X+ SD X+ SD X+ SD X+ SD
0,38+0,07| 0,25£0,07 | -3,741 | 0,001 | 0,33%0,09 | 0,22+0,07 | 3,399 | 0,001

*p<0,05 Wilcoxon Testi, n: Birey sayisi, E.O: Egitim Oncesi, E.S: Egitim Sonrasi, X: Ortalama, SD: Standart

sapma, NPQ: Northwick Park Questionnarie

Muzisyenlerin E.O ve E.S fonksiyonel durum degerlendirmesi degerleri
incelendiginde; keman ve ney icracilarindan olusan her iki grup icin de egzersiz egitimi

lehine anlamli bir farkhlik gosterdi (p<0,05).
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Tablo 4.6. Kas Kuvveti Degerlendimesi

KAS KUVVETi DEGERLENDIMESI (kg)

KEMAN (n=20) NEY (n=20)
E.O E.S , E.O E.S ,
Xt SD Xt SD P Xt SD Xt SD P
o
§ < o | 11,38£2,49 | 11,38+2,14 | 0,041 | 0,967 | 11,54%2,49 | 12,04%2,53 | -1,818 | 0,069
=
o
§ % = | 11,2242,26 | 11,36£1,73 | 0,445 | 0,656 | 11,15+2,20 | 11,63%2,17 | -1,977 | 0,048
=
wnv o
2o _
< E o« | 10,25£1,94 | 10,97+2,04 | -2,646 | 0,008 | 10,97+2,43 | 10,88+2,23 | -0,407 | 0,684
e =
wn <
wnv o
2o _
< E — | 10,79£2,97 | 11,18+2,42 | -1,537 | 0,124 | 10,88+2,96 | 11,20+2,74 | -1,668 | 0,095
e =
wn <
<
£ % | 9,072,65 | 9,66+1,97 |-2,100| 0,036 | 11,29+2,49 | 11,13+2,18 | -0,525 | 0,600
oz~
< X
£ % 2| 89542,76 | 9,97+2,34 |-3,217 | 0,001 | 10,3622,65 | 11,02+2,17 | -2,411 | 0,016
(@] lﬂ_ﬁ -
s
(o) o —~
F & | 9,57+2,70 | 10,34+2,60 | -2,891 | 0,004 | 10,5242,42 | 11,70+2,46 | -3,734 | 0,001
oz
s
[s—.
8;5 = | 9,27t2,52 | 9,84%2,37 [-1,949 | 0,051 | 10,18+2,48 | 10,81+1,98 | -2,792 | 0,005
o Z
o_=
S <<
K & S| 10,2542,26 | 11,2942,40 | -3,165 | 0,002 | 11,20+2,42 | 11,93%2,24 | -2,184 | 0,029
B °c
a.
a =
2.2
F &£ S| 10,4342,36 | 10,93+2,01 | -1,626 | 0,104 | 10,72+2,23 | 11,02+2,47 | -1,067 | 0,286
s © g
-
3o
S 2 2| 578099 | 6,62t0,86 |-3,863 | 0,001 | 6,80+1,00 | 7,16t0,71 |-2,051 | 0,040
5=
L=
§ .U? [a '
E '<Z_( 2| 594+0,92 | 6,26+0,97 |-2,005 | 0,045 | 6,94+1,33 | 6,94+0,97 |-0,024 | 0,981
(U]

*p<0,05 Wilcoxon Testi, n: Birey sayisi, E.O: Egitim Oncesi, E.S: Egitim Sonrasi, X: Ortalama, SD: Standart

sapma
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Muzisyenlerin E.O ve E.S kas kuvveti degerleri incelendiginde; her iki grupta sag
trapezius Ust parcasi kas kuvveti skor degerleri benzerdi, E.S lehine anlamli bir farklilik
bulunamadi (p>0,05).

Keman kullanicilari igin E.O ve E.S sol trapezius Ust parcasi kas kuvveti skor
degerleri benzerdi, istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit edilemedi (p>0,05) fakat ney
kullanicilar igin istatistiksel olarak anlamh bir farkliik ve kas kuvveti degerlerinde artis
tespit edildi (p<0,05).

Keman kullanicilari icin E.O ve E.S boyun sag serratus anterior kas kuvveti skor
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi (p<0,05) fakat ney
kullanicilari icin anlamli bir farklilik tespit edilemedi (p>0,05).

Her iki grupta E.O ve E.S sol serratus anterior kas kuvveti skor degerleri
incelendiginde, E.S benzerlik tespit edildi (p>0,05).

Keman kullanicilan icin E.O ve E.S sag trapezius orta parcasi kas kuvveti skor
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edildi (p<0,05) ancak ney
kullanicilari icin sonuglar benzerlik gdsterdi, anlamli bir farkhlik tespit edilemedi (p>0,05).

E.O ve E.S sol trapezius orta parcasi kas kuvveti skor degerleri arasinda keman ve
ney kullanicilari icin E.S lehine anlamli bir artis tespit edildi (p<0,05).

E.O ve E.S sag deltoideus 6n parcasi kas kuvveti skor degerleri arasinda keman ve
ney kullanicilari icin E.S lehine anlamli bir artis gorilda (p<0,05).

Keman kullanicilari icin E.O ve E.S sol deltoideus &n parcasi kas kuvveti skor
degerleri benzerdi, istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit edilemedi (p>0,05) fakat ney
kullanicilari icin istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edildi (p<0,05).

E.O ve E.S sag deltoideus orta parcasi kas kuvveti skor degerleri arasinda keman ve
ney kullanicilari icin anlamli bir artis gorildu (p<0,05). Fakat sol deltoideus orta parcasi
kas kuvveti skor degerleri benzerdi, istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik bulunamadi
(p>0,05).

E.O ve E.S boyun fleksér grup kas kuvveti skor degerleri arasinda, her iki grup icin

E.S lehine anlamli bir artis tespit edildi (p<0,05).
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Keman kullanicilari icin E.O ve E.S boyun ekstansér grup kas kuvveti skor degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edildi (p<0,05). Ancak, ney kullanicilari

icin kas kuvveti degerleri benzerlik gosterdi anlamli bir farklilik tespit edilemedi (p>0,05).

Tablo 4.7. Egitim Oncesi ve Sonrasi Fleksibilite Degerleri ve Wilcoxon Testi Sonuglari

FLEKSIBILITE (cm)
KEMAN (n=20) NEY (n=20)
E.O E.S E.O E.S
z p z p
X+SD X+SD X+SD X+SD
L=
‘5‘55 15,50+1,54 |15,55+1,54 |-0,447 | 0,655 15,75+2,17 |15,75+£2,20 0,000 (1,000
s
[e)
,
Y —
ggg 15,45+1,76 |15,50+1,61 |-0,333 | 0,739 15,75+£2,20 |15,75%2,20 |0,000 |1,000
>
o
\ 2
o —
E Eg 12,00+1,03 |11,40+1,10 |-3,464 |0,001 12,05+1,57 |12,05+3,46 |-2,524 (0,012
ow =
wm
3
wL
E E 23,20+3,37 |20,30%4,22 |-3,430 | 0,001 23,30+2,20 |20,45+2,80 |-3,575 | 0,001
o >
2
[a)]

*p<0,05 Wilcoxon Testi, n: Birey sayisi, E.O: Egitim Oncesi, E.S: Egitim Sonrasi, X: Ortalama, SD: Standart

sapma

E.O ve E.S sag kulak omuz mesafeleri her iki grup igin istatistiksel olarak benzerlik
gosterdi, E.S anlaml bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

E.O ve E.S sol kulak omuz mesafeleri her iki grup icin istatistiksel olarak benzerlik
gosterdi, E.S icin anlamli bir farklihk bulunamadi (p>0,05).

E.O ve E.S cene sternum ve cene duvar mesafeleri incelendiginde E.S azalma

goraldu her iki grup lehine anlamh bir farklilik oldugu sonucuna varildi (p<0,05).
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Tablo 4.8. Egitim Oncesi ve Sonrasi SF-36 Skor Degerleri

SHORT FORM-36 (SF-36)
KEMAN (n=20) NEY (n=20)
EO E.S ED E.S
z p z p
X+SD X+SD X +SD X+SD
=2
@9
% @ 66,00+16,98 | 74,50+13,56 |-1,794 | 0,073 | 75,25+20,36 | 77,50+12,93 | -1,794 | 0,073
L
hd
a2
2
= 4 | 53,75+32,72 | 61,25£28,65 |-0,818 | 0,413 | 41,25+34,67 | 66,25+32,72 | -1,889 | 0,059
n =
4
==
E =
— 2
w =z
£=0
5’5 2| 33,33+43,26 | 38,33+24,86 |-0,512 | 0,609 | 30,00+37,31 | 50,01+25,38 | -2,218 | 0,027
@] =
2 2
)
4
=3
>z
&5 8 49,50+17,31 | 57,50+11,06 |-1,815 | 0,069 | 55,25+17,28 62,00+9,38 | -1,090 | 0,276
g x
o
>
o —
53
o x | 62,00+17,04 |67,40+13,19 |-1,419 | 0,156 | 65,60+13,82 | 69,80+11,20 | -1,296 | 0,195
g =
=
w
b
2 5
g'@ 55,63+20,06 | 68,75+11,11 |(-2,153 | 0,031 | 57,50+19,19 | 70,00+10,26 | -2,391 | 0,017
=z
Yo
[N
%)
o
2
= 57,75+15,49 | 73,00+8,91 |-3,026 | 0,002 | 65,50+16,34 | 74,63+10,65 | -1,500 | 0,134
0
D
>
x
-
)2 7’
2 § 51,50+16,87 | 58,00+11,85(-1,398 | 0,162 | 53,25+16,80 | 58,50+10,77 | -1,375 | 0,169
‘E <
w
G)
*p<0,05 Wilcoxon Testi, n: Birey sayisi, E.O: Egitim Oncesi, E.S: Egitim Sonrasi, X: Ortalama, SD: Standart

sapma
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Her iki grup icin E.O ve E.S fiziksel fonksiyon ve fiziksel saglik limitasyonu skoru
degerleri agisindan anlamli bir farklilik tespit edilemedi (p>0,05).

Ney kullanicilari igin E.O ve E.S emosyonel saglik limitasyonu skoru degerleri
arasinda, E.S lehine anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05).

E.O ve E.S enerji-yorgunluk skoru degerleri her iki grup icin benzerlik gosterdi,
anlamli bir farklihk bulunamadi (p>0,05).

E.O ve E.S sosyal fonksiyon skoru degerleri her iki grup icin, E.S lehine anlamli
farkhlik gosterdi (p<0,05).

Keman kullanicilari igin E.O ve E.S viicut agri skoru degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05) fakat ney kullanicilari igin egzersiz egitiminin
lehine anlamli bir farklilik elde edilemedi (p>0,05).

E.O ve E.S genel saghk algisi skoru degerleri arasinda anlamli bir farkhlk tespit

edilemedi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Geng erigkin ney ve keman icracilarinda enstrimanin tutus pozisyonuna bagl
gelisen servikal bolge problemlerinde egzersiz egitimi ve uygulamalarinin etkinligini
gozlemlemeyi amaclayan bu calismada hipotezimiz; ney ve keman icracilarinda servikal
bolge problemlerinde egzersiz egitiminin agri, fleksibilite, eklem hareket agikhgl ve yasam
kalitesi lizerine etkisinin var oldugu gorustydd.

Bu etkinin keman ve ney gruplarinda farkh oranlarda goézlenebilecegi dnceden
disandldid ve bu farkliliklarin anlasilmasi hedeflendi. Analizler sonucunda bagimli
degisken parametrelerinin bir kisminda, esit sayida érneklemli keman ve ney gruplarinda
egzersiz oncesi ve egzersiz sonrasi anlamli derecede farkliliklar goézlendi. Bu farkhliklarin
birkaci sadece ney grubunda, bir kismi keman grubunda iken bazi parametrelerde her iki
grupta da degisim izlendi. Fakat analizler sonucunda bagiml degiskenlerden her iki grupta
da anlamli farklilik gézlenmeyen parametreler mevcuttu. Bu durumun, ney ve kemanin
farkh tutus ve calis bicimi gerektiren enstrimanlar olusu ve farkh disiplinler icermesi
sebebiyle gozlendigi ve egzersizin her iki grupta anlamli derecede iyilesmelere sebebiyet
verdigi sonucuna ulasildi.

Literatlirde Hagberg ve arkadaslarinin (117) calismasinda, 6grenciden profesyonel
sanatglya kadar her seviyedeki mizisyende enstriiman icrasi ile baglantili olarak kas-
iskelet sistemi problemleri ile karsilasma ylzdesinin bir hayli yiksek oldugu
gorilmektedir. Benzer sekilde, lise ve lisans seviyesindeki yayli enstriiman icracilari ve
piyano bolimu 6grencilerinin - %57’sinde enstriman icrasi esnasinda kas-iskelet
sisteminde yaralanmalar ortaya ciktigl, enstriiman icrasi sirasinda yapilan dinamik postir
analizi sonucunda mizisyenlerin uygun olmayan postirlerde ¢alistiklari, bu sebeplerden
dolayr agri, yorgunluk gibi temel bulgular goézlenmistir (118). Blackie ve arkadaslarinin
(119) piyano 6grencileri arasinda yaralanma insidansi, pratik aliskanliklari ve yaralanmalari
onlemeye yonelik egitimsel altyapi varligini sorguladiklari ¢calismalarinda, katiimcilarinin
%93’Unlin enstriiman icrasi ile iliskili sikayetlerini bildirdigi, %21'nin rahatsizhiginin giin

icerisindeki aktivitelere katilmayi engelledigini ve katilimcilarin ¢ogunun yaralanmalarin
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ortaya ¢ikmasini dnlemek icin herhangi bir egitim almadig veya bu koruyucu teknikleri
uygulamada deneyim sahibi olmadigini gostermislerdir.

Mdizisyenlerde kas-iskelet sistemi kaynakli yakinmalar oldukca fazladir ve bu
yakinmalar ¢ogunlukla icra kaynakli kas-iskelet sistemi hastaliklari olarak isimlendirilir.
Konservatuvar Ogrencilerinde baslangicta %25 olan bu deger, calismaya katilan tim
ogrencilerin genelinde %34-62 vyayginligina ulasabilmektedir (120). Klasik miuzik
profesyonel icracilarinda ise degerler %39-87 arasinda gorilebilmektedir. Enstriiman
icrasi kaynakli kas-iskelet sistemi hastaliklari ciddi problemlere sebep olabilmekte ve hatta
potansiyel icracinin yasam kalitesi icin ciddi bir tehlike olarak gorilebilmektedir (121).

Miuzisyenlerin performansina ve sagligina etki eden dnemli faktorlerden birisi de
fiziksel aktivite seviyesidir. Ancak bu konuda diisinmemiz gereken sey miuzisyenlerin ne
kadar aktif oldugudur. Cogu kisinin aksine mdizisyenler, fiziksel aktivite seviyelerini
olumsuz yonde etkileyebilecek ¢ok sayida prova ve uzun yolculuk saatlerinden olusan
yerlesik bir yasam tarzina sahiptirler. Ek olarak, muzisyenler performanslarini etkileyen
yaralanma riskleri nedeniyle fiziksel aktiviteye karsi isteksizdirler (122).

Vera AE Baadjou ve arkadaslarinin yaptig calismada Uglincti ve dordinci sinif
miuzik o6grencilerinin %67 sinin son 7 giln icinde kas-iskelet sistemi sikayeti (agri,
rahatsizlik hissi) bildirdiklerini gézlemlemislerdir. Mizik 6grencileri agirlikh olarak hafif-
orta siddette fiziksel aktivitelere katilmis daha zor aktivitelere katilmakta isteksiz
olmuglardir. Mizik 6grencilerinin %62 si haftada en az 5 giin, 30 dakika orta siddette
fiziksel aktivite gergeklestirirken 6grencilerin %10'unun, haftada en az 3 giin boyunca 20
dakikalik siddetli bir fiziksel aktivite ile ilgilendikleri gbzlemlenmistir. Analizler sonucunda
fiziksel aktivite dlzeyi ile, kas-iskelet sistemi sikayetleri arasinda korelasyon o6lcilmemis
fakat daha yiiksek agri yogunlugu, disiik seviye yasam kalitesi ve daha yliksek sakatlik ile
iliskili bulunmustur (123).

Enstriiman ile ilgilenen mizisyenlerin kas-iskelet sistemi semptomlarini asimetrik
ve simetrik duruslarla karsilastiran bir baska calismada ise, flit calan mizisyenler gibi
asimetrik calma postiirt olanlarin sirt, boyun ve omuz bélgelerinde ki kas-iskelet sistemi
rahatsizliklarini bildirme ihtimalinin diger muizisyenlerden anlamli derecede yiiksek oldugu

bulunmustur. Ayrica, flit benzeri calgilar viicudun sag tarafinda tutuldugu icin, flitcller
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¢alma sirasinda diger insanlarla veya nesnelerle temas halinde olabildikleri igin rahat bir
durus alamazlar ve performanslarini sinirlayan baska sebeplerden de yakinirlar. Bu
nedenle enstrimanlarin farkhligi miuzisyenlerde farkli sekilde sikayetlere sebep
olabilmektedir (124).

Postir bozukluguna sahip olan veya agri ceken bireylerde altta yatan fiziksel
bulgulari arastirmaktan ziyade, agrinin bir semptom olarak belirtiimesi (zerine
odaklanilan calismalar oldukca fazladir (125). Ancak Van Eijsden-Besseling ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir calismada, postiiral bozuklugun anlasilmasi adina miizik 6grencileri
ile tip fakiltesi 6grencileri karsilastirilmis ve postiral bozuklukbazi yonleri ile karakterize
edilmeye calisilmistir. Bu calismada postiiral parametrelere bakilmis ve klinik olarak
degerlendirilmistir. Olciimler sonucunda kafa anteropozisyonu, omuz asimetrisi,
torakosphosis, swayback, skolyoz, lomberlordoz ve pelvik asimetri gibi pozitif bulgularin
belirlenmesi saglanmistir. Bu ¢alismada hem deneklerde hem de kontrollerde ortalama
postiral bozukluk orani %30 olarak bildirilmis, ancak mizisyenlerde aktif olarak
enstriiman icrasi sirasinda genel postiiral bozukluk oraninda artis oldugu kaydedilmistir.
Gercektende, istirahat sirasinda postiral bozukluga maruz kalmamis miizisyenlerin %24'(Q,
bir enstriman calarken postiiral bozukluk gelistirmislerdir. Boylece muzik 6grencilerinin
toplam %54'( postiral bozukluk sahibi olmustur (126).

Boyun bolgesinde dejenerasyonu olan semptomatik hastalar cogunlukla 40 yas
Uzeri hastalardir ve noral yapilarin kompresyonu sonucunda gelisebilecek semptomlar
gosterirler. Boyun agrilari cogunlukla kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilmektedir.
Genel popiilasyonda kadinlarda %13 olan boyun agrisi prevalansi erkeklerde %9’dur (127-
129). Kadinlarda boyun agrisinin daha ¢ok goérilme sebeplerinin cinsiyetle ilgili biyolojik
faktorler, agri duyarliigindaki farklhiliklar ve psikososyal faktorlerdeki degisikliklerden
kaynaklanabilecegi diistinlilmektedir (130).

Bu calismada ise 14 kadin 26 erkek mizisyen yer aldi fakat cinsiyet faktori
hakkinda analiz sonucuna ulasilamadi.

Vicut kitle indeksinin kas iskelet sistemi agrilann Gzerindeki etkileri
bilinmemektedir. Literatlire bakildiginda boyun agrisi ve viicut kitle indeksi arasindaki

iliskiyi inceleyen calismalarin sayisinin olduk¢a az oldugu ve bu calismalarinda tutarsiz
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sonuglar icerdigi goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada Croft ve arkadaslari (131), boyun
agrisi ile VKi arasinda iliski olmadigini belirtirken baska bir calisma ise boyun agrisi
goriilme sikhiginin VKi'si yiiksek bireylerde daha fazla oldugu belirtilmistir (132).

Bu ¢alismada ise keman kullanicilarinin viicut kitle indeksi ortalamasi 23,80 kg/mz;
ney kullanicilarinin vicut kitle indeksi ortalamasi ise 24,33 kg/m” olarak hesaplandi.
Literatiirde VKi’'nin yasla dogru orantili olarak arttigini belirten ¢alismalar mevcuttur (133).
Ancak bu ¢alismada bireylerin viicut kitle indeksleri normal degerlerdeydi. Bu durumu,
calismaya dahil etme kriterlerimizdeki 15-65 yas sinirina bagladik.

Bejjani ve arkadaslari (134), kas iskelet sistemi semptomlarinin, muzisyenlerin
calma suresi ile iligkili oldugunu gostermislerdir. Bir muzisyen ne kadar erken yasta
calmaya baslarsa, kas iskelet sistemi semptomlarinin o kadar ge¢ ortaya ¢ikacagini
savunmuslardir. Yani mizisyenlerde meydana gelen kas iskelet sistemi degisikliklerinin
adaptif olabilecegini vurgulamislardir. Bu c¢alismada ise keman kullanicilarinin ginliik
enstriman kullanma stireleri ortalamasi 3,35 saat iken, ney kullanicilarinda bu ortalama
2,85 saat olarak hesaplandi. Arastirmaya katilan keman kullanicilarinin kag vyildir
enstrimani kullandiginin ortalamasi 11,50 yil iken, ney kullanicilarinda bu ortalama 8,70
yil olarak hesaplandi.

Agri, cogunlukla doku hasarina cevap olarak ortaya ¢ikan stimulustan kaginmak igin
meydana gelen hos olmayan bir duyu olarak ifade edilir. Agri, kas lif aktivasyonuna ve
propriosepsiyon duyusuna etki ederek motor kontrolliin degismesine sebep olmakta ve
fonksiyonlarini negatif etkilemektedir (135).

Boyun agrisi ciddi 6zir durumuna sebep olan bir halk saghgl problemi olarak
bilinmektedir. Boylece kisilerin genel saghgi ve saglikla iligkili yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir (136, 137). Boyun agrisi olan ve olmayan hastalarin
karsilastirildigi ¢alismalarda, boyun agrisi olanlarda yasam kalitesinin daha kéti oldugu
gozlenmistir (138, 139). Boyun agrisi prevalansinin en fazla oldugu yas araligi 45-64 (13)
olmasina ragmen literatlirde boyun agrisinin ilk olarak addlesan donemde basladigl ve
ilerleyen zamanlarda yangilarla devam ettigi gosterilmistir (140).

Bu calismada katilan bireylerin yas ortalamasi 29,30+£10,22 yildir. Yas aralig

acisindan bulgularimiz literatir ile uyumlu 6zellik gosterdi.
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Viikari ve arkadaslari (53) yas ilerledikce tekrarlayan travma, is yiki ve yumusak
dokulardaki kalsifiye degisiklik gibi faktorlere bagl olarak boyun ve (st ekstremitede kas
iskelet sisteminde agri olugsma riskinin arttigini belirtmislerdir.

Owen (141), 110 profesyonel miizisyen ve miizik 6grencisinde yaptigl ¢alismada,
miuzisyenlerin %86’sinda agrinin var olan bir semptom oldugunu ve yayli enstriiman
icracilarinda bu oranin daha ¢ok etkilendigini ifade etmistir. Bu c¢alismada keman
icracilarinin egitim oncesi VAS degeri ortalamasi 6,10 iken egitim sonrasi bu deger 4,05
olarak hesaplandi. Ney (fleyenlerde ise egitim dncesi VAS degeri ortalamasi 5,85 iken
egitim sonrasi 3,75 olarak hesaplandi.

Kronik boyun agrisi son yillarda tim dinyada fonksiyonel yetersizlik ve 0Ozriin
temel nedenlerinden biri olarak, bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkileyen ciddi bir
halk sagligi sorunu olarak kabul edilmistir. Literatliirde kronik boyun agrisiyla ilgili
¢alismalar, boyun gevresi kaslarinin kuvvetlendirilmesi, enduransi gelistiren germe, pilates
ve yoga egzersizlerinin yasam kalitesi Uzerinde anlamh sonuglar ortaya koydugunu
gostermistir (142-145).

Bu ¢alismada agr degerlendirmesi icin mlzisyenlerin egitim dncesi ve sonrasi VAS
degerlerine bakildiginda; egitim Oncesi ve sonrasi keman ve ney icracilari icin VAS
degerleri arasinda anlaml farkhliklar tespit edildi ve bu degerlerin azaldigi gérildi. Ayni
zamanda SF-36 yasam kalitesi degerlendirmesi dahilinde keman icracilari icin egitim
Oncesi ve sonrasi viicut agrisi skor degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk
tespit edilirken; ney kullanicilari icin egzersiz egitiminin lehine anlamli bir farkhlik elde
edilemedi. Ney icrasinda farkli uzunlukta olan neylerde saglikli icra sergilenebilmesi igin
vicudun ve boynun aldig pozisyon her ney igin farklilik gosterebilir. Keman icrasinda
dogru icra tekniginde performans sergileyebilmek icin postirin almasi gereken pozisyon
bellidir. Ney icracilarindaki SF-36 degerlendirmesi sonrasi agrinin anlamli yonde
degismemesini buna baglayabiliriz.

Kronik boyun agrisi, gévde ve boyun kaslarinin zayifligi ile iliskilidir, ancak bu
zayifligin boyun agrisinin nedeni mi yoksa etkisi mi oldugu bilinmemektedir (Rodriquez ve

arkadaslari) (146).
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Literatlirdeki calismalarda genellikle enstriiman g¢alan mizisyenlerde agri sikayeti
olusumunun fazlahligi yer almasina ragmen, literatiirde egzersizin miuzisyenlerdeki
Ozellikle boyun agrisi Gizerindeki etkisi hakkinda yapilan galismalar yeterli degildir. Bu
calisma sonunda agri degerlendirmesi icin muzisyenlerin egitim 6ncesi ve sonrasi VAS
degerleri incelendiginde; keman ve ney icracilarinda egitim sonrasi servikal bdlge
agrisinda azalma tespit edildi. Haftada 3 giin, 8 hafta siren egzersiz disiplininin
miuzisyenlerde servikal bolge agrisinda azalmaya sebebiyet vermesi, daha sonra yapilacak
calismalarda farkli egzersiz tipi ve yogunlugu denenmesi gereken bir bulgu olarak
degerlendirildi.

Miuzisyenlerin E.O ve E.S kas kuvveti degerleri incelendiginde keman calan
gruptaki muzisyenlerde E.S icin boyun fleksor ve ekstansor kas gruplari kas kuvveti skor
degerleri, sag serratus anterior kas kuvveti skor degerleri, sag ve sol trapezius orta parcasi
kas kuvveti skor degerleri ve sag deltoideus 6n pargasi ve sag deltoideus orta pargasi kas
kuvveti skor degerlerinde artis gorilirken, ney Ufleyen gruptaki mizisyenlerde ise boyun
fleksor grup kas kuvveti skor degerleri, sol trapezius st ve orta pargasi kas kuvveti skor
degerleri, sag ve sol deltoideus 6n parcasi ve sag deltoideus orta parcasi kas kuvveti skor
degerlerinde artis tespit edildi.

Falla ve arkadaslari (84), yaptiklari calismada boyun agrili kisileri saghkli kisilerle
karsilastirmislar ve derin servikal fleksér kaslarin  kuvvetinde azalma oldugunu
gostermislerdir. Derin servikal fleksérlerdeki atrofi ile birlikte derin servikal ekstansér
kaslarda da zayiflik oldugu gozlenmistir (147). Bu calismada ise egitim sonrasi yapilan
degerlendirmelerde ney ve keman gruplarinda boyun fleksor grup kas kuvvetinde artis
gozlendi.

Ozellikle trapezius Ust parcasindaki artmis aktivite ve trapezius alt pargasi ile
serratus anterior kaslarindaki azalmis aktivite boyun ve omuzda bozukluklari olan
hastalarda yaygin bulgulardandir (148). Holtermann ve arkadaslari trapezius st
parcasindaki azalmis kas aktivitesinin ve artmis serratus anterior kas aktivitesinin bas
postiriinde fonksiyonel degisikliklere sebebiyet verdigini gostermis (149). Bu c¢alismada
oncelikli olarak keman grubunda egitim oncesi ve egitim sonrasi degerlendirmelerde sag

ve sol trapezius Ust parcasi kas kuvveti degerleri istatistiksel olarak benzerlik gosterdi. Ney
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grubunda ise sag trapezius Ust parcasi kas kuvveti degerleri benzerlik gosterirken sol
trapezius Ust parcasi kas kuvveti degerleri arasinda anlamh artis gorildi. Kas
kuvvetlerindeki artisin Holtermann ve arkadaslarinin kas aktivite ol¢limleri ile korelasyon
gosterebilecegi tahmin edildi ve kas kuvveti ile kas aktivitesi iliskisinin muzisyenlerde
postiral degisimi etkileyebilecegi disinildi. Bu konuda literatiirde bulunan acikhgin
giderilmesinin verimli olacagi kanaatine varildi.

Literatlirde Ust ekstremite agrisinin kas kuvveti ile iliskili oldugu ifade edilmistir.
Ust ekstremitelerinde kronik agrisi olan kisilerde % 20-30 oraninda el kavrama kuvvetinde
azalma oldugu gosterilmistir. Boyun agrili hastalarin, boyun fleksér ve ekstansor
kaslarinin, st trapez gibi aksioskapular kaslarin kuvvet ve enduransinda yetersizlikler
oldugu bilinmektedir. Ancak Ust ekstremite kas kuvvetini nasil etkiledigi ile ilgili calismalar
yeterli sayida degildir. Eman Samir Fayez (150), kronik boyun agrili dis hekimlerinde el
kavrama kuvvetini degerlendirmistir. EI kavrama kuvveti Ust ekstremite kuvvetine karar
vermede kullanilan bir degerlendirmedir. Agrisiz taraf ile karsilastirildiginda agrili tarafta
el kavrama kuvvetinin azaldigini gézlemlemistir. Boyundaki dejeneratif degisikliklerden
kaynaklanan artmis doku basincinin néral iletim hizini ve doku kan akisini ve oksijenlemeyi
tehlikeye soktugunu ve bu faktorlerin sinir sisteminin el kaslarini aktive etme kabiliyetine
miidahale ettigini ifade etmislerdir (151-153). Bu ¢calismada miizisyenlerin egitim 6ncesi
ve egitim sonrasi kavrama kuvveti O6lcim degerleri incelendiginde; egitim sonrasinda sag
handgrip skor degerlerinde benzerlikler gorildii. Keman ve ney kullanicilari igin egitim
sonrasi sol handgrip skor degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edildi.

Boyun agrisi servikal bolgede hareket acikhginda kisitliliklara sebebiyet
vermektedir. Bir calismada, boyun agrilh kisilerde boyun ekstansiyon ve rotasyon
limitasyonunun ayirt edici bir o6zellik oldugu belirtilirken, lateral fleksiyon hareket
acikliginin saghkl bireylerle karsilastirildiginda belirgin farkhlik géstermedigi bulunmustur
(154). Baska bir calismada ise boyun agrili kisilerde servikal hareket acikliginin her yéne
kisitlandig1 gosterilmistir (155). Boyun problemi olan bireylerle saglikli bireylerin servikal
hareket acikhklarini karsilastiran bircok calisma mevcuttur. Bunlardan birinde Klein ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada agrili grupta tim yonlerdeki acilarda azalma

kaydedilmistir (29, 155). Bu calismada ise egitim Oncesi ve sonrasi yapilan
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degerlendirmelerde keman ¢alan gruptaki muzisyenlerde boyun fleksiyon EHA degerleri
ve boyun sola lateral fleksiyon EHA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis
tespit edildi. Boyun ekstansiyon EHA degerleri, boyun saga sola rotasyon EHA degerleri ve
boyun sag lateral fleksiyon EHA degerleri arasinda benzer sonuglar bulundu. Ney (fleyen
gruptaki miizisyenlerde ise egitim sonrasinda; boyun fleksiyon EHA degerleri ve boyun sag
lateral fleksiyon EHA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edildi.
Boyun ekstansiyon EHA degerleri, boyun saga ve sola rotasyon EHA degerleri ve boyun sol
lateral fleksiyon EHA degerleri istatistiksel olarak benzer bulundu. Enstriiman icrasindaki
uzun donem etkilerinden kaynaklanan limitasyonlarin egzersiz egitimiyle giderilebiledigi
sonucuna ulasildi.

Daha onceki c¢alismalarda boyun agrisi olan genel popilasyondaki hastalarda,
boyun kaslarinin aktivasyonunda degisme gozlenmistir. Ayrica bu hastalarda omuz agrisi
ile etkilenen kaslarin aktivasyonunda gecikme, kas aktivitesinin dagitiimasi ve sinerjik
kaslara aktivasyonun iletilmesi gibi konularda da belirgin degisiklikler dikkati gekmistir. Bu
sebeple agrisi olan ve enstriimani icrasi sirasinda agri hisseden kemancilarda kas
aktivitesinin saglikll meslektaslarina gore degismesi muhtemeldir (156). Ancak bu konuda
literatlirde celiskili sonuglar bildirilmistir. Son ¢alismalar kronik boyun agrisi olan
hastalarda superfisiyal servikal fleksor kaslarda da (sternokleidomastoid kasi ve anterior
skalenler) kas aktivitesinin arttigini gostermektedir (157). Berque ve Gray enstriiman icrasi
sirasinda agri hissettigini bildiren kemancilara kiyasla, agrisi olmayan kemancilarin
trapezius kaslarinda daha fazla kas aktivitesi gozlemlemislerdir (158). Bu sonuglar
Philipson ve arkadaslarinin galismasinin sonuglari ile ¢elismektedir (159). Overton ve
arkadaslari ise kemancilari agrii ve agrisiz karsilagtirarak trapezius Ust pargasinin
aktivitesini degerlendiren son bir sistematik derlemede, semptomatik kemancilarda
trapezius (st parcasinin aktivitesinin artmasina iliskin celiskili kanitlar bulunduguna karar
vermislerdir (160).

Kas-iskelet sistemi agrisi, enstrimantal muzisyenlerin en fazla karsilastigi tibbi
problemi olarak tanimlanir. Fakat son vyillarda, cinsiyet, enstriman gruplari ve viicut
bolgesini goz onlinde bulundurarak agri prevalansi oranlari hakkinda bilgi vermek icin

yapilan sistematik incelemelerin sayisi oldukca azdir. Diger meslek gruplarinin aksine,
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mduzisyenlerdeki ¢alisma ile ilgili sorunlara iliskin bilgilere ulagsmak oldukg¢a zordur, bu da
etkili dnleme ve tedavi stratejileri konusunda bir dezavantaj olusturur (121).

Eklemin anatomik yapisi, yas, yaralanma, asiri kullanim, postiral bozukluklar ve
uzun siire immobilizasyon eklem hareket acikligini etkileyen faktérlerdir (161). Onceden
belirttigimiz gibi kronik boyun agri hastalarda ve levator skapula, trapezius ve
semisipinalis gibi kaslarda basing agr esigi genellikle azalmistir. Kas agrisi ve artmis kas
tonusu servikal EHA'ni her yonde (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon)
azaltabilmektedir (162, 163).

Uygun olmayan postiir, kronik agrii durumlar, kas spazmi, asiri is yiki gibi
faktorler NEH agikligini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle gonyometrik
Olciimlerin servikal bolge degerlendirmelerinde 6nemli bir yeri vardir (164). Bu sebeple
bu calismada boyun bdlgesi kaslari EHA degerlendirmesinde gonyometre tercih edildi.

Bircok calismada boyun agrisinin saglikla ilgili yasam kalitesinde azalma ile iliskili
oldugu belirtilmistir (Hermann ve Rees, Rezai vd., Salo vd.).Bu galismada yasam kalitesini
degerlendirmek icin SF-36’y1 kullandik. Egitim Oncesi ve sonrasi keman ve ney icracilari
icin yapilan degerlendirmelerde literatirle uyumlu olarak sosyal fonksiyon skor degerleri
arasinda, egitim sonrasi lehine anlamli sonuglar bulunmustur.Her iki grup igin egitim
sonrasinda fiziksel fonksiyon skoru, fiziksel problemler nedeniyle olan kisitlamalar, eneriji-
yorgunluk skor degerleri ve genel saglk algisi skor degerleri benzerlik gosterdi. Ney
kullanicilari igin egitim dncesi ve sonrasi emosyonel problemler nedeniyle olusan kisitlama
degerleri arasinda, egitim sonrasi lehine anlamli bir farkhlik bulundu.

Esneklik icin yapilan &l¢iim sonuglarinda her iki grup icin de E.O ve E.S ¢ene
sternum ve ¢ene duvar mesafeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkliligin oldugu
sonucuna varildi. Sag ve sol kulak omuz mesafeleri arasindaki degerlendirmelerde
Olclimler benzerlik gosterdi. Bu sonuclar uygulanan egitim programinin postir lzerinde
olumlu etkilere sebebiyet verdigi seklinde yorumlandi.

Mdzisyenlerin egitim 6ncesi ve egitim sonrasiEHA degerleri incelendiginde; keman
calan gruptaki mizisyenlerde egitim sonrasinda boyun fleksiyon EHA degerleri ve boyun
sola lateral fleksiyon EHA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis tespit

edilirken; boyun ekstansiyon EHA degerleri, boyun saga ve sola rotasyon EHA degerleri ve
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boyun saga lateral fleksiyon EHA degerleri benzerlik gosterdi. Ney Ufleyen gruptaki
mizisyenlerde ise egitim Oncesi ve egitim sonrasi degerler incelendiginde; egitim
sonrasinda boyun fleksiyon EHA degerleri ve boyun saga lateral fleksiyon EHA degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilirken; boyun ekstansiyon EHA degerleri,
boyun saga sola rotasyon EHA degerleri ve boyun sola lateral fleksiyon EHA degerleri
benzerlik gosterdi. Bu ¢alismadaki keman icracilar enstriimani sol eli ile kavrayip servikal
bolgeyi sola rotasyona almakta, ney icracilarinin bliylk ¢ogunlugu ise sag el lstte olacak
sekilde neyi kavrayarak servikal bolgeyi saga lateral fleksiyon ve rotasyon yoninde
zorlamaktaydi. Bu bulgu, ney ve keman icracilarinin uzun siireli icra esnasinda, enstriiman
tutus sekline bagh olarak boynun aldigi pozisyonun normal viicut mekaniklerinin disinda

bir pozisyon almasi ile agiklandi.

5.1. Kisithhiklar

Bu calismada yeterli goriilen 6rneklem biyuklGgl ney ve keman gruplarinin her
birinde 20 kisi olmak tizere toplam 40 miizisyen olarak belirlendi. Orneklem biyiikliginiin
sinirh olmasi bir limitasyon olarak distunalda.

Ney ve keman gruplarindaki mizisyenlere uygulanan 8 hafta ve haftada 3 giinlik
egzersiz programinin gelistirilip arttirilabilecegi ayrica bir limitasyondu.

Bu calismada tercih edilen egzersiz 6ncesi ve sonrasi agri, fonksiyonel durum, kas kuvveti,
eklem hareket acikligi, fleksibilite, yasam kalitesi ve kavrama glici degerlendirmelerinin
miuzisyenlerde istirahat aninda ve icra sonrasi yapilabilecegi sonucuna varildi.

Bu galismaya karsilastirma ve analiz gliclinU arttirmak amaciyla farkli enstriimanlar
ve calis disiplinleri eklenebilirdi. Sonuglar ¢alismanin hipotezini gliclendirmek adina verimli
olabilirdi.

Mdizisyenlerde egzersiz 6ncesi ve sonrasi agri, fonksiyonel durum, kas kuvveti,
eklem hareket acikhg, fleksibilite, yasam kalitesi ve kavrama glicii degerlendirmelerinin

objektif ve dijital 6lciimlerinin yapilma giclintin eksikligi ayrica fark edildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu galismada keman ve ney icracilarinin egzersiz egitimi ile agri, fonksiyonel
durum, kas kuvveti, eklem hareket acikligi, fleksibilite, yasam kalitesi ve kavrama glici
parametre degerlerinin bircogunda iyilesmeler gorildi.

Sonuglarin gruplar arasindaki farklihigi ney ve kemanin farkl tip ¢alis pozisyonlari
gerektirmesi ve icracilarin bu disiplinlere aliskanlklari ile acgiklandi. Ornegin keman
icracilarinda daha cok lateral fleksiyona, ney icracilarinda ise servikal rotasyona egilim
vardi.

Boyun agrisinin ney ve keman icracilarinda énemli bir komplikasyon oldugu ve bu
durumun dogru egzersiz tipi ve yogunlugu ile minimalize edilebilecegi sonucuna varildi.
Sinirh fonksiyonel aktiviteye, belirli bir yasam tarzina sahip icracilarda egzersizin 6nemli
bir iyilestirici glii¢ olacagl, muzisyenlere uygulanan egzersizler bakimindan daha fazla
calismaya gerek oldugu ayrica belirlendi.

Bu calismadaki sonuglar degerlendirildiginde literatirdeki boslugun ozellikle
mizisyenlerdeki fleksibilite ve fonksiyonel durum degerlendirmesi hakkinda oldugu,
sonraki ¢alismalarda kullanilabilecek uygun verilere ulasilabilecegi belirlendi.

icracilarin farkl tiir fiziksel problemlerle karsilasmasinin olasi ve énlenebilir oldugu
irdelendi ve bu konu hakkinda yapilabilecek ¢alismalarin arttirilmasi gerektigi distintlda.

Uzun sireli uygun olmayan pozisyonlardaki c¢alma davranislarinin  belirli
egzersizlerle veya dinlenme araliklariyla desteklenmesiyle mizisyen performansi ve yasam
kalitesi lizerine pozitif etki edebilecegi 6ngoérildi.

Bu calisma sonucunda tekrarlayan hareketlere maruz kalan, cogu zaman konserler
ve provalar sebebiyle uzun sireli performans sergilemek zorunda olan miuzisyenler icin,
icra esnasinda meydana gelebilecek problemlerin 6nlenmesinde veya problem ortaya
¢iktiktan sonra rehabilitasyon asamasinda mizisyenin bir fizyoterapist ile iletisim halinde
olmasi hem icra performansi hem de komplikasyonlarin 6nlenmesi acisindan faydal

olacagi ozellikle belirlendi. Bu sebeple hem fizyoterapistler icin yeni bir calisma alani
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olabilmesi hem de mizisyen sagligi agisindan bu meslek gruplarinin iligkilerinin arttirilmasi
gerektigi distinuld.

Uzun sireli icralarda ki icra pozisyonunun stabil olmasina ve tekrarlayan
hareketlerin sikligina bagli gelisen kiimulatif streslerin etkilerini azaltabilmek icin gevseme
egzersizleri Uzerinde durulabilirdi. Ayrica daha kapsamli bir gcalisma elde edebilmek igin

farkl fizyoterapi uygulamalari tizerinde galismalar yapilip 6rneklem genisletilebilirdi.
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EK 5. Veri Toplama Formlari

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin;

Adi - Soyadi : Egzersiz Egitimine Bagladigi Tarih:
Yas!

Cinsiyeti

Boyu (cm)

Viicut Agirhigi (kg)

Beden Kitle indeksi :

Adresi

Telefonu

Ogretim Diizeyi

* Okuryazar ( ) *Lise ()
* jlkokul () * Lisans ( )
* Ortaokul () *Diger ( ) (Litfen belirtiniz) ......cccceerrirreeeeeeccecernnnns

icra Edilen Enstriiman;

* Keman ()

* Ney ()

Enstriimanin;

* Gunliuk Kullanim Siiresi (Saat) § ....cceeeeeneeeeeerireeenennnsseceeeeeeeeennnnnees
* Ne zamandir kullanildigi § eeereerernnetrenesernnetenerensrrnneanensranes
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HASTA DEGERLENDIRME

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

VAS (0-10)

Fleksiyon EHA Olgegi

Ekstansiyon EHA Olcegi

Sag Rotasyon EHA Ol¢iim

Sol Rotasyon EHA Olgiim

Sag L/F EHA Ol¢im

Sol L/F EHA Ol¢iim

NPQ

SF-36

Hand - Grip

KAS KUVVETI

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ust Trapez

Rhomboid

Orta Trapez

Deltoid On Parca

Deltoid Orta Parga

FLEKSIBILITE (cm)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Kulak-Omuz Mesafesi (Sag)

Kulak-Omuz Mesafesi (Sol)

Cene-Sternum Mesafesi (Sag)

Cene-Sternum Mesafesi (Sol)
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Tiirk Norosiriirji DerneZi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Agri siddetinizi asagidaki dlgek lizerinde isaretleyin.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agn

| I
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Northwick Park Bovun Agns Ankefi
Aaklamalar:
Bu anket, boymm afnmzin ginlik yasantmz nazl ethiledisi komusunda bilm
edinmek amaciyla dizenlesnmustir. Liitfen bitin somdan cevaplavimz we her
baliimde sizin 1gin uygun olan valmz bir secenedi 15aretleyimz. B baliimde ki
ifade de size wyuyor olabilir, bu dummda sorunumnzu em ivi amlatan ifadesi
seciniz,
Boyun agrisinin siddefi:

|:| Suanda hig afnm vok.

[ ] Suanda agnm hafif siddette.

|:| Suanda afnm orta siddette.

[ ] %u anda agnm siddetli.

|:| su anda agnmun s1ddet olabilecek en kot diizevde.

Bovun agrisi ve uyku:

|:| Boyim agnm uyvkumu hig bezmuyver.

|:| Boyim agnm uykumu ara sira bonuryor.

|:| Boyim agnm uykumn siirekll bozuver.

|:| Afn nederuyle teplam 5 saaften az uvkn wyuyonun.
|:| Afn nederuyle teplam 2 saaften 2z uyvkn wuyorum.

Geceleri kollarda wyusma ve karnealanma:

|:| Gecelen kollanmda wyusma ve kannealanma obhmuyer.

|:| Gecelen kollammda ara sira wynzma ve kanncalanma oluyver.

|:| Eollanmdaki uynsma ve kannealanma nedenivle gecelen uykum devamh
bozuuyer.

|:| Eollanmdaki uynsma ve kannealanma nedeniyle toplam 3 saatten az nuvku
U CTL.

|:| Eollanmdaki uwynsma ve kannealanma nedeniyle toplam 2 saatten az uvku

UV oI,
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Belirtilerin / vakimmalarm stresi:

|:| Boymmm ve kollanm giin boyunca normal nssediyorum, bir yakinmam
olmryor.

|:| Sabah uyandifimda boymum ve kollanimda 1 saatten az siiren belirtiler ya da
yakinmalanm oluyor.

|:| Boynum ve kollanmda kesintili olarak toplam 1 ila 4 saat siiren belirtiler
oluyor.

|:| Boynum ve kollarimda kesmtl olarak toplam 4 saatten fazla siiren belirtiler
olryor.

|:| Boyun ve kollanmdalka belirhiler biitiin giin boyunca devamh var.

Yiik tasuma:

|:| Ek afnm olmadan agir yiiklen / nesnelen tagivabilivorum.

|:| Agir yiiklen / nesnelen tasiyabiliyonum ancak agnm oluyor.

|:| Asnim agr yiiklen tasimann engelliyer ama orta agirhktakilen yiiklen
tagryabiliyonum.

|:| Sadece hafif viiklen tasryabilryorum.

|:| Highir sey tagiyanmyorum ya da kaldiramoyorum.

Okuma ve televizvon izleme:

|:| Okuma ve TV 1zleme 151m hig sorun olmadan istedigim kadar yapabiliyorum

|:| Okuma ve T V. 1zleme 15m1 uymum poasyonda ohrsam 1stedigim kadar
yapabilryorum.

|:| Okuma ve T V. 1zleme 15mi 1stedifim kadar yapabilryorum ancak bu durm
agrrya neden ohryor.

[ ] Agnm nedeniyle okumay ve T.V. izlemeyi istedifzimden daha erken
birakmam gerekiyor.

|:| Agn nedeniyle okuyamyor, T V. Izleyemiyorm.
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Cahzma / ev isleri:
[ ] Giinliik (her zamanki) isimi afnm olmadan yapabiliyornm
|:| Giinlilk (her zamank) 151 yapabilryorum ancak agnm ohryor.
|:| Zamammum yansindan fazlasinda agnm gimliik 151 yapmanm engelliyor.
|:| Zamammum dértte binnden yani geyreginden fazlasmda agnm gimliik 15umi
yapmami engelliyor.
[_] Agrm nedeniyle hic is yaparmyorum.
Sosval aktiviteler:
|:| Sosyal yagantum normal ve herhang bir agnya neden olmmryor
|:| Sosyal yagantum normal ancak agnm arthryor.
|:| Agn sosyal yagantmm kisithyor ancak yme de digan gikabiliyonum
|:| Agn nedemyle sosyal yasantm sadece evle simrlandh.
[ ] Agn nedeniyle hig sosyal yasantm kalmad:.
Araba kullanma (Araba kullanamiyorsamz, yamt vermeviniz):
|:| Gerektiginde highir rahatsizhk hissetmeden araba kullanabiliyonm.
[ | Gerektiginde araba kullanabiliyorum ama rahatsizhk veriyor.
|:| Boynumdalki agn ve tutukluk ara sira araba kullammanm kisitlyor.
|:| Boynumdaki agn ve tutukluk sikhikla araba kullanmam kisitliyor.
|:| Boyun sonmlanm nedeniyle hig araba kullananwyormm
Bu ankefi en son vamtladigimz zamanla karsilastirdizimzda su andalki boyun

agnmz nasil?
* Cok daha 1yi
» Biraz daha 1yi
o Aym
* Biraz daha kotii

» Cok daha katii
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SF - 36 YASAM KALITESi OLCEGI

Adi-Soyadi:

Tarih:

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, saghginizi su an igin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile ayni 3
Gegen seneden biraz daha kot 4
Gegen seneden ¢ok daha kot 5
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3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cok az Hayir, hig
kisithyor kisitlyor Kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir

egyalar kaldirmak, zor sporlar . 2 3

b. Orta aktiviteler, bir masayi oynatmak,

elektrik stipiirgesi ile siipiirmek, bowling, golf . 2 3

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3

d. Pek ¢ok kati ¢citkmak 1 2 3

e. Tek kati ctkmak 1 2 3

f. Comelmek, diz ¢6kmek, egilmek 1 2 3

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3

h. Pek ¢cok mahalle arasi yiiriiyebilmek 1 2 3

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiriimek 1 2 3

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghginiz yiziinden giinlik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda
kesinti ' 2
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-uziintii ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu
mu? ' 2
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglk veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig

Cok az

Orta derecede

Biraz

Oldukca

vl | W N

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel aci(agri) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

ileri derecede

Cok siddetli

al L | W N
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8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

ileri derecede

vl bl W N|

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil

gittigi ile ilgilidir. Litfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her Cogu Bir Bazen | Cok Hicbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanli hissediyor
1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi hicbir sey gildirmeyecek
1 2 3 4 5 6
kadar batmis hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz
1 2 3 4 5 6
mi?
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f.Kendinizi ¢okmis ve karamsar
1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegen 4 haftaicinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler,sosyal

aktivitelerinize(arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman 5

11. Asagidaki climleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Tamamen Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen

Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan
biraz daha kolay hasta 1 2 3 4 5
oluyorum
b. Tanlf:llglm herkes 1 ) 3 4 5
kadar saglikliyim
c.Saghigimin
kotllesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saghgim mikemmel 1 2 3 4 5
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EK 6. Gondllileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu

1. Bu katildiginiz galisma yiiksek lisans tezi ve bilimsel bir arastirmadir.

2. Arastirmanin adi” Ney Ve Keman icracilarinda Servikal Bélge Problemleri Ve Egzersiz
Egitiminin Etkinligi" dir.

3. Arastirmanin amaci ney ve keman icracilarinda enstriimanin tutus pozisyonuna bagli
gelisen servikal bolge problemlerinde egzersiz egitiminin etkinligini degerlendirmektir.

4. Bu degerlendirmeler fizyoterapist Hasan AKBEY tarafindan yapilacaktir.

5. Arastirmada girisimsel deneysel bir uygulama yoktur.

6. Arastirmaya gonulli olarak katilmayi kabul ederseniz yapilan uygulamalarin sizin igin
ongorulen bir riski yoktur, bir rahatsizliga neden olmamaktadir.

7. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya yol agmayacaktir. Arastirmaci bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda,
uygulanan c¢alisma planinin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini
aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan gikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel
amacla kullanilacaktir; ¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan cikarilmaniz
durumunda, sizinle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

8. izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin
sizin ilgili tezle ilgili alinan 6lgiim verilerinize dogrudan erisimi bulunabilir, bu bilgileriniz
gizli tutulacaktir yazih bilgilendirilmis gondlli olur formunu imzalayarak s6z konusu
erisime izin vermis olacaksiniz.

9. Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

10. Arastirma konusuyla ilgili sizin arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz.
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11. Arastirma sirasinda bir problem ile karsilastiginizda; herhangi bir saatte, Hasan
AKBEY’e 05057549506 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

12. Arastirma kapsaminda egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi olmak (izere tarafinizdan 2
kez degerlendirme alinacaktir. Ayrica 8 hafta boyunca tarafimizca verilen egzersiz egitimi
programini haftada 3 defa uygulamaniz beklenmektedir.

YUKARIDAKI BiLGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU ACIKLAMA
YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HIiCBIR BASKI
VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Gondllinin Adi, Soyadi, imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi

HASAN AKBEY

H oA
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EK 7. intihal Raporu

éf LISANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR
<& FORMU

SAGLIK BILIMLERT ENsTITOS0 MODURLOGONE
Tez Baglig: NEY VE KEMAN ICRACILARINDA SERVIKAL BOLGE PROBLEMLERI VE EGZERSIZ ECITIMININ ETKINLIGI

Yukanda baghikonusu ghsterilen toz gahismamin girig, ana bélimler ve sonug lnsimlanndan olusan toplam 75 sayfalik lasmana (ligkin,
24/06/2019 tarihinde enstith sekreterlififtez damsmam tarafindan intihal tespit programindan agafda belirtilen filtrelemeler
uygulanarak

alinmeg olan orifinallik raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir) olup, tezimin benzerlik oran alintslar dahil % 11'dlr.
(Benzerlik orans; ahnular dahil %30°un dzerindoyse apklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

(= Kaymakga harig

B Alinnlar dakil

[ 5 kelimeden daha az Griigme igeren metin kisimlan harig
Actklamalar
Hasan Kalyonea Oniversitesi TURNITIN adli intihal vespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gre tez galigmanmin herhangi
bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecei muhtemel durumda dogabilecek her tirld hukuki serumlulugu kabul eiimi ve yukarda
vermiz oldufum bilgllerin dogru eldufunu beyan ederim.

Gerefind sayplanmla arz ederim,
Het2in

Tarih: 24.06.2019

AdiSoyadi:  HASAN AKBEY

Ofrenci No: 164102014

n‘“‘"’:lr flim FIZYOTERAP] ve REHABILITASYON

Programi: TEZLI YOKSEK LISANS

Statiisii: [ viisans [0 Doktora

*TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.
DANISMAN ONAY]
UYGUNDUR
DRO SERKAN USGU

[Unvan, Ad Soyad, [mza)

Dolhman na: EMS FR.20 Yayn Tarihi: 26.03.2018 Fev naTanh. 00/
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EK 8. Kisa Ozgegmis

AD- SOYAD Hasan AKBEY
§ T.C. KIMLIK NUMARASI 36730287084
©
= ADRES Sursurt Mah.u Mis Sok. Celik Apt. Kat:2 No:4
= Merkez/ ELAZIG
k%)
< TELEFON 0505 754 9506
E-POSTA fzthasanakbey@hotmail.com
EGIiTiM DURUMU Universite (Mezun) DOGUM YERi ELAZIG/BASKIL
o
w
3 MEDENi DURUMU Evli DOGUM TARIHI 01.01.1988
—
@
o TOPLAM MESLEKi TECRUBE 8vil EHLIYET VAR - B SINIFI
g
ASKERLIK DURUMU Terhis(01.04.2013-30.03.2014)
ORTA OGRETIM- LISE ELAZIG ANADOLU LISESi 1997-2004
ﬁ (INIVERSITE DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI Fizik TEDAVIi VE REHABILITASYON
Q9 YUKSEKOKULU 2006-2011
@ iINONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HALK SAGLIGI ANABILIM DALI 2015 -
é YUKSEK LISANS tez asamasinda ayni anda 2 yuksek lisans yapilamaz kararindan dolayi
0 biraktim.
w
YUKSEK LISANS HASAN KALYONCU UNIVERSITESI Fizik TEDAVi VE REHABILITASYON
SINA OZEL EGITIM MERKEZI /ORDU 12.07.2011-14.12.2011
NOBEL FiZiK TEDAVi MERKEZi /ELAZIG 16.12.2011-20.03.2013
= MEVKIl ASKER] HASTANES /ANKARA 15.05.2013-30.03.2014( Askerligimi yedek subay olarak meslegimi icra
w ederek yaptim)
w
2 GULENYUZLER OZEL EGITiM MERKEZI /ELAZIG 21.04.2014-08.04.2015
o
Z TURKIYE FiZYOTERAPISTLER DERNEG 2013'2(').1f ' yillarinda Turkiye Fizyoterapistler derneginin Elazig il
o temsilciligini yaptim.
EMPATI OZEL EGITiM VE REHABILITASYON MERKEZI 14.05.2015-01.07.2018
ELAZI& FETHI SEKIN SEHIR HASTANESI 1?.07.2018 tarihi itibariyle bu kurumda 'Sorumlu Fizyoterapist' olarak
gorev yapmaktayim.
’ FONKSIYONEL ~ OSTEOPATI-3  SERVIKAL VE  UST  EKSTREMITE
PROF.DR ALl CIMBIZ MANUPLASYON VE MOBILIZASYON KURSU
. PROF.DR ALi CIMBIZ OSTEOPATHIC MANUEL THERAPY (COLUMNA VERTEBRALIS)
w
4 .
= ) OSTEOPATHIC MANUEL THERAPY (LOWER EXTREMITY OSTEOPATHY)+
> -
w PROF.DR AL CIMBIZ DRY NEEDLING + KINESIOTAPE
S~
%) n
o« ) MODIFIED CHIROPRACTIC SHORT LEVER TECHNIQUE
o)
2 DR.ROBBIE GOODRUM ND.DO.PT.MSc (FOUNDATION)

FZT. ERKAN OZYILMAZ - FZT. FATIH EMRE DOGAN

CROSS TAPE - BIOMECHANIC TAPE - RUIT TAPE - KINESIOLOGIC TAPE
REGULATION COURSE PROGRAM

MARTINA CIFKOVA

HOCOMA SERTIFICATE (ROBOTIC REHABILITATION)

YRD.DOG.DR ADNAN DEMIREL

5334170651

PROF. DR. ORHAN KILIC

5308822323

MUZIKLE ILGILENIYORUM VE NEY UFLUYORUM. TURK SANAT MUZiGi KORO GALISMALARI iGCINDE BULUNDUM. YUZME VE SATRANG

DIiGER iLGi ALANLARIMDANDIR.

EK BILGILER |HOBILER| REFERANSLAR

YUKSEK LISANS PROGRAMINA AKADEMIK HAYATIN iGiINDE OLMAK GUNCEL YAKLASIMLARI TAKiP EDEBILMEK iGiN BASLADIM. ILERLEYEN
ZAMANLARDA DOKTORA PROGRAMINI BITiRIP AKADEMIiK CALISMALARIMA DEVAM ETMEK iSTIYORUM.
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