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KEMAN ÇALAN MÜZĠSYENLERDE KĠNESĠOTAPE UYGULAMASININ 

FONKSĠYONELLĠK, PERFORMANS, KAS GÜCÜ VE AĞRI ÜZERĠNE 

ETKĠSĠ 

ÖZET 

Topdemir E. Keman Çalan Müzisyenlerde Kinesiotape Uygulamasının 

Fonksiyonellik, Performans, Kas Gücü ve Ağrı Üzerine Etkisi, Ġstanbul Aydın 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü. 

Yüksek Lisans Tezi. Ġstanbul. 2018.  

ÇalıĢmamızın amacı; genç ve eriĢkin keman çalan müzisyenlerde kinesiotape 

uygulamasının fonksiyonellik, performans, kas gücü ve ağrı üzerindeki etkilerini 

belirlemektir.  

En az 2 yıldır keman çalan 117 olgu çalıĢmaya dâhil edildi. Değerlendirmeler tedavi 

öncesi, tedavi sonrası, 1 hafta sonra performans öncesi ve 1 hafta sonra performans 

sonrasında uygulandı. Grup 1‟e Kinesiotape uygulaması, Grup 2‟ye plasebo 

bantlama ve Grup 3‟e kontrol uygulamaları yapıldı. Fonksiyonellik Kol-Omuz-El 

Sakatlık Anketi (DASH), Jebsen Taylor Fonksiyon Testi (JTFT) ve Purdue Pegboard 

Testi ile kas gücü Jamar El Dinamometresi ve Pinçmetre ile ve ağrı Vizüel Analog 

Skalası (VAS) ile değerlendirildi. 

ÇalıĢmamızın sonucunda, kinesiotape uygulamasında fonksiyonellik, kas gücü ve 

ağrı düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). DASH 

fonksiyonel değerlendirmesinde kinesiotape grubu grup içinde ve gruplar arasında 

olumlu yönde artmıĢ bulundu. JTEFT, yazı yazma, kart çevirme, küçük nesneler ve 

beslenme stimülasyonu parametrelerinde kinesiotape grubunda sonuçlar plasebo ve 

kontrol grubuna göre olumlu yönde artıĢ bulundu (p<0,05). Diğer parametrelerde 

anlamlı farklılık saptanmadı. Purdue-Pegboard fonksiyon testinde, sol üst ekstremite 

kas gücü değerlendirmelerimizde, sol el lateral kavrama 1 hafta sonra performans 

sonrası değerlendirmesinde, ağrı (VAS) değerlendirmesinde ve duyu (diskriminatör, 

monofilament ve vibrasyon) değerlendirmelerinde kinesiotape grubunda plasebo ve 

kontrol grubuna göre olumlu yönde artıĢ bulundu (p<0,05). Sol el diğer el kavrama 

ve moover sonuçlarında ise anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  

Bu çalıĢmanın sonucunda, bireylerde kinesiotape uygulamasının bantlama öncesi, 

bantlama sonrası, 1 hafta sonra performans öncesi ve 1 hafta sonra performans 

sonrası değerlendirmeleri sonucunda fonksiyon, kas gücü ve ağrı üzerinde plasebo ve 

kontrol gruplarına göre daha üstün olduğu bulundu. 

 

Anahtar Kelimeler: Müzisyen, kinesiotape, fonksiyonellik, kas gücü, ağrı. 
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THE EFFECT OF KĠNESĠOTAPE IMPLEMENTATĠON ON 

FUNCTĠONALĠTY, PERFORMANCE, MUSCLE STRENGTH AND PAĠN ĠN 

MUSĠCĠANS WHO PLAYS VĠOLĠN 

ABSTRACT  

Topdemir E. The Effects Kinesiotape Application on Functionality, Performance, 

Muscle Strength and Pain in Musicians Who Plays Violin Istanbul Aydin University 

Institute of Medical Sciences Physiotherapy and Rehabilitation Department, Master‟s 

Thesis Istanbul 2018 

The aim of our study; was to determine the effects of kinesiotape applied to young 

and adult musicians playing violin on functionality, performance, muscle strength 

and pain.  

117 people who plays violin at least two years were included in the study. 

Evaluations were done before treatment, after treatment, before performance 1 week 

after treatment and after performance 1 week after treatment. Kinesiotape was 

applied to Group 1; placebo treatment was applied to Group 2 and Group 3 was the 

control group. Measurements used were The Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand (DASH) Score, The Jebsen Taylor Functionality Test and Purdue Pegboard 

Test for functionality; The Jamar Hand Dynamometer and The Pinchmeter for 

muscle strength; The Visual Analog Scale (VAS) for pain.  

As a result of our study; in course of kinesiotape has been found out, statistically 

significant difference on functionality, muscle force and pain level. On appreciation 

of DASH functionality test kinesioatape group have positivly effected in group and 

between groups. On JTEFT, writing, card spining, little objects, nutrition sımilations 

parameters have positive affects on kinesiotape group. In others parameters do not 

have detect meaningful differences. On Purdue-Pegboard test, top-left part‟s muscle 

strength evaluation left hand lateral grasp one week later performance evaluation, 

pain (VAS) evaluation and sensation (discriminator, monofilament, vibration) 

evaluation, in kinesiotape group rather than plasebo and control group have positive 

affects. Left hand grasp and other moover results dont have meaningful differences. 

As a result of this study; the kinesiotape was found to be superior to the placebo and 

control groups on functionality, muscle strength and pain as a result of before 

treatment, after treatment, before performance 1 week after treatment and after 

performance 1 week after treatment evaluations. 

 

Key Words: Musician, kinesiotape, functionality, muscle strength, pain. 
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1.GĠRĠġ  

Müzik, sesin ve sessizliğin belirli zaman dilimleri arasında aktarılan ve ifade edilen, 

duygu ve düĢüncelerin biçim kazanması ile sanatsal bir form olma özelliğidir. Müzik 

genel olarak farklılık ve çeĢitlilikler gösterir. Bunun sebebi kültür, yaĢam ve beğeni 

açısından bireyden bireye farklılıkların olmasıdır.  

Ciddi performans gerektiren müzik dalında müzisyenler genellikle bu duyguları 

insanlara aktarabilmeye odaklandıkları için vücut postür ve mekaniğine dikkat 

etmemektedir. Enstrümanlar kullanılırken gerçekleĢtirilen hareketler dizini büyük bir 

koordinasyon, ısınma ve kas gücü gerektirmektedir.  

Müzisyenlerde oluĢan kas-iskelet sistemi problemleri genellikle yumuĢak doku 

yaralanmalarıdır. Bu yaralanmalar ağrı, kuvvet azlığı ve duyu değiĢikliğine yol 

açarak enstrüman kullanmayı imkânsızlaĢtırmaktadır (Mandel, 1990).  Keman 

icracılarında mesleki sebepli nöromusküler problemler uzun zamandır 

araĢtırılmaktadır. Bu problemler; overuse sendromu, fokal distonik hareketler, sinir 

sıkıĢmaları (carpal tünel, torasik outlet),  psikolojik problemler ve tendinittir (Akı, 

1995). 

Keman örgün ve yaygın eğitim kapsamında, çalgı eğitiminin yapıldığı çoğu 

ortamlarda sıkça öğretilen bir çalgıdır (Uslu M. , 2012). Kemanın kemancının 

vücudu üzerinde duruĢu önemlidir. Dünya pedagojisinde kemanın tutulmasının 

birçok Ģekli bulunmaktadır. Enstrümanın, kemancının gövdesine yerleĢtirilmesine 

iliĢkin Spohr‟dan baĢlayarak tüm metodolojilerde çeĢitli bilgilere ulaĢıldığı 

görülmüĢtür. Enstrümanın konumunun değiĢtirilmemesi Ģarttır. Spohr‟a göre, 

kemancı kemanı bakıĢları tuĢe seviyesinde ya da tuĢe üzerinde olacak Ģekilde 

tutmalıdır. L. Auer de aynı düĢünceyi paylaĢmaktadır. FleĢ farklı olarak “Kemanın 

konumu yayın hareketine göre belirlenmeli ”‟dir. Keman öyle tutulmalı ki, kemancı 

sağ elindeki yayı rahat ederek kemanın ses eĢiğine paralel bir Ģekilde hareket 

ettirebilsin. Genel bir görüĢe göre, kemanın yatay bir Ģekilde tutulması gerekir 

(Memedaliyev, 2003). 
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Önemli bir diğer nokta ise, enstrümanın tutuĢu ve dayanak noktalarının 

belirlenmesidir. Spohr‟dan baĢlayarak birçok ünlü pedagog kemanın iki dayanak 

noktasının olması gerektiğini öneriyordu. Spohr, Berio ve Aure‟e göre, keman 

sapının baĢparmak ile iĢaret parmağı arasındaki çukurda olması, baĢparmağın ise 

hareketsiz kalması gerekir. BaĢparmağın hareketsizliği sol elde gerginliğin meydana 

gelmesine neden olduğundan FleĢ ‟in önerdiği konum daha uygun görülmektedir. 

FleĢ‟e göre, kemanın sapı baĢparmak ile iĢaret parmağının üçüncü kemiği arasında 

olmalıdır. Fakat FleĢ baĢparmağın aktif ve hareketli olması ve pozisyon değiĢiminde 

sol elin hareketlerine yardımcı olmasını öneriyordu (Memedaliyev, 2003).   

Kinesiotape uygulaması birçok alanda tedavi ve destek amacıyla kullanılmaktadır. 

Bu alanlardan bir tanesi de müzisyenlerdir. Literatürde, kinesiotape ve müzisyenler 

ile ilgili kapsamlı araĢtırmalar bulunmamaktadır. 2013 yılında Marija Podnar ve 

Matthias A. Bertsch müzisyenlerin kinesiotape desteği uygulamasından 

faydalanabilmeleri için kızılötesi termografi ile değerlendirmesini yapmıĢlardır. 

Sonuç olarak yay kullanan kol (genellikle sağ) için en aktif kaslar Ģunlardır: M. 

Sternokleidomastoideus (üst ve alt kısım), M. Pectoralis major, M. Deltoideus 

(ventral, pars clavicularis ve pars akromialis) ve kemanı tutan kol (genellikle sol)  en 

aktive olan kaslar Ģunlardır: Platysma, M. Sternocleidomastoideus (alt kısımda derin 

M. Scaleni bulunur), M. Pectoralis major (pars clavicularis), M. Deltoideus (ventral 

ve pars clavicularis) (Podnar M., 2013) 

2002 yılında Bronwen Ackermann, Roger Adams ve Elfreda Marshall skapula 

bantlamanın elektromiyografik etkinlik ve müzik performansı üzerine etkisini 

araĢtırmıĢ skapula'nın bantlanmasının omuz kemerinin hem skapula pozisyonunu 

hem de kas verimliliğini arttırmanın bir yöntemi olarak önerilmiĢtir. Fakat olumlu bir 

sonuca ulaĢılamamıĢtır (Ackermann B, 2002). 

Literatür tarandığında müzisyenlerde kinesiotape uygulamasının etkinliğini araĢtıran 

çok az çalıĢma bulunmaktadır. Bu çalıĢmanın amacı, 18-35 yaĢ arası keman çalan 

müzisyenlerin kinesiotape uygulaması öncesi ve sonrasında fonksiyonellik, 

performans, kas gücü ve ağrı üzerindeki etkilerini incelemektir. ÇalıĢma: en az iki 

yıldır keman çalan 117 gönüllü müzisyenin katılımı ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Müzisyenler uygulama öncesi ve sonrasında değerlendirildikten sonra parametreler 

üzerindeki etkileri incelenmiĢtir.  
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Bu çalıĢma için belirlenen hipotez: Kinesiotape uygulamasının keman çalan 

müzisyenlerde fonksiyonellik, performans, kas gücü ve ağrı düzeyleri üzerinde 

fonksiyonel sonuçlara yol açacağı idi. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Omuz Eklemi ve Biyomekaniği 

2.1.1.Omuz eklemi anatomisi 

2.1.1.1.Kemik yapılar 

Omuz kompleksi, üst ekstremitenin gövdeyle bağlantısını ve pozisyon almasını 

sağlamakta olan vücudun en kapsamlı eklemidir. Omuz klavikula, skapula ve 

humerus kemik yapılarından oluĢur.  

Skapula; göğüs kafesi ve omuz kuĢağının arka yüzüne oturmuĢ, trianguler bir 

kemiktir. Üç köĢesi (spinöz-akromial-korakoid), üç kenarı (superior-lateral-medial) 

ve iki yüzü (kostal-dorsal) bulunmaktadır. Hafif çukur olan ön yüzü istirahat halinde 

2-7.kostalara yaslanmaktadır. Frontal düzlemde 30-45 derecelik öne doğru acılaĢma 

yapmaktadır. Skapula on yedi kas ve dört bağın bağlantı yeridir. 

Konveks olan arka yüzündeki belirgin çıkıntıya spina skapula denmektedir ve bu 

çıkıntı M.Deltoideus için origo, M.Trapezius için insersio görevini üstlenmektedir. 

Spina skapulanın, kollum skapula arkasında dıĢ yana doğru giden ve arkadan öne 

doğru basık olan uzantısına akromion denmektedir. Akromionun üç ayrı kemikleĢme 

merkezi bulunmaktadır. Bu kemikleĢme merkezileri 22 yaĢında kaynarlar.    

Klavikula; acromion ile sternumun arasında horizontale yakın yerleĢmiĢ bir kemiktir 

ve skapulayı yerinde tutmaya yardımcı olur. Medial 2/3 konveks ve lateral 1/3 

konkav yapıya sahiptir. S Ģeklindedir ve deri altından kolaylıkla palpe edilebilir.  

Proksimal Humerus; geniĢ ve yuvarlak bir baĢ, boyun ve küçük (kemiğin ön 

kısmındaki)  ve büyük (en lateraldeki) tüberküllerden oluĢan bir yapıdır. Ġki tüberkül 

arasından M.Biceps brachii‟nin uzun baĢının tendonu geçmektedir. Aynı zamanda 

büyük tüberkül M.Supraspinatus, M. Ġnfraspinatus ve M.Teres Minör kaslarının, 

küçük tüberkül M.Subskapularis kasının insersiosudur (Yıldırım, 2012) (ġener, 

2016). 
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ġekil 2.1: Omuz KuĢağı Önden-Arkadan  Kemik Yapısı (Netter Anatomi Atlası) 
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2.1.1.2.Eklemler 

Omuz kompleksi anatomik olarak üç, fizyolojik olarak dört eklemden meydana 

gelmektedir. Bunlar; sternoklavikular eklem, akromioklavikular eklem, 

glenohumeral eklem ve skapulatorasik eklemdir (ġener, 2016) (Yıldırım, 2012). 

Omuz ekleminin üç boyutta da hareketinin bulunması üst ekstremitenin 

fonksiyonelliğini sağlar ve bu durum eklem stabilitesini zorlaĢtırır. Stabiliteyi 

sağlamak için ise kaslar ve ligamentler önemli bir yere sahiptir (Algun, 2014). 

Sternoklavikular eklem; omuz kuĢağını toraksa bağlayan eyer tipte bir eklemdir. 

Frontal düzlemde sternumun eklem yüzü konkav, klavikulanın eklem yüzü 

konveksdir. Bu eklemler arasında intraartriküler menisküs yer almaktadır. Eklem 

içinde yer alan fibrokartilajinöz disk sebebiyle gliding yapmaktadır. Sagital eklem 

etrafında klavikular elevasyon ve depresyon, vertikal eksen etrafında klavikular 

protraksiyon ve retraksiyon, frontal eksen etrafında klavikulanın öne ve arkaya 

rotasyonunu gerçekleĢtirmektedir (Peat, 1986) (Yıldırım, 2012). 

Akromioklavikular eklem; kayma hareketi yapan, humerusun hareket açıklığının 

artmasına yardım eden, derin eklem kapsülüne sahip, sinovial, skapulanın akromion 

çıkıntısı ile klavikulanın lateral ucu arasındaki eklemdir. Fibrokartilajinöz disk ile 

ikiye bölünmüĢtür. Skapula vertikal eksen etrafında protraksiyon ve retraksiyon, 

frontal düzlemde skapulanın yukarı ve aĢağı hareketi gerçekleĢmektedir (Peat, 1986) 

(ġener, 2016) (Yıldırım, 2012). 

Glenohumeral eklem; glenoid fossa ve humerus baĢı arasında top yuva Ģeklinde bir 

eklemdir. Eklem yüzleri uyumsuzdur. Statik stabilitesini eklem kapsülü ve 

ligamentler, dinamik stabilitesini rotator manĢet kasları ile sağlanmaktadır. GeniĢ 

hareket açıklığına sahiptir (Peat, 1986) (Yıldırım, 2012).  

Skapulotorasik eklem; fizyolojik bir eklemdir. Skapulotorasik hareketin büyük 

kısmını M.Serratur anterior ve M.Subskapularis kaslarının fasyası ile toraksın fasyası 

arasında gerçekleĢmektedir. Omuz kol kompleksinin mobilite ve stabilitesi için 

eklemin normal fonksiyonunda olması gerekmektedir (ġener, 2016) (Peat, 1986). 

2.1.1.3.Omuz bölgesi kasları 

Glenohumeral kaslar; üst ekstremite hareketini ve glenohumeral eklem dinamik 

stabilizasyonunu sağlamaktadır.  
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Rotator ManĢet Kasları: Skapuladan kaynaklanan ve dört kastan oluĢan, eklem 

kapsülü boyunca ilerleyen humerusun büyük ve küçük tüberkülüne yapıĢma yerinde 

kapsül lifleriyle karıĢıp tutunan komplekstir. Supraspinatus, infraspinatus, 

subskapularıs ve teres minör kaslarından oluĢur ve omuz ekleminin hareket ve 

strabilitesinde önemli rol oynamaktadır.  

Supraspinatus Kası: Üst ekstremitedeki abduksiyon hareketini baĢlatır. Elevasyon 

hareketinin yaklaĢık 30 derecesinde maksimum efor sağlamaktadır. Omuz ekleminin 

üst tarafındadır ve bu sebeple omuzun tespit edilmesinde önemli bir rolü vardır.  

Ġnfraspinatus Kası: Supraspinatus kasından sonra en aktif olan rotator manĢet kasıdır. 

Eksternal rotasyon hareketinin %60‟ından sorumludur. Ġnternal rotasyon sırasında 

omuzu posterior subluksasyona karĢı stabilize eder, omuz abduksiyon ve eksternal 

rotasyondayken omuzu arkaya doğru çekerek posterior subluksasyonu önler.  

Teres Minör Kası: Omuz eksternal rotasyon hareketinin %45‟inden sorumludur. 

Omuz ekleminin öne hareketlerindeki stabilizasyon konrtolü için önemlidir ve kolun 

abduksiyon ve fleksiyon hareketinin erken fazında M.Deltoideus ile çalıĢır ve 

humerus baĢını stabilize ve deprese ederek M.Deltoideus‟un üst ekstremiteyi 

kaldırmasına yardımcı olur.   

Subskapularis Kası: Omuz eklemine internal rotasyon ve pasif stabilizasyon 

yaptırmaktadır. Aktif lifleri anterior subluksasyonu önler ve humerus baĢını deprese 

eder. Üst ekstremite elevasyonu sırasında M.Deltoideusa yardımcıdır ve 

glenohumeral eklemde kompresyon yapar. Alt lifleriyse humerus baĢını deprese eder, 

üst ekstremite elevasyonunda M.Deltoideusa yardımcıdır. 

Deltoid Kası: Omuzun en güçlü ve önemli kasıdır ve anterior, orta ve posterior 

olmak üzere üç parçadan oluĢmaktadır. Omuzun ana elevatör kasıdır. Üst 

ekstremitenin fleksiyon ve abduksiyon hareketi sırasında önemli role sahiptir ve 90-

180 derece arasında en aktiftir. Üst ekstremite elevasyonunda önemli role sahip olan 

rotator manĢet kasları fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinde de M.Deltoideus kası 

ile beraber çalıĢmaktadır.  

Teres Majör Kası: Skapula dıĢ kenarından baĢlayarak küçük tüberküle yapıĢan kas 

üst ekstremiteye ekstansiyon ve adduksiyon yaptırır.  

Skapulatorasik Kaslar: Skapulayı kontrol eden fonksiyonel kaslardır. Omuz 

aktivitelerinde sinerjik aktiviteleri mevcuttur. 
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Trapez Kası: Skapulatorasik kasların en büyük ve yüzeyel olanıdır. C7-T12 vertebra 

spinöz çıkıntılarından baĢlar ve üst lifleri klavikulanın 1/3 dıĢ kısmına, alt servikal ve 

üst torasik lifler akromion ve spina skapulaya, alt lifler ise spina skapulanın 

medialine yapıĢmaktadır. Skapular retraktör olarak hareket eder ve üst lifleri 

skapulaya elevasyon, alt lifleri ise depresyon ve retraksiyon yaptırır.  

Levator Skapula Kası: C1-3 vertebra çıkıntılarından baĢlayıp skapulanın üst 

köĢesinde sonlanmaktadır. Skapular elevasyon hareketini gerçekleĢtirir.  

Serratus Anterior Kası: Ġlk sekiz kostanın ön yüzünden baĢlayarak skapulanın kostal 

yüzüne yapıĢmaktadır. Skapula protraksiyonu ve yukarı rotasyonunu gerçekleĢtirir. 

Pektoralis Minör Kası: 2-5.kostalardan baĢlar ve skapulanın korakoid çıkıntısına 

yapıĢır. Skapula depresyon ve protraksiyonunda görev almaktadır. 

Romboid Kaslar: T2-5 vertebraların spinal çıkıntılarından baĢlayıp skapla medialine 

yapıĢmaktadır. Skapular retraktör görevini yapar ve skapulanın elevasyonuna 

katılmaktadır.  

Multpil Eklem Kasları:  

Biceps Kası: Ġki baĢlı bir kastır. Uzun baĢı glenoidin bisipital tüberkülünden ve 

labrum üst köĢesinden, kısa baĢı korakoid çıkıntıdan baĢlamaktadır. Asıl görevi 

dirsek eklemindedir. Omuz eksternal rotasyonunda humerus baĢını deprese 

etmektedir.   

Latissimus Dorsi Kası: T7-12 vertebralarının spinöz çıkıntıları, krista iliaka, 9-

12.kostalar ve skapulanın alt köĢesinden baĢlar ve bisipital oluk medialine yapıĢır. 

Üst ekstremiteye internal rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon hareketini 

gerçekleĢtirir.  

Pektoralis Majör Kası: Klavikula mediali, strenum ön yüzü ve ilk 6 kostal 

kıkırdaktan baĢlamak üzere üç kısımdan oluĢmaktadır. Kendi etrafında döner ve 

büyük tüberküle yapıĢmaktadır. Klavikular kısım M.Deltoideus ile beraber fleksiyon 

yaparken diğer iki kısım antagonisttir. Glenohumeral eklemin güçlü adduktör kasıdır.  
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ġekil 2.2: Omuz Bölgesi Kasları (Netter Anatomı Atlası) 

 

ġekil 2.3: Rotator Kuff Kasları Önden-Arkadan GörünüĢü (Netter Anatomi Atlası) 

2.1.1.4.Omuz ekleminin sinir ve damarları 

Omuz kompleksinin sinir inervasyonu; N.Muskulokutaneus, N.Aksillaris, 

N.Supraskapularıs, N.Subskapularis tarafından sağlanmaktadır ve yapıların 

beslenmesini sağlayan toplam altı adet arter bulunmaktadır. Bunlar anterior ve 

posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromial, suprahumeral, 

subskapular arterlerdir.  



11 
 

2.1.1.5.Omuz ekleminin ligamentleri 

Omuzun statik stabilizatörleri olarak da geçen ligamentleri; superior glenohumeral 

ligament, orta glenohumeral ligament, inferior glenohumeral ligament, 

korakohumeral ligament ve korakoakromiyal ligamenttir.  

Eklemin ön yüzünde destek, kapsül, glenoid labrum, glenohumeral bağlar, 

korakohumeral bağ, subscapularis ve pektoralis majörün kapsül içinde kaynaĢan 

lifleri ile sağlanmaktadır. Korakohumeral ve orta glenohumeral ligamentler kolu 

destekler ve gevĢek olan kolu yukarı doğru çeker, ayrıca abduksiyon, eksternal 

rotasyon ve ekstansiyonda fonksiyonel destek sağlar. 

2.1.1.6.Omuz bölgesi bursaları 

Omuz ekleminde subakromiyal ve subscapular olmak üzere iki adet bursa 

bulunmaktadır.  

2.1.2.Omuz eklemi biyomekaniği  

Omuz sagital düzlemde fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon, frontal düzlemde 

abduksiyon ve adduksiyon, transvers düzlemde horizontal adduksiyon ve horizontal 

abduksiyon hareketlerini gerçekleĢtirir. Aynı zamanda medial ve lateral rotasyon 

hareketlerini humerus gerçekleĢtirmektedir (Cael, 2014) (Algun, 2014) (Yıldırım, 

2012). 

 

 

ġekil 2.4: Omuz Eklemi Hareketleri (Netter‟s Sports Medicine) 

Omuz kompleksi hareketlerinin fonksiyonel olması için skapula ve humerusun 

koordine bir Ģekilde hareket etmesi gerekmektedir. Omuzun ilk 45-60 derecelik 

fleksiyon ve ilk 30 derecelik abduksiyon hareketi glenohumeral eklem kaynaklıdır ve 
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skapula, toraks üzerinde stabil pozisyonda bulunur. Bu açılardan sonrasında skapula 

harekete katılmaya baĢlar. Skapula ve glenohumeral eklem senkronize bir Ģekilde 

çalıĢır ve glenohumeral eklem/skapula arasındaki derece oranı 2/1‟dir. Glenohumeral 

eklem ve skapulatorasik eklem arasındaki bu çalıĢmaya skapulohumeral ritm denir. 

Genellikle 180 derecelik hareket açısının 120 derecesi glenohumeral hareket ve 60 

derecesi skapular hareket ile oluĢur. Bu sırada akromioklavikular eklem 40 derece, 

sternoklavikular eklem 40 derecelik hareket gerçekleĢtirir (ġener, 2016) (Algun, 

2014). 

Omuzda kemiksel iliĢki az olduğu için omuz statik ve dinamik stabilizatörler omuz 

stabilizasyonunu sağlamakla görevlidirler. Omuzun dinamik stabilizatörleri; rotator 

manĢet kasları ve M.Biceps brachii‟nin uzun baĢı, Skapulatorasik kaslar, 

proprioceptif feedback ve dinamik nöromusküler kontroldür. Statik stabilizatörleri; 

humerus baĢı ve glenoid fossanın kemik Ģekli, glenoid labrum ve negatif 

intraartriküler basınç ve eklem sıvısı, kapsül ve ligamentlerdir (ġener, 2016). 

2.2. Dirsek Eklemi ve Biyomekaniği  

2.2.1.Dirsek eklemi anatomisi 

2.2.1.1.Kemik yapılar 

Önkol kompleksi olarak da geçen dirsek kolu bağlayan bir ara eklemdir ve humerus, 

ulna ve radius kemiklerini içermektedir. Omuz eklemine göre kuvvetli kemik 

yapıları, bağları ve anatomik iliĢkileri sayesinde daha stabil bir yapıya sahiptir.  

Humerus: Kolun en uzun kemiği olarak bilinen humerus aĢağıya doğru geniĢleyerek 

iner. Proksimal ve distal olarak iki ucu bulunmaktadır. Dirsek eklemine humerusun 

distal kısmı katılmaktadır. Humerusun distal ucunda medial ve lateral olmak üzere 

iki ayrı eklem yüzü bulunmaktadır. Medialdeki trochlea humeri, lateraldeki 

kapütulum humeri adını almaktadır. Distal uçta bulunan, medial ve lateral 

epikondiller, fossa olekranı, fossa coronoidea, fossa radialis, kapitulum humeri ve 

trochlea humeri‟nin hepsi kondilus humeriyi oluĢturmaktadır. Trochlea humeri 

asimetriktir. Hareket yönü superior lateralden inferior mediale doğrudur ve bu da 

inklünasyon açısı denilen taĢıma açısını oluĢturmaktadır. Bu açı erkeklerde 10-15 

derece, kadınlarda 20-25 derecedir (ġener, 2016) (Açar, 2011). Fossa coronoidea ve 

fossa radialis, dirsek eklemi fleksiyondayken processüs coroneideusu ve caput radiyi 
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karĢılamaktadır. Olecranon fossa ise dirsek eklemi tam ekstansiyondayken 

olecranonu karĢılamaktadır (Moore, 2007). 

Ulna: Ön kol iç kısmında bulunmakta olan uzun bir kemiktir. Dirsek eklemine 

proksimal ulna katılmaktadır. Proksimal uçta yer alan incisura trochlearis adında 

yarım ay Ģeklindeki yapı humerus kemiğinin trochleası ile eklem yapmaktadır. 

Yapının üst kısmını sınırlandıran çıkıntıya olceranon, alt kısmında bulunan çıkıntıya 

ise processus coronoideus denmektedir. Processus coronoideusun radius ile eklem 

yapan küçük konkav eklem yüzüne incisura radialis denmektedir (Yıldırım, 2012) 

(ġener, 2016).  

Radius: Ulnaya göre daha kısa olan bir cismi ve iki ucu olan kemiktir. Proksimal ucu 

dirsek eklemine katılmaktadır. Ve bu uca caput radii denmektedir. Caput radiinin 

çevresi düzgün bir silindir kesitine benzemektedir ve ulna ile eklem yapan 

circumferentina adında eklem yüzünden meydana gelmektedir.  

 

ġekil 2.5: Dirsek Eklemi Kemik Yapısı (Netter Anatomi Atlası) 

2.2.1.1.Eklemler 

Dirsek eklemi humeroulnar, humeroradial ve proksimal radioulnar eklem olmak 

üzere üç sinoviyal eklemden ve humerus, ulna ve radius kemiklerinden oluĢmaktadır.  
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Humero-ulnar eklem: Trochlea humeri ve incisura trochlearis arasında oluĢan tek 

eksenli, menteĢe tipli bir eklemdir. Sagital düzlemde konkav, frontal düzlemde ise 

konvekstir. Supinasyon ve pronasyon hareketleri için eklem hareket açıklığını 

sağlamaktadır. Eklemin stabil pozisyonu dirsek tam ekstansiyonudur.  

Humero-radial eklem: Capitulum humeri ve fovea articularis arasında oluĢan sferoid 

tipli bir eklemdir. Ön kolun fleksiyon-ekstansiyon hareketlerine ve radiusun 

supinasyon-pronasyon hareketlerine izin vermektedir. Eklemin stabil pozisyonu 

dirsek 90 derece fleksiyonu ve ön kolun 5 derece supinasyonudur. 

Proksimal radio-ulnar eklem: Radius baĢındaki circumferentia articularis ve ulnada 

bulunan incisura raidalis arasında oluĢan trokoid tipli bir eklemdir. Ön kol 

supinasyon ve pronasyon hareketleri için gerekli rotasyon hareketine izin 

vermektedir. Eklemin stabil pozisyonu 5 derecelik ön kol supinasyonudur.  

2.2.1.3.Dirsek eklemi kasları 

Dirsek ekleminin posteriorunda ön kol ekstansörleri, lateralinde el bileği ve parmak 

ekstansörleri ve supinatörleri, medialinde fleksörleri ve pronator kasları, anteriorda 

dirsek fleksörleri, ön kolun ön bölgesinde ise pronator kasları yer almaktadır.  

Fleksör kasları: 

-M. Brachialis Tek baĢına dirseğe fleksiyon hareketini yaptırmaktadır.  

-M. Biceps Brachii: Pronasyondaki ön kolu supinasyon ve fleksiyona getirmektedir.  

-M. Brachioradialis: Yardımcı fleksör kasıdır. En önemli fonksiyonu ön kolu orta 

pozisyonda tutmaktır. Pronasyonda bulunan ön kolu supinasyona, supinasyonda 

bulunan ön kolu ise pronasyona getirebilmektedir. 

-M. Ekstansör Longi Radialis Longus: Minimal fleksör etkiye sahiptir. 

Ekstansör kasları:  

M. Triceps, M. Anconeus ve minimal derecede M. Brachioradialis kaslarıdır.  

Supinatör kasları:  

-M. Biceps Brachii: Ana supinatör kasıdır. Ekstansiyon ve pronasyondan supinasyon 

hareketine giderken en fazla supinatör etkiyi göstermektedir. En çok dirseğin 90 

derece fleksiyonunda supinatör etki göstermektedir.  



15 
 

-M. Supinatör Brevis: Fleksiyon derecesi arttıkça supinasyon görevini 

üstlenmektedir.  

Pronator kasları: 

-M. Pronator Teres: Orta pozisyonda en etkili olan kastır. Ekstansiyon pozisyonunda 

etkisi azalmaktadır.  

-M.Pronator Quadratus: Ön kola pronasyon yaptırmaktadır. Her pozisyonda kuvvetli 

etki göstermektedir. Ön kol kemiklerini birbirine yaklaĢtırmaktadır.  
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ġekil 2.6: Ön Kol Kasları Önden-Arkadan GörünüĢü (Netter Anatomi Atlası) 
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2.2.1.4.Dirsek ekleminin sinir ve damarları 

Kubital fossa ve humerusun suprakondiller bölgesinden önemli damar ve sinir 

yapıları geçmektedir.  

Radial sinir kubital fossada belirginleĢmekte ve ön kolun arka bölgesine gelmektedir. 

Brachialis, brachioradialis, ekstansör carpi radialis longus-brevis ve supinatör kasın 

iki baĢını inerve etmektedir. Median sinir ön kolun ön bölgesinin en önemli siniridir. 

Kubital fossayı pronator teres kasının iki baĢının arasından geçerek seyreder ve bu 

kasada dal verir. Fleksör carpi radialis ve fleksör digitorium profundus kaslarının 

medial yarısı hariç tüm kasları inerve etmektedir. Ulnar sinir ise humerusun medial 

epikondilinin arkasındaki ulnar sulkustan geçerek ön kola ulaĢır. Fleksör carpi 

ulnaris ve fleksör digitorium profundus kaslarının medial yarısını inerve etmektedir. 

Dirsek ekleminin inervasyonu ise radial, ulnar ve muskulokuteneal sinirler tarafından 

sağlanmaktadır (Moore, 2007) (Yıldırım, 2012). 

Eklemin kanlanmasını medial bölgesde A.Kolletaralis ulnaris superior ve inferior, A. 

Rekurrensia radialis ve A.Rekurrensia interossa sağalamaktadır.  

2.2.1.5.Dirsek ekleminin ligamentleri 

Dirsek ekleminin üç ana bağ sistemi vardır. Bunlar; Ligamentum Collaterale Ulnare, 

Ligamentum Collaterale Radiale ve Ligamentum Quadratus‟dur.  

Ligamentum Collaterale Ulnare: iç epikondilden baĢlayarak ulnanın medialine 

yapıĢmakta ve dirsek eklemi valgusa zorlanınca gerilerek ulnanın radial tarafa 

hareketini engellemektedir.  

Lateral Colleterale Radiale: dıĢ epikondilden baĢlayarak radius baĢının önüne ve 

arkasına olmak üzere iki parçaya ayrılarak sigmoid kavite çevresine yapıĢmakta ve 

dirsek varusa zorlanınca gerilmektedir.  

Ligamentum Quadratus: annüler ligamentin tam halka Ģeklinde bulunduğu alt 

kısmında ince bir bant Ģeklinde bulunmaktadır.  
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ġekil 2.7: Dirsek Ekleminin Bağları (Netter Anatomi Atlası) 

2.2.1.6.Dirsek ekleminin bursaları 

Dirsek ekleminde bulunan 7 adet bursa tanımlanmıĢtır ve bunlardan 3 tanesi tricepse 

eĢlik ettiği belirtilmiĢtir. Ekstansör kasların ortak tendonu derinlerinde radiohumeral 

bursa, tuberositias radii ve biceps brachii kasları arasında bicipitoradial bursa, 

olecranon ve subkutanöz doku arasında olecranon bursa yer almaktadır. 

2.2.2.Dirsek eklemi biyomekaniği 

Dirsek eklemi bulundurduğu yapıların kısalmasıyla beraber elin yüze yaklaĢmasını 

ve uzamasıyla beraber uzaklaĢmasını sağlar ve ele fonksiyonellik kazandırır. 

Rotasyon hareketleri ise önkolda fonksiyonellik sağlamaktadır (ġener, 2016) 

(Yıldırım, 2012). Humeroulnar ve humeroradial eklem fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketini, radioulnar eklem önkol rotasyonu hareketini sağlamaktadır (Sofuoğlu, 

2016).  

 

ġekil 2.8: Dirsek Ekleminin Hareketleri(Netter‟s Sports Medicine) 
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Dirsek ekleminin elin fonksiyonu için iki önemli amaç vardır. 

1. Ekstremite boyunun, dirseğin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile el ve 

parmakların frontal ve sagital düzlemlere rahatlıkla adapte edilebilmesi 

2. Önkolun supinasyon ve pronasyon hareketlerinin horizontal düzlemde 

gerçekleĢtirilebilmesi ve el ve parmakların istenilen pozisyona 

getirilebilmesini sağlar (ġener, 2016).  

2.3. El-El Bileği Eklemi ve Biyomekaniği 

2.3.1.El-el bileği eklemi anatomisi 

2.3.1.1.El-el bileği kemikleri 

El  kemikleri (ossa manus), 27 kemikten oluĢmaktadır ve üç grupta ele alınır. El 

bileği kemikleri (ossa carpi) 8 adet,  el tarak kemikleri (ossa metacarpi) 5 adet ve el 

parmak kemikleri (ossa digitorium manus,phalanges) 14 adettir (Yıldırım, 2012), 

(Parpucu, 2009).  

Ġki sıra oluĢan karpal kemikler 8 kısa kemikten ibarettir. Bu kemikler, ligamentlerle 

birbirine sıkıca bağlandıklarından hareketleri oldukça kısıtlıdır. Proksimal sırada yer 

alan kemikler dıĢtan içe doğru; os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os 

psiforme  ve distal sırada yer alan kemikler ise; os trapezium, os trapezoideum, os 

capitatum,os hamatum‟ dur (Yıldırım, 2012).  

Metakarpal kemikler avuç içi ve el sırtının iskeletini oluĢturan 5 adet minyatür uzun 

kemiktir. Metakarpal kemikler dıĢtan içe doğru os metacarpale I, II,...V Ģeklinde 

numaralandırılarak belirlenir. Her bir metekarpal kemik, yukarda el bilek 

kemiklerinin distal sırası kemikleri, aĢağıda ise proksimal falanks tabanı ile 

eklemleĢir. En uzun metakarpal kemik 2.metakarp, en kısa ise 1.metakarptır 

(Yıldırım, 2012).  

Falankslar parmak kemikleridir. BaĢparmakta distal ve proksimal olmak üzere iki 

adet, diğer parmaklarda proksimal, orta ve distal olmak üzere üçer adet falanks 

vardır. Falankslar metakarpofalangeal eklemle metakarplara, interfalangeal 

eklemlerle birbirlerine bağlanırlar (Yıldırım, 2012), (Turan, 2006). 
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ġekil 2.9: El-El Bileği Kemikleri Önden-Arkadan GörünüĢü (Netter Anatomi Atlası) 

2.3.1.2.El-el bileği eklemleri  

El-el bileğini radiokarpal eklem, karpal eklemler  ve el tarak ve el parmak eklemleri 

oluĢturur. Radiokarpal eklem radius‟ un alt ucu ile el bilek kemiklerinin üst sırası 

kemikleri (psiform hariç) arasında oluĢmuĢ elipsoid bir eklemdir. Fleksiyon, 

ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketleri yapabilir (Yıldırım, 2012). 

Aynı sıradaki karpal kemikler arasındaki eklemlere interkarpal, üst ve alt sıra karpal 

kemik grupları arasındaki ekleme de mediokarpal (midkarpal) eklem denir El tarak 

kemiklerinin tabanları ile alt sıra el bilek kemikleri arasındaki eklemlere 

karpometakarpal eklemler, el tarak kemiklerinin baĢları ile proksimal falanksların 

tabanları arasındaki eklemlere metakarpofalangeal eklemler, falankslar arasındaki 

eklemlere de interfalangeal eklemler denir (Yıldırım, 2012). 
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2.3.1.3. El-el bileği eklemi kasları 

El-el bileğinin kasları ekstrensek (orjinini ön koldan alır) ve intrensek (orjinini elden 

alır) olarak ikiye ayrılır. Ġntrensek kaslar; tenar kaslar (M.Abductor pollicis brevis, 

M.Fleksör pollicis brevis, M.Opponens pollicis, M.Adductor pollicis), hipotenar 

kaslar (M.Abductor digiti minimi, M.Fleksör digiti minimi brevis, M.Opponens 

digiti minimi) ve orta kompartıman kasları (M.Ġnterossei, M.Lumbrikalis) olarak üç 

gruptadır (Yıldırım, 2012), (Cael, 2014). 

Kemikler bileğin ön yüzünde bir oluk oluĢtururlar ve bu oluğun iç ve dıĢ kenarlarına 

retinaculum fleksorum denen güçlü bir membran yapıĢarak oluğu bir kanala 

dönüĢtürür. Canalis carpi adını alan bu kanaldan nervus medianus ve parmakların 

fleksör kaslarının tendonları geçer (Yıldırım, 2012), (Turan, 2006). 

 

ġekil 2.10: El Kasları (Netter Anatomi Atlası) 
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2.3.1.4. El-el bileği eklemi sinir ve damarları  

Eli unlar, median ve radial sinirler innerve eder. Üç sinir de genel duyu ve kutanöz 

duyu inervasyonuna katılırlar. Radial sinir brakial pleksustan gelir ve elin dorsal 

yüzünün duyusunu sağlar. Median sinir el ayasının lateral yüzünün I,II ve III 

parmakların duyusunu sağlar. Ulnar sinir ise el ayasının medial kısmı ve V. parmağın 

duyusunu sağlar (Yıldırım, 2012), (Yıldız Z., 1998), (Kopuz C., 2007). 

Elin beslenmesini radial ve unlar arterler sağlar. Arkus volaris superficialis yüzeyel 

dallardır ve avuç içi yüzeyel kavisini, arkus volaris profundus derin dallardır ve avuç 

içi derin kavisini oluĢturur. Radial arter genelde elin dıĢ yan kısmını, unlar arter 

genellikle elin iç yan kısmını besler. 

2.3.1.5. El-el bileği ekleminin ligamentleri 

El-el bileği eklemi ligament açısından zengin bir eklemdir. Ligamentum radiocarpale 

dorsale-palmare, ligamentum ulnocarpale palmare, ligamentum collaterale carpi 

ulnare- radiale, ligamentum intercarpilia palmaria-dorsalia-interossea, ligamentum 

carpometacarpalis dorsalia-palmaria, ligamentum metacarpalia dorsalia-palmaria-

interossea-transversium profundum, ligamentum collaterale ve ligamentum 

palmaria‟dır.  
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ġekil 2.11: El-El Bileği Eklemi Ligamentleri (Netter Anatomi Atlası) 

2.3.1.6.El-el bileği eklemi önemli yapıları 

Elin önemli yapıları; palmar aponörozis (Elin palmar yüzündeki derin fasyada üçgen 

Ģeklinde oluĢum), dorsal aponörozis (Proksimal falanksların dorsal yüzeyinde üçgen 

Ģeklinde oluĢum), fleksör retinakulum (Elin palmar yüzünde derin faysa,tenar ve 

hipotenar bölge kaslarının bileğin ön yüzünde kalınlaĢmasıdır,fleksör kas tendonları 

ve nervus medianus geçer), ekstansör retinakulum (Antebrakial fasyanın devamı olan 

derin fasyanın el bileği arkasında kalınlaĢması, ön kol ekstansör kas tendonları ve 
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bunları saran sinoviyal kılıflar geçer) ve fovea radiocarpea (El bileğinin dıĢ yan 

kısmında bulunan üçgen Ģeklinde deri çöküntüsü)‟ dır (Cael, 2014). 

Elde üç çeĢit ark vardır. Bunlar; distal transvers, longitudinal ve proksimal transvers 

arktır (Bayram, 2014). 

2.3.2.El-el bileği eklemi biyomekaniği 

El tutma ve kavrama fonksiyonunu sağlayan önemli bir yapıdır. Kavrama üç Ģekilde 

olmaktadır.Bunlar; parmakla, kaba ve çengel kavramadır. Parmakla kavrama; 

parmak ucu, palmar üç nokta ve lateral kavramadır. Kaba kavrama; silindirik ve 

küresel kavramadır (Bayram, 2014). 

El-el bileği ekleminde fleksiyon, ekstansiyon, radial-ulnar deviasyon, kayma ve 

abduksiyon-adduksiyon hareketleri gerçekleĢmektedir. Radiokarpal eklem iki 

düzlemli harekete izin vermektedir. Radio-ulnar eklem etrafında fleksiyon-

ekstansiyon, sagital düzlemde dorso-volar hareket meydana gelmektedir. Dorso-volar 

eksen etrafında ise radial-ulnar abduksiyon hareketi oluĢmaktadır. Hareket geniĢliği 

fleksiyon-ekstansiyon için 148 derece, radio-ulnar abduksiyon için ise 80 derecedir.  

El bileği radial deviasyona giderken, proksimal dizi ulnar tarafa, ulnar deviasyona 

giderken radial tarafa kaymaktadır. Ekstansiyon hareketinde proksimal dizi volar 

tarafa, fleksiyon hareketinde dorsal tarafa doğru kaymaktadır. Radial deviasyona 

fleksiyon, ulnar deviasyona ekstansiyon hareketleri eĢlik etmektedir.  

Midcarpal, intercarpal, carpometacarpal ve intermetacarpal eklem sınırlı kayma 

hareketine izin vermektedir. BaĢ parmağın carpometacarpal eklemi ise üç düzlemli 

harekete olanak sağlamaktadır. Dorso-volar eksende abduksiyon-adduksiyon, frontal 

eksende fleksiyon-ekstansiyon ya da opozisyon-repozisyon hareketlerini ve rotasyon 

hareketlerini gerçekleĢtirmektedir. Metacarpal eklemde fleksiyon, ekstansiyon, 

abduksiyon,adduksiyon ve sirkümdiksiyon hareketlerini, proksimal ve distal 

interfalangeal eklemlerde ise frontal düzlemde fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini 

gerçekleĢtirmektedir.  

2.4.Keman icrası ve genel yaklaĢımlar 

Örgün veya yaygın eğitim ortamlarında en fazla öğretilen enstrüman kemandır.  

Ġnsan sesine yakınlığı ve ses renginin etkileyici olması kemanı ayrıcalıklı bir çalgı 
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konumuna getirmektedir (Uslu M. , 2012). Hem okul içi hem okul dıĢı eğitim 

sağlanabilmektedir. KiĢilerin yaĢantılarında kasıtlı değiĢiklikler oluĢturan ve yeni 

davranıĢlar kazandıran bir eğitimdir (Günay, 1980).  

Aslında telli bir çalgı olan ama yayla çalınan kemana Almanlar “geige”, “Ġngilizler 

“violin”,  Fransızlar “violon”, Macarlar “hegedü”, Ġtalyanlar “violino” derler. Ses 

olanakları zengin bir enstrüman olan keman, dünyanın üzerinde ki birçok ülkede 

kullanılan en sevilen ve en yaygın enstrümandır (Say, 2005) . 

Bir enstrümanı kullanmak duygularını müzik, tecrübe, bilgi ve yetenek ile birlikte 

harmanlayarak ortaya çıkarılan bir müzik performansıdır. Yoğun bir eğitim 

sonucunda ortaya çıkmaktadır. Fakat bunun yanında sporcular kadar yoğun bir 

fiziksel performans da harcamaktadırlar. Müzisyenler icra sırasında duygu ve müziğe 

odaklandıkları için vücut bölümlerinin farkına varmamaktadırlar. Enstrümanı tutma 

ve çalmayı sağlayan kasların uzun süreli ve zorlu kullanımı normal fizyolojiye aykırı 

bir durumdur. Bunu önemsemeyen müzisyenler de ağrı ve yorgunluk beraberinde 

sakatlanmaları getirmektedir (IĢıntaĢ Arık, 2012). 
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ġekil 2.12: Kemanın Temel TutuĢ Pozisyonu (Kocaeli Üniversitesi Keman 

Öğrencisi) 

Tüm bu Ģartlara bakıldığında kemanın tutulmasının en uygun Ģekli; kemanın iki 

dayanak noktası üzerinde olmalı, kemanın yukarı kısmı klavikula üzerine konularak 

hafifçe çeneyle tutulmalı, aĢağı kısmı ise baĢparmak ile iĢaret parmağı arasında 

tutulmalıdır. 

Keman icracılarının kullandığı terminolojiye göre sol el de baĢparmak herhangi bir 

isim almazken iĢaret parmağı birinci parmak, orta parmak ikinci parmak, yüzük 

parmağı üçüncü parmak ve serçe parmak dördündü parmak olarak 

adlandırılmaktadır. 

Kemanın vücut üzerinde konuĢlandırılması ve tutuĢu hakkında net ve kararlı bir 

eğitim olmamasından dolayı kiĢiler kendilerince yol izlemektedirler. Bu yüzden de 

çoğu müzisyen vücut mekaniklerini zorlamakta ve sakatlanmaktadır. Ünlü keman 
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pedagogları da bu konuda karĢı karĢıya gelmiĢ ve net bir sonuca varılamamıĢtır. 

Berio, Aure ve Spohr keman tutarken baĢparmak hareketsiz olmalı derken FleĢ 

bunun tam tersine baĢparmak aktifliği ve hareketliliğini savunmuĢtur (Memedaliyev, 

2003).  Bu konuyla ilgili net bir görüĢ ve eğitimin olmaması ise müzisyende fiziksel 

ve mental strese neden olmaktadır. Uzun yıllar çalıĢma sonucunda bu stres giderek 

artmakta ve sonunda sakatlıklar oluĢmaktadır. Fakat bu konuyla hiçbir tıp ya da sanat 

dalı araĢtırma yapmamıĢ, tedavi ve önlemler konusunda bir sonuca varılmamıĢtır 

(IĢıntaĢ Arık, 2012) 

Öğrenci ve profesyoneller nöromüsküler ve kas-iskelet sistemi problemleri açısından 

büyük risk altındadır (Lederman R. , 2003). En sık görülen kas-iskelet sitemi 

sorunları; enstrümanın yanlıĢ pozisyonlanması ve enstrümanın ağırlığının sebep 

olduğu uzun süren efor ve tekrarlı hareketlerden kaynaklanan, aĢırı ya da kötü 

kullanım ile ilgilidir (Bejjani, 1996), (Winspur, 2003). 

Müzisyenlerin de sporcular gibi fiziksel kondisyona gereksinimleri vardır; ancak bu 

durum müzik okullarında ve konservatuarlarda çok önemsenmemektedir. Birçok 

yetenekli müzisyen, yaralanmanın önlenmesi için doğru tekniğin biyomekaniği ile 

ilgili gerekli bilgi eksikliği ve fiziksel kondisyonun gerekliliğini 

önemsemediklerinden dolayı, kariyerlerini erken dönemde bitirmek zorunda kalırlar 

(Pascarelli, 2004). 

2.5.Keman Ġcracılarının Genel Problemleri 

Müzisyenlerde vücudun en çok yanlıĢ kullanılan kısmı üst ekstremite ve ellerdir; 

çünkü çoğu müzisyen saniyede 25 nota çalabilecek kadar yoğun pratik yapmaya 

zorlanırlar. Enstrüman çalmak hemen hemen 500 bileĢik hareketi gerektirir. Bir 

viyolonist Bach‟  ın sonatını çalmak için dakikada 1200 hareket yapmak zorundadır. 

Bu kadar fazla hareket sayısı da elde veya kolda aĢırı kullanım (overuse) 

yaralanmaları (kronik aĢırı kullanım ve mekanik aĢırı yüklenme) için yeterli bir 

sebeptir (Ignatiadis, 2008).  Müzisyenlerde en çok görülen sakatlanmalar, aĢırı 

kullanım sendromu (Livanelioğlu, 1994), (Lockwood, 1989) (Pitner, 1990), (Toledo, 

2004), periferik sinir kompresyon sendromu (YağıĢan, 2004) (Gülgören, 1994,) 

(Amadio, 2003) (Heinan, 2008), artritler, fonksiyonel distoniler ve kramplar (Akı, 

1995) (Chamagne, 2003) (Lederman R. , 2006) ve performans anksiyetesi (Jabusch, 

2004) (Kenny, 2004) gibi sık görülen sakatlanmalar ile, tenosinovit ve nöroma 
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(Lederman R. , 2003) (Finnoff, 2009) gibi daha az görülen sakatlanmalardır (Akı, 

1995) (IĢıntaĢ Arık, 2012). Kariyerlerini etkilememek için ise bu zorlanma ve 

problemlerini açıklamaktan korkmaktadırlar. Belirtiler ilerledikçe geç safhada tedavi 

için baĢvurmaktadırlar. Bu da tedavinin baĢarısını etkilemektedir. Ünlü virtüözlerden 

birçok örnek gözler önüne serilmektedir. 

Overuse sendromu fizyolojik limitasyon ve stresle kendisini gösteren, uzun süre aynı 

pozisyonda kalma, fazla güç gerektiren hareketler ile ortaya çıkan bir tablodur. Ağrı 

lokalize ve unilateraldir. Ġcradan sonra ortaya çıkan bir ağrı vardır. En çok 

sakatlanmalar yorgunluk baĢladığında görülmektedir (Livanelioğlu, 1994) 

(Lockwood, 1989).  

Fokal distonik hareketler tekrarlı hareket ya da anormal postürün sebep olduğu 

istemsiz, devamlı kontraksiyonla karakterize hareketlerdir. Bir diğer adı da 

“müzisyen krampı”, “kemancı krampı”‟ dır. Genelde sağ elin birinci parmağında yay 

tutmak için oppozisyon hareketinde ve sol elin birinci ve ikinci parmağının fleksiyon 

hareketinde görülmektedir.  Ġlerlediğinde icra yeteneğini etkisiz bırakacak duruma 

getirmektedir (Akı, 1995).  

Periferik sinir sıkıĢmaları; karpal tünel sendromu, torasik outlet sendromu, kubitel 

tünel sendromu ve tetik parmak Ģeklinde kendini göstermektedir (Gülgören, 1994,) 

(YağıĢan, 2004).  

Keman icracılarında görülen bir diğer problem ise tendinittir. Tendinit kas 

tendonlarında oluĢan iltihaplanmadır. Kasın çok çalıĢtırılması sonucu tendonda 

yırtılma ve zedelenme ile birlikte oluĢmaktadır. Sık tekrarlayan hareketler ile bilek, 

dirsek ve omuzda görülmektedir.  

Ünlü kemanist Robert Schuman 20-21 yaĢlarında 3,4 ve 5. parmaklarında sorun 

yaĢamıĢ ve orta parmağını tam ekstansiyonda tutan bir atel yaptırmıĢtır. Bu atel ile 

çalmaya devam etmiĢtir. Fakat orta parmak ekstansörleri kısalmıĢ ve tüm eli 

etkilenmiĢtir. Aynı Ģekilde Beethoven, Schubert ve Paganini‟de sakatlanmalar 

yaĢamıĢtır.  

“ġeytanın Kemancısı” olarak bilinen Paganini hakkında çeĢitli iddialar 

bulunmaktadır. Hızlı ve yapılamayacak zorlukta eserleri baĢarabilen iyi bir 

virtüözdür. Bunların sebebi olarak kemanının küçük olduğu ya da elinin büyük 

olduğu söylenmiĢ fakat ikisinin de doğru olmadığı her Ģeyin normal olmasının yanı 
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sıra eklemlerde aĢırı hareketlilik ve morfan sendromu olduğu gözlenmiĢtir. Bu 

hareketlilik müzisyen olduğu için Paganini‟ ye bir artı kazandırmıĢtır (Bozboğa, 

2001). 

Literatüre baktığımızda Podnar ve ark (Podnar M., 2013) keman, viyola ve flüt çalan 

müzisyenlerde kinesiotape uygulaması yapmıĢlar sonuçlarını ise thermocam ve EMG 

ile değerlendirmiĢler. Yay tutan sağ kolda ve kemanı tutan sol kolda en fazla aktivite 

gösteren kasları: M. Sternoclediomastoideus, M. Pectoralis Majör, M. Deltoideus 

olarak belirlemiĢler.  

2.5.1.Çalma ile iliĢkili kas-iskelet sistemi bozuklukları (ÇĠKĠSB)  

Müzisyenlerin kas iskelet sistemi yaralanmalarını tanımlamak için “aĢırı kullanım 

sendromu”, “tekrarlı gerilim yaralanması”  gibi birçok terim kullanılmıĢtır fakat 

sonunda Hagberg (1969) “ĠĢle ĠliĢkili Kas Ġskelet Sistemi Bozukluğu” adını vermiĢ 

en son Zaza ve arkadaĢları (1998) “Çalma Ġle ĠliĢkili Kas Ġskelet Sistemi 

Bozuklukları” adını müzisyenlere özelleĢtirmiĢ, müzisyenlerin icrasını etkileyecek 

ağrı, kas zayıflığı, kontrol kaybı, uyuĢma vb. semptomları tanımlamak için 

kullanmıĢlardır (IĢıntaĢ Arık, 2012) (Winspur, 2003) (Zaza C. , 1998) (Zaza C. V., 

1997).  

Müzisyenlerde tekrarlı hareketlerden kaynaklanan sorunlardır. Yanma, yorgunluk ya 

da çalma sırasında oluĢan ağrı genelde ilk belirtidir (IĢıntaĢ Arık, 2012). Zorlayan 

hareketlerden, zor eserlerden, yoğun çalıĢmadan dolayı oluĢmaktadır ve giderek kısa 

süreli çalıĢmalarda bile kendisini göstermektedir. Uzun dönemlerde fonksiyonel 

yetersizliklere neden olmaktadırlar.  

Genel olarak; çalma yoğunluğu ve süresi ile doğru orantılıdır, sinsice geliĢir, yavaĢ 

iyileĢir, semptomları zayıf ve nonspesifiktir, kısa ve tekrarlı çalıĢma döngüsü, kötü 

pozisyonlarda yapılan statik veya stresli iĢ sebebidir, hem fizyolojik hem de mekanik 

mekanizmalardan kaynaklanmaktadır (Dillon, 2004). 

Keman çalanlarda spesifik olarak görülen kas-iskelet sistemi sakatlanmaları; boyun 

ağrısı, torasik outlet sendromu(sol), karpal tünel sendromu(sol), kubital tünel 

sendromu(sol), fleksör karpi ulnaris tendiniti(sol), rotator cuff tendiniti(sağ), 

ekstansör karpi radialis tendiniti(sağ) ve temporomandibular eklem disfonksiyonudur 

(Dan, 2002).  
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Müzisyenler ile çalıĢan sağlık personeli özel risk faktörlerini bilmelidir. Heinan bu 

risk faktörlerini Ģöyle belirtmiĢtir; müziğe devam etmek, sandalye pozisyonundan 

kaynaklanan kötü postür, kadın cinsiyetinde olmak, müzisyenlerin yüksek 

standartları, pratik saatlerinin sıklığındaki ve yoğunluğundaki artıĢ, eklem laksitesi, 

aĢırı efor, okula ve/veya orkestra gibi yarıĢma grubuna katılım, performans 

anksiyetesi, müzisyenin enstrümanına zayıf uyumu, tekrarlı hareketler, performans 

salonu içindeki ve dıĢındaki stresler, aĢırı güç veya yüksek yoğunlukta kullanılması 

ve yanlıĢ teknik veya postürün kullanılmasıdır (Heinan, 2008).  

2.5.2.Genel tedavi yaklaĢımları 

Müzisyenlerin tedavisinde öncelikli görev fizyoterapistlere ve sağlık çalıĢanlarına 

düĢüyor gibi görünse de birincil sorumlular eğitimcilerdir. Doğru eğitim tüm 

sakatlanmaların önüne geçebilmektedir.  Müzisyenlerde risk faktörlerini kontrol 

altına almak, bulgu ve belirtileri tespit ederek tedaviye erken baĢlamak önemlidir.  

Müzisyenlerde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaĢımları; soğuk 

uygulama, kompresyon, miyofasiyal gevĢetme, postüral eğitim, ortotik destek, 

egzersiz, duyusal yeniden eğitim, elektroterapi, akupunktur, çevresel değerlendirme, 

solunum, tekniğin değerlendirilmesi, sinir mobilizasyonu, uygun beslenme, 

enstrüman ile tedavi uygulamalarıdır (Butler, 2011). 

Kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizleri ko-kontraksiyonu arttırmaktadır. 

Enstrüman ile birlikte yapılan izometrik ve propriyosepsiyon egzersizleri de bu iĢlevi 

görmektedirler. Aynı zamanda terapatik hamur ile yapılan el egzersizleri de kas 

kuvvetini ve propriyoseptif farkındalığı arttırmak için yararlıdır (IĢıntaĢ Arık, 2012) 

(Butler, 2011).  Enstrüman varken ve yokken ekstremiteye bağlanan ağırlıklar 

kuvvetlendirme ve farkındalığı arttırmak için etkili olmaktadır.  Germe ve gevĢeme 

egzersizlerine önem verilmelidir. Özellikle gevĢeme için Mittchell, Feldenkrais, 

Alexander gibi genel gevĢeme yöntemleri ya da fizyoterapistlerin uygulayacağı 

masaj, PNF, post-izometrik relaksasyon teknikleri gibi lokal uygulamalar 

kullanılabilmektedir (Can, 2012).  

Müzisyene ergonomik eğitim verilmeli, enstrümanı ideal taĢıma ve kaldırma 

teknikleri anlatılmalıdır. Enstrüman çalma sırasında uygun postür fizyoterapist 

eĢliğinde çalıĢılmalıdır.  



31 
 

Soğuk ve yetersiz ıĢıklandırma gibi çevresel faktörler, sakatlanma riskini 

arttırmaktadır. Soğuk ortamlarda, kan akıĢı azalarak tendon ve eklemlerin beslenmesi 

etkilenir ve sinir iletimi yavaĢlar. Hatalı pozisyonlar, sıkıĢık performans alanları, 

ısınma egzersizi yapmama, müzisyenleri doğal olmayan koĢullarda çalmaya 

zorlamakta ve bu da hızla sakatlanmalara sebep olmaktadır (Dan, 2002) 

(Middlestadt, 1989) 

Problemi performanstan ödün vermeden değiĢtirmek için ; erken teĢhis, çalıĢırken sık 

sık ara vermek, çalıĢmadan önce ısınma, çalıĢmadan sonra soğuma, iyi postürde 

çalma zamanını arttırma, teknik bilinci, enstrüman destekleri, mental eğitim, fiziksel 

uygunluk ve gevĢeme önemlidir (Butler, 2011).  

Müzisyenlerin kaçınması gereken aktiviteleri Gürses Ģöyle açıklamıĢtır; enflamasyon 

durumlarını arttıracak tekrarlı hareketlerken, kasların kısalmıĢ pozisyonlara konduğu 

fonksiyonel aktivitelerden, son hareket sınırını zorlayan tekrarlı hareketlerden, kol 

aktivitesi ile birlikte güçlü kavrama hareketlerinden, güçlü sıkma gerektiren alet 

kullanımından, ısınma yapmamaktan, tendinit olduğu zaman agresif friksiyon masajı 

ve diğer yumuĢak doku tekniklerini kullanmaktan, steroid ve yoğun analjezik altında 

fizyoterapi uygulamasından, uzun süre splint ve destek kullanımından kaçınılmalıdır 

(IĢıntaĢ Arık, 2012) (Gürses, 1994). 

Kinesiotape uygulaması birçok alanda tedavi ve destek amacıyla kullanılmaktadır. 

Bu alanlardan bir tanesi de müzisyenlerdir. Literatürde, kinesiotape ve müzisyenler 

ile ilgili kapsamlı araĢtırmalar bulunmamaktadır. 2013 yılında Marija Podnar ve 

Matthias A. Bertsch müzisyenlerin kinesiotape desteği uygulamasından 

faydalanabilmeleri için kızılötesi termografi ile değerlendirmesini yapmıĢlardır. 

Sonuç olarak yay kullanan kol (genellikle sağ) için en aktif kaslar Ģunlardır: M. 

Sternokleidomastoideus (üst ve alt kısım), M. Pectoralis major, M. Deltoideus 

(ventral, pars clavicularis ve pars akromialis) ve kemanı tutan kol (genellikle sol)  en 

aktive olan kaslar Ģunlardır: Platysma, M. Sternocleidomastoideus (alt kısımda derin 

M. Scaleni bulunur), M. Pectoralis major (pars clavicularis), M. Deltoideus (ventral 

ve pars clavicularis) (Podnar M., 2013). 

2002 yılında Bronwen Ackermann, Roger Adams ve Elfreda Marshall skapula 

bantlamanın elektromiyografik etkinlik ve müzik performansı üzerine etkisini 

araĢtırmıĢ skapula'nın bantlanmasının omuz kemerinin hem skapula pozisyonunu 
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hem de kas verimliliğini arttırmanın bir yöntemi olarak önerilmiĢtir. Fakat olumlu bir 

sonuca ulaĢılamamıĢtır (Ackermann B, 2002).   

2.5.3.Kinesiotape tekniği 

Kinesiotape tekniği kas iskelet sistemi rahatsızlıklarında diğer tedavi yöntemlerine 

destek olması amacıyla 1973 yılında Dr. Kenzo Kase tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

Cildin özelliklerini yansıtmaktadır ve epidermis tabakası kalınlığında, esnekliği ise 

cilt elastikiyetine sahiptir.  Lateks bulundurmayan, hava alabilen ve ısı ile aktive 

olabilen ince bir banttır (Kase K, 2003) (PekyavaĢ, 2013). 

Kinesiotape uygulamasının birden fazla etki mekanizması vardır. Bu etki 

mekanizmaları cilt aracılığıyla santral sinir sistemine sinyal göndererek uygulama 

yapılan bölgede pozisyonel uyarıyı yaratmak, yanlıĢ dizilimleri düzeltmek, ağrılı ya 

da inflamasyon bölgesindeki fasya, cilt ve cilt altı dokuları kaldırarak dolaĢıma daha 

fazla alan oluĢturmak, hareketleri sınırlamak ya da arttırmak üzere duyusal uyarı 

oluĢturmak, lenf yolları ile ödem azaltılmasını sağlamak, fasya dizilimini sağlamaktır 

(Cools AM, 2002) (Uzun, 2015). 

Uygulama yapıldıktan sonra bandın birkaç gün kalması ve su ile temasta bandın 

çıkmayacağı konusunda bilgilendirilmelidir. Bantlama alerjik bireylerde, açık 

yaralarda, iyileĢmekte olan ciltte, aktif enfeksiyon varlığında, bölgede selülit 

varlığında, radyoterapi uygulanmıĢ hassas ciltlerde, vasküler oklüzyonda 

kontrendikedir. 

Yapılan çalıĢmalara bakıldığında Chang ve arkadaĢları kinesiotape uygulamasının el 

kavrama kuvveti üzerine etkisini araĢtırmıĢlar ve sonuçta kavrama kuvvetinin 

değiĢmediğini ancak bu kuvvetin tekrarlanma becerisinin geliĢtirdiğini görmüĢlerdir 

(Demirci, 2015) (Chang, 2010).  Karateke karpal tünel hastalarında hafif ve orta 

evredeyken etkin kullanılabilecek tedavi yöntemi olarak belirlemiĢtir (Karateke, 

2016). Bir baĢka çalıĢmada ise omuz bölgesine uygulanan kinesiotape uygulamasının 

tekerlekli sandalye basketbol sporcuların kas gücünü olumlu yönde etkilediği ve kas 

gücünü desteklemek için kullanılabileceği sonucuna varılmıĢtır (Ünüvar., 2015). 

Sonuç olarak; tüm bu bilgilere bakıldığında kinesiotape uygulaması etkinliğini her 

alanda göstermektedir. Müzisyenler üzerinde ise yeterli kanıta ulaĢılabilmesi 

amacıyla yapılacak çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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3.BĠREYLER VE YÖNTEM 

3.1.Olgular 

„Keman çalan müzisyenlerde kinesiotape uygulamasının fonksiyonellik, performans, 

kas gücü ve ağrı üzerine etkisi‟ konulu randomize, kontrollü tez çalıĢmasına Eylül 

2017- Mart 2018 tarihleri arasında, gönüllü, çalıĢma kriterlerine uygun seçilen 

olgular, Ġstanbul Aydın Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü‟ne yönlendirildi ve çalıĢmaya alındı. Genç ve eriĢkin keman 

çalan müzisyenlerde kinesiotape uygulamasının fonksiyonellik, performans, kas gücü 

ve ağrı üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla planlanan bu çalıĢma, en az iki 

yıldır keman çalan, profesyonel müzisyenlerin katılımı ile gerçekleĢtirildi.  

ÇalıĢma Ġstanbul Aydın Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun 13.09.17 

tarihli 2017/60 sayılı toplantısında onay aldı. AraĢtırmamıza katılan tüm bireylerle 

ilk görüĢmede, öncelikle araĢtırmanın amacı, süresi, yapacağımız uygulamalar, 

uygulamalar esnasında karĢılaĢılabilecek problemler hakkında bilgi verildi. 

ÇalıĢmaya katılan bütün bireylerden “BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu” ile onam 

alındı. (EK-1)  

3.1.1. ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri 

 -18-35 yaĢ arası olmak, 

 -En az 2 yıldır keman çalıyor olmak, 

 -Herhangi bir sağlık probleminin olmaması, 

 -Gönüllü onam formunu imzalamıĢ olması. 
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3.1.2. ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri  

 -Üst ekstremiteye iliĢkin bir operasyon geçirmiĢ olması, 

 -Alerjisinin bulunması, 

 -Süregelen tedavisi olması, 

 -Üst ekstremiteyi etkileyecek bir deri hastalığının bulunması, 

 -Ġki yıldan az süredir keman çalıyor olanlar çalıĢmaya alınmadı. 

3.1.3. Güç analizi 

Gönüllü sayısı “G power sample size calculator” ile hesaplanmıĢtır. % 95 güven 

aralığında, DASH skorunun klinik olarak anlamlı en küçük değiĢiklik değeri 15 ve 

standart sapma değeri 18 olarak alındığında farkı %95 güç ve 0,05 anlamlılık 

seviyesinde saptayabilmek için her gruba en az 39 gönüllü dâhil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya alınma kriterlerine uyan olguların tümü çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Gönüllü katılımcılar randomize olarak 3 gruba ayrılarak çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

3.1.4.Katılımcılar 

ÇalıĢmaya 117 keman çalan müzisyen katıldı. Tüm gönüllü müzisyenlere önce 

yapılacak çalıĢmanın amacı hakkında bilgi verildi. ÇalıĢmanın içeriği AydınlatılmıĢ 

Gönüllü Onam Formu temelinde detaylı olarak bildirildi. Her bir müzisyen anketler 

ve formlarla beraber yaklaĢık 20 dakikalık bir sürede değerlendirildi.  

Gönüllüler anket ile elde edilen bilgiler ıĢığında geliĢ sıralarına göre randomize 

olarak 3 gruba ayrıldı. 

1.Grup: Kinesiotape uygulaması yapılan müzisyenler (M.Sternoclaidomastoideus, 

M.Trapezius (üst parçası), M.Deltoid, M.Fleksör Palmaris Longus) Kinesiotape 

uygulaması kaslara göre Ģu Ģekildedir; M. Fleksör Palmaris Longus‟a I bandı, 

M.Sternoclaidomastoideus‟a Y bandı, M.Trapezius (üst parçası) Y bandı, 

M.Deltoid‟e Y bandı Ģeklinde uygulandı. 

2.Grup: Plasebo grubudur. Bu gruba spiral bantlama el bileği ve dirsek ekleminin 10 

cm üstüne olacak Ģekilde uygulandı.  

3.Grup: Herhangi bir uygulama yapılmayan ve tüm ölçümler değerlendirilen kontrol 

gruptur.  
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ġekil 3.1: Klinik ÇalıĢma Diyagramı 

Uygunluk için değerlendirme 

(n=117) 

Hariç tutulan (n=0) 

ÇalıĢmaya dahil edilme 

kriterlerine uymayan olgular 

ÇalıĢma grubuna kabul edilenler 

(n=117) 

Olguların Değerlendirilmesi 

 Müzisyen Değerlendirme Formu 

 Ağrının Değerlendirmesi 

 DASH Anketi 

 Duyu Değerlendirmesi 

 Kas Gücü Değerlendiresi 

 Kavrama Gücü Değerkendirmesi 

 Fonksiyonel Değerlendirme 

Randomizasyon: GeliĢ sıralarına göre rastgele 

Grup 1 

(Kinesiotape Grubu) 

(n=39) 

Grup 2 

(Plasebo Grubu) 

(n=39) 

Grup 3 

(Kontrol Grubu) 

(n=39) 

Grup 1 

 (n=0) 

 

Grup 2 

 (n=0) 

 

Grup 3 

 (n=0) 

 

Grup 1 

 (n=39) 

 

Grup 2 

 (n=39) 

 

Grup 3 

 (n=39) 
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3.2.Yöntem 

Gönüllü olarak çalıĢmaya katılmayı kabul eden tüm olgulara tedavi programı öncesi 

ve sonrasında demografik ve klinik özellikleri “Müzisyen Değerlendirme Anketi” ile 

sorgulandı. Diğer tüm değerlendirmeler yapılarak forma kaydedildi. ÇalıĢmaya 

alınan bireylere aĢağıda belirtilen değerlendirmeler yapıldı (EK-2).  

 Hikaye 

 Fiziksel Özellikler 

 Ağrı  

 Uygulama öncesi ve sonrası eser-fonksiyon ve tüm bulguların 

değerlendirilmesi 

 Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

 Purdue Pegboard Testi 

 The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Kol-Omuz-El Sakatlık 

Anketi) (DASH-T) 

 Kavrama Gücü 

 Pinch Kuvveti (Tutma Gücü) 

 Duyu Değerlendirmesi 

3.2.1. Hikâye 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin sosyo-demografik özellikleri, kullandığı enstrümanlar, 

enstrüman kullanma süresi, hangi elini dominant olarak kullandığı, enstrüman 

çalmaya bağlı çıkan rahatsızlıkları ve bununla ilgili alınan tedaviler, haftada-günde 

enstrüman çalma süresi, çalarken mola verip vermediği, egzersiz profili (çalarken 

ortam ısısına dikkat etmesi, çalmadan önce ısınma egzersizi yapma durumu), 

performansı sırasında zorlanma düzeyi ve ağrı seviyesi kaydedildi.  

3.2.2. Fiziksel özellikler 

Gönüllü AydınlatılmıĢ Onam Formu‟nu imzalayan gönüllü bireyler değerlendirmeye 

alındı. ÇalıĢmaya alınan bireylerin yaĢ, cinsiyet, vücut ağırlığı, boy uzunluğu 

kaydedildi ve vücut kitle indeksi hesaplandı.  
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3.2.3. Ağrı 

Ağrının Ģiddeti “Vizüel Analog Skalası” (VAS) ile değerlendirildi. Bireyler 10 

cm‟lik çizgi üzerinde ağrı hissettikleri noktayı iĢaretlemeleri istendi ve iĢlem 

öncesinde ne yapmaları gerektiği anlatıldı. Bireylerden performans öncesi-sonrası, 

tedavi uygulandıktan önce-sonra ve istirahat halindeki ağrı Ģiddeti değerlendirildi. 

Değerlendirmeler iĢaretlenen noktanın 0 noktasına uzaklığı santimetre (cm) 

cinsinden kaydedildi (Dixon J.S., 1981). 

3.2.4. Uygulama öncesi ve sonrası eser-fonksiyon ve tüm bulguların 

değerlendirilmesi 

Bireylerin öncelikle eser çalmadan önce ve sonra tüm bulguları değerlendirildi. 

Tedavi uygulandıktan önce ve sonra değerlendirme yapıldı. Bir sonraki 

değerlendirme ise 7 gün sonra aynı Ģekilde eser çalmadan önce ve sonra olacak 

Ģekilde gerçekleĢtirildi.  

3.2.5. Kol-omuz-el sakatlık anketi (DASH-T) 

„Ġnstitue of Work and Health Ontario and American Academy of Orthopaedic 

Surgeons‟ yaptığı çalıĢmalarla 3 bölümden oluĢan DASH anketini geliĢtirmiĢtir. 30 

sorudan oluĢan ilk bölümde hastanın semptomları ve günlük yaĢam aktiviteleri 

incelenir.  Kol, omuz ve el problemi olan bireylerde fonksiyon ve belirtileri ölçen, 

hastanın yanıtladığı, Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği gösterilmiĢ bir ankettir (Düger 

T, 2006) (EK 3). Ġlk bölümde günlük yaĢam aktiviteleri sırasında zorlanmasını 21 

soruyla, ağrı, aktiviteye bağlı karıncalanma, ağrı, güçsüzlük, sertlik, semptomlarını 5 

soruyla sosyal fonksiyon, uyku, iĢ ve hastanın kendine güvenini 4 soruyla 

değerlendirmektedir. Bu ilk bölüm hastanın fonksiyon/ belirti skorunu 

belirlemektedir. Bu 30 soruya ek olarak 4 soruyla hastanın iĢ hayatındaki zorlanmayı 

belirleyen ve isteğe bağlı olarak cevaplanabilen ĠĢ Modeli (DASH-W) modülü 

mevcuttur. Aynı zamanda yüksek performans gerektiren Sporcular-Müzisyenler 

Modeli (DASH-SM) spor yapan veya müzikle uğraĢan hastaların zorlanma 

seviyelerini artı 4 soruyla belirlemektedir. DASH anketi 11 baĢlık içermektedir. 11 

baĢlıktan en az 10 tanesi yanıtlandıktan sonra Q-DASH skoru hesaplanabilmektedir. 

Her bir baĢlık 5 cevap seçeneği içermektedir ve baĢlık skorlarından skala skoru 

hesaplanmaktadır (0, disabilite yok, 100, en ciddi disabilite) (Gummesson C, 2006). 
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3.2.6. Jebsen taylor fonksiyon testi  

Günlük hayatta el fonksiyonlarını temsil eden bir seri alt testten oluĢan “Jebsen-

Taylor El Fonksiyon Testi‟ kullanıldı. Her iki ekstremite için testler ayrı ayrı yapıldı 

ve testi gerçekleĢtirme süreleri saniye cinsinden kaydedildi. Yazı yazma, sayfa 

çevirmek, küçük nesneleri kutuya atmak, yemek yemeyi uyarma, dama pullarını üst 

üste sıralamak, iri-hafif nesneleri kaldırmak ve iri-ağır nesneleri kaldırmaktan oluĢan 

toplam 7 fonksiyon uygulanır. Alt baĢlıkları: yazı yazma, kart çevirme, küçük 

cisimleri toplama, tavla-dama pulları, yemek yeme stimülasyonu, geniĢ hafif objeler 

ve geniĢ ağır objelerdir. 

Test uygulanmadan önce tüm bireyler test hakkında bilgilendirildi ve bir kere 

denemeleri sağlandı. Her iki el aynı fonksiyon için ayrı ayrı değerlendirildi. Masa 

üstüne 1055 cm geniĢliğinde, 2 cm kalınlığında ve 28 cm yüksekliğinde test tahtası 

konularak uygulandı. 

1.Yazı Yazma: Bireylere tükenmez kalem ve düz A4 kağıt panonun üstüne takılı 

olacak Ģekilde verildi. 13x20 cm ebatındaki beyaz kağıda büyük harflerle 24 harften 

oluĢan cümle yazıldı. Bireye kağıt ters çevrilerek “baĢla” dendi ve cümleyi yazma 

süresi kalemin kağıttan kaldırıldığı ana kadar kronometre ile kaydedildi.  

2.Kart Çevirme: 8x13 cm ebatlarında 5 adet kart kısa tarafları bireyin önüne gelecek 

Ģekilde 5‟er cm aralıklarla masanın kenarından 5 cm uzağa yan yana sıralandı. Hızlı 

bir Ģekilde ön kol supinasyonu yaparak kartları ters çevirmesi istendi ve son kartın 

çevrilmesi ile süre durduruldu. Toplam süre saniye cinsinden kaydedildi. 

3. Küçük Cisimleri Toplama: BoĢ bir kahve kutusu bireyin 10-15 cm kadar önüne 

gelecek Ģekilde masaya kondu. 2 gazoz kapağı, 2 kâğıt atacı ve 2 adet 10 kuruĢ her 

biri 5‟er cm aralıklı olacak Ģekilde yan yana sıralandı. Ataçlar en sol tarafa, bozuk 

paralar ise en sağ ve boĢ kutunun yanına gelecek Ģekilde kondu. Bireyin tüm 

nesneleri kutunun içine doldurması istendi. En son nesnenin kutuya düĢüĢ sesi 

duyulduğunda süre durduruldu ve saniye cinsinden kayıt edildi.  

4.Beslenme Stimulasyonu: Bireyin 12,5 cm uzağına gelecek Ģekilde malzeme tahtası 

yerleĢtirildi. Önüne boĢ kahve kutusu kondu. BeĢ iri fasulye tanesi 5‟er cm ara ile 

sıralandı. Birey kaĢık ile fasulyeleri kahve kutusuna attığında son fasulye tanesinin 

çıkardığı ses ile beraber süre durduruldu. 
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5.Tavla Pulları: Masanın üzerine 4 tavla pulu sıralandı.. Bireyden bu pulları üst üste 

dizmesi istendi. Tamamlanma süresi saniye cinsinden kaydedildi.  

 6.GeniĢ Hafif Objeler: Malzeme tahtasının ön kenarına yan yana gelecek Ģekilde 5 

adet boĢ konserve kutusu yerleĢtirildi. Bireyden boĢ kutuları hızlı bir Ģekilde tek tek 

test tahtasının üzerine koyması istendi ve toplam süre saniye cinsinden kaydedildi.  

7.GeniĢ Ağır Objeler: 6.test dolu konserve kutuları ile gerçekleĢtirildi. 

 

ġekil 3.2: Jebsen Taylor Fonksiyon Testi Kart Çevirme-GeniĢ Hafif Objeler 

Uygulaması 
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3.2.7. Purdue pegboard testi 

Purdue Üniversitesinde 1948 yılında J.Tiffin tarafından, fabrikada çalıĢacak iĢçileri 

seçerken el becerilerini test etmek için geliĢtirilmiĢtir. Bu test kol, el ve parmakların 

kaba motor becerisini, koordinasyonu, parmak ve parmak ucu ince motor becerisini 

ölçmektedir.  

Bireye nasıl uygulanacağı anlatıldıktan sonra 3 kez deneme yaptırıldı. 30‟ar sn 

içerisinde önce sağ el sonra sol el, sonrasında her iki el ile pimleri dizmesi istendi ve 

kaç adet dizdiği kaydedildi. Son olarak her iki eli kullanarak 60 sn içerisinde 

birleĢtirme iĢlemini yapması istendi. Skorlar kaydedildi. (Doğan, 2012) (Cederlund, 

1995). 

 

ġekil 3.3: Purdue Pegboard Testi Uygulaması 

3.2.8. Kavrama gücü 

En iyi kavrama gücü ölçümü dinamometre ile gerçekleĢtirilir. Ölçümde Jamar el 

dinamometresi kullanıldı. Ölçümde bireyin ön kolu masanın üzerinde olacak Ģekilde 

rahat pozisyonda oturtuldu. Dinamometreyi nasıl kullanacağı anlatıldı ve birey tüm 

gücüyle kavradı. Bu Ģekilde üç kez yaptırıldı ve ortalaması alındı. Her iki el ayrı ayrı 

değerlendirildi. 
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ġekil 3.4: Jamar El Dinamometresi Üst Ekstremite Kavrama Gücü Uygulaması 

3.2.9. Pinch kuvveti (tutma gücü) 

Tutma gücü pinch-metre ile değerlendirildi. Her iki el ile üçer kez değerlendirme 

yapılıp ortalaması alındı. Tutmanın üç tipi vardır; 

 -Parmak ucu tutma; BaĢparmak ve iĢaret parmağı ucu ile tutmadır. Çivi tutma 

vb. 

 -Lateral tutma; BaĢparmak ucu ve iĢaret parmağı radial yanı ile tutmadır. 

Anahtar tutma vb. 

 -Üç nokta tutma; BaĢparmak, iĢaret parmağı ve orta parmak ucu tutmadır. 

Kalem tutma vb. 
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ġekil 3.5: Pinçmetre 

 

ġekil 3.6: Pinçmetre Uygulaması 

3.2.10. Duyu değerlendirmesi  

3.2.10.1. Ġki nokta diskriminasyon 

Vücuda temas ettirilen iki adet noktayı bir adet noktadan ayırt etme iki nokta 

diskriminasyonudur. Sivri olmayan pergel ile ağrıya sebep olmayacak Ģekilde, eĢ 

zamanlı olarak deriye temas ettirerek gerçekleĢtirilir. Ġki nokta diskriminasyonun 
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algılanabilmesi için gerekli mesafe değiĢebilmekle birlikte kabaca, dil ucunda 1 mm, 

dudaklarda 2-3 mm, parmak uçlarında 3-5 mm, avuç içlerinde 8-15 mm, el ve ayak 

sırtında 20-30 mm ve vücut yüzeyinde 40-70 mm.‟dir. Vücutta proksimalden distale 

gidildikçe iki nokta diskriminasyon değerleri azalmaktadır. ÇalıĢmamızda bu ölçüm 

Discriminator-Elsa ile yapıldı. Discriminator-Elsa değiĢken aralıklarla yerleĢtirilmiĢ 

olan çubuklar içeren iki plastik diskten oluĢmaktadır. Çubuklar arasındaki mesafe 1 

mm‟den 25 mm‟ye kadar değiĢmektedir. Radial, ulnar ve medial sinirlere uygulama 

yapıldı. Bireyin hissettiği iki farklı nokta değer olarak kaydedildi (Tezcan, 2017).  

 

ġekil 3.7: Discriminator-Elsa 

 

ġekil 3.8: Discriminator-Elsa Uygulaması 
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3.2.10.2. Monofloman testi 

Birçok hastalıkta ekstremitelerdeki duyusal etkilenmenin değerlendirilmesi için özel 

filamanlar gerektiren Semmes-Weinstein monofilaman testi kullanılır. Judith ve ark. 

monofilamentin sağlıklı bireylerdeki eĢiğinin 2,83 olduğunu belirlemiĢlerdir (Judith, 

1995). ÇalıĢmamızda bu ölçüm Semmes-Weinstein monofilaman ile yapıldı. Radial, 

ulnar ve medial sinirlere uygulama yapıldı. Farklı kalınlıklara sahip 

monofilamanlardan hissettiği değer kaydedildi.  

 

ġekil 3.9: Semmes-Weinstein Monofilaman 

 

ġekil 3.10: Semmes-Weinstein Monofilaman Uygulaması 
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3.2.10.3. Vibrasyon testi 

Vibrasyon testi 128 ya da 256 Hz frekanslı titreĢtirilmiĢ diyapazon ile gerçekleĢtirilir. 

Ġlk olarak diyapazon bireyin bu titreĢimi öğrenebilmesi adına klavikula ya da 

sternum üstüne konuldu. Sonrasında gözler kapalı haldeyken ekstremite uçlarında ki 

bir kemik üzerine (radial- ulnar kemik çıkıntıları, olekranon, humerus epikondili, 

ayak baĢparmakları dorsal yüzü, malleoller, tibianın çıkıntılı kısmı vb) konularak 

bireyin titreĢimi algılayıp algılamadığı soruldu. Eğer algılıyorsa bu sefer titreĢimin 

sonlandığını hissettiği anı belirtmesi istendi. Böylelikle titreĢimi algıladığı süre 

belirlendi. Bu süre normal genç bireylerde 20 saniyedir.  

 

ġekil 3.11: Diyapazon 

3.2.10.4. Moover cihazı  

El bileği EPH değerlendirmesi önceden belirlenen hedef açıyı aktif hareketle 

tekrarlama esasına göre yapılmıĢtır. El bileği EPH'yi değerlendirmek için moover 

elektronik kinezyometre kullanıldı. Ölçümler dirsek fleksiyon-ekstansiyon ve el 

bileği supinasyon-pronasyon hareketleriyle gerçekleĢtirildi.  
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ġekil 3.12: Moover Cihazı Uygulaması 

3.3.Uygulanan Tedavi 

3.3.1.Olguların tedaviye alındığı yer, tedavi süresi ve yoğunluğu  

GeliĢ sıralarına göre randomize edilerek üç gruptan birine dâhil edilen bireyler 

Ġstanbul Aydın Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Egzersiz Ünitesinde tedaviye alındılar.  

ÇalıĢmamızda kinesiotape uygulaması, kinesiotape plasebo ve kontol guplarına 

katılan olgular tedavi öncesinde ve sonrasında değerlendirmeler yapıldı. Bir hafta 

sonrasında kontrolleri sağlandı. 

3.3.2.Tedavi grupları 

ÇalıĢma grupları en az iki yıldır keman çalan müzisyenlerden oluĢtu. ÇalıĢmamızı 3 

grup olarak planladık. Birinci gruba alınan 39 olguya kinesiotape uygulaması, ikinci 

gruba alınan 39 olguya kinesiotape plasebo uygulaması ve üçüncü gruba alınan 39 

olguya ise herhangi bir uygulama yapılmadı. 

3.3.3.Uygulanan tedavilerin içeriği 

3.3.3.1.Kinesiotape uygulaması 

Kinesiotape uygulaması yapılan müzisyenlerde uygulamalar; 

M.Sternoclaidomastoideus, M.Trapezius (üst parçası), M.Deltoid, M.Fleksör 

Palmaris Longus kaslarına uygulandı. Kinesiotape uygulaması kaslara göre farklı 

Ģekillerde uygulandı.  
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-M. Fleksör Palmaris Longus‟a bireyin el bileği ve dirseği ekstansiyonda iken 

ulnardan baĢladıktan sonra pozisyon radial deviasyona alınarak medial epikondilite 

doğru %25 gerim ile I bandı uygulanarak gerçekleĢtirildi. 

-M.Sternoclaidomastoideus‟a birey dik dururken karĢı omuza doğru bakar 

pozisyonda iken kasın origosundan baĢlanarak Y bandı uygulanarak gerçekleĢtirildi.   

-M.Trapezius (üst parçası)‟a birey dik dururken bandı omuz baĢına yerleĢtirerek 

bireyin kulağını maksimum derecede diğer omzuna değdirecek kadar eğik tutmasını 

sağlayarak Y bandının bir parçasını üst trapeze, diğer parçasını spina skapulanın alt 

kısmından uygulayarak gerçekleĢtirildi.   

-M.Deltoid‟e omuz nötral pozisyonundayken distaline yerleĢtirilen kinesiotape Y 

bandının posteriore giden parçası için bireyin elini karĢı omza yerleĢtirerek, anteriora 

giden parçası için ise elinin beline yerleĢtirerek herhangi bir gerim uygulamadan 

gerçekleĢtirildi.  

Uygulama öncesi ve sonrasında müzisyenlerin fonksiyonellik, performans, kas gücü 

ve ağrı değerleri sorgulanarak tedavi öncesi ve sonrası değerler elde edildi. 

Kinesiotape uygulaması performans sonrasında uygulandı ve 1 hafta boyunca 

bireylerde kaldı. 

 

ġekil 3. 13: M. Fleksör Palmaris Longus Kinesiotape Uygulaması 
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ġekil 3. 14: M.Sternoclaidomastoideus Kinesiotape Uygulaması 

 

ġekil 3. 15: M.Trapezius Kinesiotape Uygulaması 

 

ġekil 3. 16: M.Deltoid Kinesiotape Uygulaması 
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3.3.3.2. Kinesiotape plasebo uygulaması 

Plasebo grubunda bulunan bireylere tedavi kinesiotape grubuna dahil olan bireylerle 

aynı Ģekilde açıklandı. Ve bu gruba uygulama el bileği ve dirsek eklemlerinin 

yaklaĢık 10 cm üzerinden spiral Ģeklinde gerçekleĢtirildi.  

 

ġekil 3. 17: Kinesiotape Plasebo Uygulaması 

3.3.3.3. Kontrol grubu  

Kontrol grubunda bulunan bireylere tedavi dıĢında tüm uygulamalar aynı Ģekilde 

uygulandı. Tedaviler sonucunda elde edilen verilerin karĢılaĢtırılabilmesi için kayıt 

edildi. 

3.4. Ġstatiksel Yöntem 

ÇalıĢmanın sonunda elde edilen bulguların istatiksel analizinde SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) (SPSS 21.0) istatistik programı kullanılarak analizi 

sağlandı. Grup içi farklılıkların tespit edilmesi amacıyla parametrik veriler “PAĠRED 

SAMPLE T TEST”  ile karĢılaĢtırıldı. Gruplar arasındaki farklılığın tespit edilmesi 

amacıyla parametrik veriler “ONE WAY ANOVA”  ile karĢılaĢtırıldı. Tüm 

analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

ÇalıĢmaya keman çalan 117 gönüllü müzisyen randomize olarak 3 gruba ayrıldı ve 

toplam 117 kiĢi ile tamamlandı.  

4.1. Grupların Demografik ve Klinik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

Olguların baĢlangıçtaki demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması Çizelge 4.1‟de 

gösterilmektedir.  

Çizelge 4. 1: Olguların demografik özellikleri 

  

Grup 1 

(n=39) 

Ort±SS 

 

Grup 2 

(n=39) 

Ort±SS 

 

Grup 3 

(n=39) 

Ort±SS 

         One Way ANOVA 

 

P  

Bonferroni 

Grup P* 

YaĢ (yıl) 23,28±5,35 21,08±2,32 23,92±2,67 0,00 

 

 

0,72 

 

 

0,91 

 

 

 

0,89 

1-2 

2-3 

1-3 

0,02 

0,00 

1,00 

Boy 

(cm) 

1,69±0,07 1,68±0,06 1,70±0,05 1-2 

2-3 

1-3 

- 

- 

- 

Vücut 

Ağırlığı 

(kg) 

63,44±12,54 64,54±16,39 64,44±8,87 1-2 

2-3 

1-3 

- 

- 

- 

VKĠ 

(kg/cm
2
) 

21,95±3,87 22,33±4,33 22,15±2,23 1-2 

2-3 

1-3 

- 

- 

- 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; VKĠ: 

Vücut Kitle Ġndeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05; Bonferroni p<0,05 
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Gruplar, demografik özellikleri bakımından, tek yönlü varyans analizi “ANOVA” ile 

değerlendirildiğinde üç grup arasında yaĢ bakımından istatiksel anlamlı farklılık 

saptandı (p<0,05). Boy, vücut ağırlığı ve VKĠ bakımından değerlendirildiğinde 

istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

Olguların cinsiyet, hastalık durumu, geçirilmiĢ operasyonu, ilaç kullanma durumu, 

kullandıkları enstrüman, enstürmanı kullanma süresi, enstrüman kullanılan el, 

enstrümana bağlı hastalık, bu hastalığa ait tedavi, çalarken mola verme durumu, mola 

sıklığı, düzenli egzersiz yapma durumu, çalmadan önce ısınma egzersizi uygulama 

durumu, çalarken ortam sıcaklığına dikkat etme durumu, dördüncü parmak uygulama 

sıklığı, dördüncü parmak uygulanırken hissedilen ağrı sıklığı, yoğun çalıĢmada 

hissedilen ağrı sıklığı, ağrı kesici kullanma durumu, spor aktivitesi varlığı, günde kaç 

saat ve haftada kaç gün enstrüman çalıĢması yapılma durumuna göre dağılımları 

Çizelge 4.2‟de gösterilmektedir.  

Çizelge 4. 2: Olguların özgeçmiĢ ve klinik özelliklerinin dağılımı 

  Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Grup 3 n(%) 

Cinsiyet Erkek 12(%30,8) 10(%25,6) 13(%33,3) 

Kadın 27(%69,2) 29(%74,4) 26(%66,7) 

Hastalık Durumu Evet 2(%5,1) 0(%0) 0(%0) 

Hayır 37(%94,9) 39(%100) 39(%100) 

GeçirilmiĢ 

Operasyon 

Evet 2(%5,1) 0(%0) 0(%0) 

Hayır 37(%94,9) 39(%100) 39(%100) 

Ġlaç Kullanma 

Durumu 

Evet 2(%5,1) 0(%0) 0(%0) 

Hayır 37(%94,9) 39(%100) 39(%100) 

Kullanılan 

Enstrüman 

Keman 39(%100) 39(%100) 39(%100) 

Diğer 0(%0) 0(%0) 0(%0) 

Kullanma Süresi 0-2 yıl 0(%0) 0(%0) 0(%0) 

2 yıldan fazla 39(%100) 39(%100) 39(%100) 

Enstrüman 

Kullanılan El 

Sol El 11(%28,2) 0(%0) 0(%0) 

Sağ-Sol El 28(%71,8) 39(%100) 39(%100) 

Enstrümana Bağlı 

Hastalık 

Evet 5(%12,8) 0(%0) 0(%0) 

Hayır 34(%87,2) 39(%100) 39(%100) 

Bu Hastalığa Ait 

Tedavi 

Evet 2(%5,1) 0(%0) 0(%0) 

Hayır 37(%94,9) 39(%100) 39(%100) 

Çalarken Mola 

Verme 

Evet 35(%89,7) 34(%87,2) 38(%97,4) 

Hayır 4(%10,3) 5(%12,8) 1(%2,6) 

Mola Sıklığı 30 dakikada 9(%23,1) 7(%17,9) 3(%7,7) 

1 saatte 27(%69,3) 32(%82,1) 33(%86,6) 

1-3 saatte 3(%7,7) 0(%0) 3(%7,7) 
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Düzenli Egzersiz   

Evet 

 

16(%41) 

 

16(%41) 

 

15(%38,5) 

Hayır 23(%59) 23(%59) 24(%61,5) 

Çalmadan Önce 

Isınma Egzersizi 

Evet 23(%59) 15(%38,5) 20(%51,3) 

Hayır 16(%41) 24(%61,5) 19(%48,7) 

Ortam Sıcaklığı Evet 17(%43,6) 13(%33,3) 13(%33,3) 

Hayır 22(%56,4) 26(%66,7) 26(%66,7) 

Dördüncü 

Parmak 

Uygulama Sıklığı 

Bazen 15(%38,5) 29(%74,4) 19(%48,7) 

Her zaman 8(%20,5) 1(%2,6) 5(%12,8) 

Hiç 1(%2,6) 1(%2,6) 2(%5,1) 

Sık sık 15(%38,5) 8(%20,5) 13(%33,3) 

Dördüncü 

Parmakta Kaç 

Kez Ağrı 

Bazen 17(%43,6) 13(%33,3) 17(%43,6) 

Her zaman 1(%2,6) 1(%2,6) 1(%2,6) 

Hiç 8(%20,5) 9(%23,1) 7(%17,9) 

Sık sık 13(%33,3) 16(%41,1) 14(%35,9) 

Yoğun ÇalıĢmada 

Ağrı 

Bazen 14(%35,9) 12(%30,8) 14(%35,9) 

Her zaman 5(%12,9) 2(%5,2) 6(%15,4) 

Hiç 8(%20,5) 3(%7,7) 6(%15,4) 

Sık sık 12(%30,7) 22(%56,4) 13(%33,3) 

Ağrı Kesici 

Kullanımı 

Evet 6(%15,4) 4(%10,3) 6(%15,4) 

Hayır 33(%84,6) 35(%89,7) 33(%84,6) 

Spor Aktivitesi Evet 13(%33,3) 15(%38,5) 14(%35,9) 

Hayır 26(%66,7) 24(%61,5) 25(%64,1) 

Günde Kaç Saat 

ÇalıĢıyor? 

0-1 saat 2(%5,1) 0(%0) 0(%0) 

1-3 saat 26(%66,7) 30(%76,9) 28(%71,8) 

4 saat ve üstü 11(%28,2) 9(%23,1) 11(%28,2) 

Haftada Kaç Gün 

ÇalıĢıyor? 

0-2 gün 3(%7,7) 8(%20,5) 9(%23,1) 

3-6 gün 23(%59) 31(%79,5) 23(%59) 

7 gün 13(%33,3) 0(%0) 7(%17,9) 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu 

4.2. Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası DASH Değerlerinin KarĢılaĢtırılması  

Olguların grup içi ve gruplar arası DASH tedavi öncesi ve kontrol değerlerinin 

karĢılaĢtırılması Çizelge 4.3‟ de gösterilmektedir.  

Grup içi değerlendirmede, kinesiotape ve plasebo grubunda istatiksel olarak anlamlı 

bir azalma görülürken (p<0,05), kontrol grubunda anlamlı bir fark saptanamamıĢtır.  

Gruplar arası DASH değeri “One way ANOVA” ile değerlendirildiğinde, kinesiotape 

ve plasebo grupları arasında ve kinesiotape ve kontrol grupları arasında anlamlı 
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farklılık saptanmıĢtır (p<0,05). Fakat grup içi değiĢim değerlerine bakıldığında 

kinesiotape grubu diğer gruplara göre olumlu yönde daha fazla artıĢ göstermiĢtir.  

Çizelge 4. 3: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası DASH Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

P 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

63,31±11,07 55,26±9,92 0,001 8,05±8,76  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

59,67±8,30 57,77±7,49 0,001 1,89±1,72 2-3 0,54 

Grup 

3 

60,31±9,42 60,00±9,38 0,24 0,30±1,62 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

4.3. Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası Jebsen Taylor Fonksiyon testi değerlerinin 

karĢılaĢtırılması sırasıyla Çizelge 4.4., Çizelge 4.5, Çizelge 4.6, Çizelge 4.7, Çizelge 

4.8, Çizelge 4.9, Çizelge 4.10, Çizelge 4.11, Çizelge 4.12, Çizelge 4.13, Çizelge 

4.14, Çizelge 4.15, Çizelge 4.16, Çizelge 4.17, Çizelge 4.18, Çizelge 4.19, Çizelge 

4.20, Çizelge 4.21, Çizelge 4.22, Çizelge 4.23 ve Çizelge 4.24‟de gösterilmektedir. 

Grup içi değerlendirmede, yazı yazma testi bantlama sonrası, 1 hafta sonra ve 1 hafta 

sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape, plasebo ve kontrol 

gruplarında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05).  Grup içi değiĢim değerleri ise bütün 

değerlendirmelerde kinesiotape grubu lehine olumlu yönde artıĢ gösterdiği saptandı. 

Gruplar arası değerlendirmede, yazı testi bantlama sonrası, 1 hafta sonra ve 1 hafta 

sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape grubunda plasebo ve kontrol 

grubuna göre anlamlı farklılık saptandı (p<0,05).   
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Çizelge 4. 4: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi Sol 

El Yazı Yazma Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

25,36±6,33 21,62±6,03 0,001 3,74±3,66  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

24,62±4,51 23,56±3,97 0,001 1,05±1,46 2-3 0,20 

Grup 

3 

22,77±6,44 20,51±5,60 0,001 2,25±3,04 1-3 0,07 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 5: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi Sol 

El Yazı Yazma 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonra 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

25,36±6,33 19,72±5,22 0,001 5,64±4,55  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

24,62±4,51 22,10±3,08 0,001 2,51±5,64 2-3 0,41 

Grup 

3 

22,77±6,44 19,00±5,10 0,001 3,76±3,70 1-3 0,08 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 6:Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi Sol 

El Yazı Yazma 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

25,36±6,33 19,26±4,93 0,001 6,10±4,56  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

24,62±4,51 21,18±2,92 0,001 3,43±2,79 2-3 0,76 

Grup 

3 

22,77±6,44 18,36±4,36 0,001 4,41±3,73 1-3 0,14 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, kart çevirme testi bantlama sonrası ve 1 hafta sonra 

performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape, plasebo ve kontrol gruplarında 

tedavi sonrası değerlendirme sonuçlarında ve 1 hafta sonra sonuçlarında kinesiotape 

ve kontrol grubu sonuçlarında  anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Grup içi değiĢim 

değerleri ise tüm değerlendirmelerde kinesiotape grubu lehine olumlu yönde artıĢ 

gösterdiği saptandı. Gruplar arası değerlendirmede, kart çevirme testi bantlama 

sonrası, 1 hafta sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre 

kinesiotape ve plasebo grubu ve plasebo ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık 

saptandı (p<0,05). 
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Çizelge 4. 7: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi Sol 

El Kart Çevirme Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

4,56±1,04 3,59±0,71 0,001 0,97±0,98  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

3,44±0,59 3,77±0,42 0,001 -0,33±0,70 2-3 0,001 

Grup 

3 

4,15±1,32 3,64±0,58 0,011 0,51±1,27 1-3 0,14 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 8: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi Sol 

El Kart Çevirme 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Gr

up 

P* 

Grup 

1 

4,56±1,04 3,36±0,66 0,001 1,20±0,86  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

3,44±0,59 3,67±0,47 0,09 -0,23±0,84 2-3 0,001 

Grup 

3 

4,15±1,32 3,49±0,60 0,001 0,66±1,28 1-3 0,06 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 9: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi Sol 

El Kart Çevirme 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 4,56±1,04 3,36±0,74 0,001 1,20±1,10  

0,001 

1-2 0,001 

Grup 2 3,44±0,59 3,69±0,46 0,04 -0,25±0,78 2-3 0,001 

Grup 3 4,15±1,32 3,49±0,60 0,001 0,66±1,43 1-3 0,11 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, küçük nesneler testi bantlama sonrası, 1 hafta sonrası ve 1 

hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape, plasebo ve kontrol 

gruplarında tedavi sonrası değerlendirme sonuçlarında anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05). Grup içi değiĢim değerleri ise tüm değerlendirmelerde kinesiotape grubu 

lehine olumlu yönde artıĢ gösterdiği saptandı. Gruplar arası değerlendirmede, küçük 

nesneler testi bantlama sonrası, 1 hafta sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası 

sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo grubu ve plasebo ve kontrol grubu arasında 

anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 
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Çizelge 4. 10: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Küçük Nesneler Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

P 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

5,31±1,92 4,26±1,40 0,001 1,05±1,05  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

3,44±0,59 3,74±0,44 0,01 -0,30±0,76 2-3 0,001 

Grup 

3 

4,95±2,32 4,33±1,21 0,001 0,61±1,34 1-3 0,23 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 11: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Küçük Nesneler 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Gru

p 

P* 

Grup 

1 

5,31±1,92 3,90±1,02 0,001 1,41±1,56  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

3,44±0,59 3,74±0,49 0,01 

 

-0,30±0,76 2-3 0,001 

Grup 

3 

4,95±2,32 3,97±0,84 0,001 0,61±1,34 1-3 0,62 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 12: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Küçük Nesneler 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

5,31±1,92 3,46±0,82 0,001 1,84±1,53  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

3,44±0,59 3,69±0,52 0,04 0,97±1,96 2-3 0,001 

Grup 

3 

4,95±2,32 3,62±0,78 0,001 1,33±2,06 1-3 0,44 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, beslenme stimülasyonu testi bantlama sonrası, 1 hafta 

sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape, plasebo ve 

kontrol gruplarında tedavi sonrası değerlendirme sonuçlarında anlamlı farklılık 

saptandı (p<0,05). Grup içi değiĢim değerleri ise bütün değerlendirmelerde 

kinesiotape grubu lehine olumlu yönde artıĢ gösterdiği saptandı. Gruplar arası 

değerlendirmede, beslenme stimülasyonu testi bantlama sonrası ve 1 hafta sonrası 

sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo grubu ve plasebo ve kontrol grubu arasında, 

1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre ise kinesiotape ve plasebo, plasebo 

ve kontrol ve kinesiotape ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05). 
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Çizelge 4. 13: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Beslenme Stimülasyonu Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

8,67±1,47 6,44±1,33 0,001 2,23±1,64  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

10,33±1,32 9,15±0,96 0,001 1,17±1,07 2-3 1,00 

Grup 

3 

9,26±1,58 7,90±1,55 0,001 1,35±1,24 1-3 0,01 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 14: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Beslenme Stimülasyonu 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

8,67±1,47 5,67±1,17 0,001 3,00±1,52  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

10,33±1,32 8,92±1,30 0,001 1,41±1,20 2-3 0,24 

Grup 

3 

9,26±1,58 7,23±2,07 0,001 2,02±1,85 1-3 0,01 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 15: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Beslenme Stimülasyonu 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 8,67±1,47 5,23±0,84 0,001 3,43±1,65  

0,001 

1-2 0,001 

Grup 2 10,33±1,32 8,90±1,48 0,001 1,43±1,44 2-3 0,04 

Grup 3 9,26±1,58 6,85±2,36 0,001 2,41±1,99 1-3 0,02 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, tavla pulları testi bantlama sonrası, 1 hafta sonrası ve 1 

hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape, plasebo ve kontrol 

gruplarında tedavi sonrası değerlendirme sonuçlarında anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, tavla pulları testi bantlama sonrası, 1 hafta 

sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 

Çizelge 4. 16: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Tavla Pulları Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     p p 

Grup 1 3,77±0,77 3,00±1,33 0,001 0,76±0,62  

 

0,06 

Grup 2 3,97±0,16 3,00±0,00 0,001 0,97±0,16 

Grup 3 3,95±0,56 2,95±0,22 0,001 1,00±0,51 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 
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Çizelge 4. 17: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Tavla Pulları 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

 

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     p p 

Grup 

1 

3,77±0,77 2,69±0,46 0,001 0,89±0,88  

 

0,13 Grup 

2 

3,97±0,16 3,00±0,00 0,001 1,20±0,40 

Grup 

3 

3,95±0,56 3,95±0,56 0,001 1,10±0,68 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

Çizelge 4. 18: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Tavla Pulları 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     p p 

Grup 

1 

3,77±0,77 2,82±0,45 0,001 0,94±0,79  

 

0,32 Grup 

2 

3,97±0,16 2,92±0,27 0,001 1,05±0,32 

Grup 

3 

3,95±0,56 2,95±0,22 0,001 1,15±0,58 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, hafif nesneler testi bantlama sonrası, 1 hafta sonrası ve 1 

hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape, plasebo ve kontrol 
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gruplarında tedavi sonrası değerlendirme sonuçlarında anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05) Gruplar arası değerlendirmede, hafif nesneler testi bantlama sonrası 

sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo grubu arasında anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05),  1 hafta sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Çizelge 4. 19: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Hafif Nesneler Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 3,59±0,75 2,97±0,36 0,001 0,61±0,74  

0,03 

1-2 0,03 

Grup 2 3,97±0,16 3,00±0,00 0,001 0,97±0,16 2-3 0,21 

Grup 3 3,67±0,77 2,95±0,22 0,001 0,71±0,75 1-3 1,00 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 20: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Hafif Nesneler 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     p p 

Grup 

1 

3,59±0,75 2,77±0,48 0,001 0,82±0,79  

 

0,51 Grup 

2 

3,97±0,16 3,00±0,22 0,001 0,97±0,36 

Grup 

3 

3,67±0,77 2,85±0,43 0,001 0,82±0,79 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 
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Çizelge 4. 21: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Hafif Nesneler 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     p p 

Grup 1 3,59±0,75 2,51±0,50 0,001 1,07±0,83  

1,00 Grup 2 3,97±0,16 2,90±0,30 0,001 1,07±0,35 

Grup 3 3,67±0,77 2,59±0,49 0,001 1,07±0,83 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, ağır nesneler testi bantlama sonrası, 1 hafta sonrası ve 1 

hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape, plasebo ve kontrol 

gruplarında tedavi sonrası değerlendirme sonuçlarında anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, ağır nesneler testi bantlama sonrası, 1 hafta 

sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 

Çizelge 4. 22: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Ağır Nesneler Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     P p 

Grup 1 4,03±0,93 3,15±0,58 0,001 0,87±0,86  

0,67 Grup 2 4,00±0,00 3,00±0,00 0,001 1,00±0,00 

Grup 3 3,97±0,84 3,00±0,32 0,001 0,97±0,77 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 
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Çizelge 4. 23: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Ağır Nesneler 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     P p 

Grup 

1 

4,03±0,93 2,97±0,42 0,001 1,43±1,09  

 

0,55 Grup 

2 

4,00±0,00 3,00±0,22 0,001 1,23±0,42 

Grup 

3 

3,97±0,84 3,00±0,39 0,001 1,35±0,84 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

Çizelge 4. 24: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Jebsen Taylor Fonksiyon Testi 

Sol El Ağır Nesneler 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     p p 

Grup 1 4,03±0,93 2,56±0,50 0,001 1,46±1,16  

0,21 Grup 2 4,00±0,00 2,90±0,30 0,001 1,10±0,30 

Grup 3 3,97±0,84 2,59±0,49 0,001 1,38±1,09 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

4.4. Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası Purdue Pegboard testi değerlerinin 

karĢılaĢtırılması sırasıyla Çizelge 4.25, Çizelge 4.26, Çizelge 4.27, Çizelge 4.28, 
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Çizelge 4.29, Çizelge 4.30, Çizelge 4.31, Çizelge 4.32, Çizelge 4.33, Çizelge 4.34, 

Çizelge 4.35, Çizelge 4.36, Çizelge 4.37, Çizelge 4.38 ve Çizelge 4.39 ‟da 

gösterilmektedir.  

Grup içi değerlendirmede, sağ el testi bantlama sonrası sonuçlarına göre kinesiotape 

ve plasebo grubu sonuçlarında, 1 hafta sonrası sonuçlarına göre kontrol grubu 

sonuçlarında ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre plasebo ve kontrol 

grubu sonuçlarında  anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Grup içi değiĢim değerleri 

ise tüm değerlendirmelerde kinesiotape grubu lehine olumlu yönde artıĢ gösterdiği 

saptandı. Gruplar arası değerlendirmede, sağ el testi bantlama sonrası sonuçlarına 

göre kinesiotape ve plasebo grubu ve kinesiotape ve kontrol grubu arasında, 1 hafta 

sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve kontrol grubu arasında ve 1 hafta sonra 

performans sonrası sonuçlarına göre plasebo ve kontrol grubu ve kinesiotape ve 

kontrol grubu arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 

Çizelge 4. 25: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Sağ El 

Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

16,79±2,27 17,46±1,81 0,001 1,28±0,97  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

15,74±1,99 15,33±1,75 0,001 -0,76±1,22 2-3 0,20 

Grup 

3 

16,00±2,43 15,77±2,13 0,09 -0,30±1,12 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 26: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Sağ El 1 

Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

16,79±2,27 17,08±1,76 0,33 0,28±1,82  

 

0,02 

1-2 0,87 

Grup 

2 

15,74±1,99 15,69±1,89 0,57 -0,05±0,55 2-3 0,31 

Grup 

3 

16,00±2,43 15,56±1,94 0,02 -0,56±1,46 1-3 0,02 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 27: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Sağ El 1 

Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 16,79±2,27 17,13±1,53 0,26 0,33±1,82  

0,001 

1-2 0,08 

Grup 2 15,74±1,99 15,28±1,53 0,001 -0,53±1,04 2-3 0,001 

Grup 3 16,00±2,43 15,46±1,69 0,001 -1,92±2,15 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, sol el testi bantlama sonrası sonuçlarına göre kinesiotape 

grubunda ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve 

kontrol gruplarında değerlendirme sonuçlarında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 1 

hafta sonrası sonuçlarına göre anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Grup içi 

değiĢim değerleri ise tüm değerlendirmelerde kinesiotape grubu lehine olumlu yönde 
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artıĢ gösterdiği saptandı. Gruplar arası değerlendirmede, sol el testi bantlama sonrası 

sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo grubu ve kinesiotape ve kontrol grubu 

arasında ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre tüm gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptandı (p<0,05).1 hafta sonrası sonuçlarına göre anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 

Çizelge 4. 28: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Sol El 

Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

14,92±1,69 15,74±1,81 0,001 0,89±1,25  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

13,21±1,59 12,92±1,51 0,25 -0,10±0,55 2-3 0,20 

Grup 

3 

13,90±2,24 13,79±2,34 0,06 -0,28±0,91 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 29: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Sol El 1 

Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     P p 

Grup 

1 

14,92±1,69 15,23±1,64 0,29 0,30±1,80  

 

0,33 Grup 

2 

13,21±1,59 13,13±1,54 0,18 -0,07±0,35 

Grup 

3 

13,90±2,24 14,00±1,93 0,71 -0,07±1,32 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

Çizelge 4. 30: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Sol El 1 

Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 14,92±1,69 15,74±1,53 0,001 0,82±1,73  

0,001 

1-2 0,02 

Grup 2 13,21±1,59 13,03±1,49 0,07 -0,23±0,77 2-3 0,02 

Grup 3 13,90±2,24 13,36±1,87 0,001 -1,28±2,29 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, her iki el testi bantlama sonrası sonuçlarına göre plasebo 

grubunda, 1 hafta sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre 

kinesiotape ve plasebo gruplarında değerlendirme sonuçlarında anlamlı farklılık 

saptandı (p<0,05). Grup içi değiĢim değerleri ise bütün değerlendirmelerde 

kinesiotape grubu lehine olumlu yönde artıĢ gösterdiği saptandı. Gruplar arası 
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değerlendirmede, her iki el testi bantlama sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve 

plasebo grubu arasında, 1 hafta sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası 

sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo grubu ve kinesiotape ve kontrol grubu 

arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 

Çizelge 4. 31: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Ġki El 

Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

12,85±1,51 13,15±1,54 0,17 

 

0,30±1,39  

 

0,03 

1-2 0,03 

Grup 

2 

12,21±1,55 11,90±1,35 0,01 -0,33±0,80 2-3 1,00 

Grup 

3 

12,54±1,73 12,44±1,66 0,40 -0,12±0,95 1-3 0,23 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 32: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Ġki El 1 

Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 12,85±1,51 13,74±1,71 0,01 0,89±2,06  

0,001 

1-2 0,001 

Grup 2 12,21±1,55 11,72±1,50 0,01 -0,48±1,23 2-3 1,00 

Grup 3 12,54±1,73 12,31±1,57 0,15 -0,41±1,77 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 33:  Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Ġki El 1 

Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 12,85±1,51 13,69±1,43 0,01 0,84±2,02  

0,001 

1-2 0,01 

Grup 2 12,21±1,55 11,90±1,46 0,03 -0,30±0,89 2-3 1,00 

Grup 3 12,54±1,73 12,41±1,51 0,09 -0,53±1,93 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, montaj testi bantlama sonrası ve 1 hafta sonrası 

sonuçlarına göre kinesiotape ve kontrol grubunda ve 1 hafta sonra performans 

sonrası sonuçlarına göre kinesiotape grubunda değerlendirme sonuçlarında anlamlı 

farklılık saptandı (p<0,05). Grup içi değiĢim değerleri ise bütün değerlendirmelerde 

kinesiotape grubu lehine olumlu yönde artıĢ gösterdiği saptandı. Gruplar arası 

değerlendirmede, montaj testi bantlama sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve 

plasebo grubu arasında, 1 hafta sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası 

sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo grubu ve kinesiotape ve kontrol grubu 

arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 

Çizelge 4. 34: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Montaj 

Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 9,59±1,60 10,36±1,38 0,001 

 

0,30±1,39  

0,01 

1-2 0,01 

Grup 2 10,31±1,28 10,49±2,33 0,05 -0,33±0,80 2-3 0,15 

Grup 3 10,18±1,31 10,72±0,94 0,001 -0,12±0,95 1-3 0,98 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 35: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Montaj 1 

Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

9,59±1,60 11,10±1,27 0,001 0,89±2,06  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

10,31±1,28 10,33±1,10 0,76 -0,48±1,23 2-3 0,15 

Grup 

3 

10,18±1,31 10,77±1,06 0,01 -0,41±1,77 1-3 0,01 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

 

Çizelge 4. 36: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi Montaj 1 

Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 9,59±1,60 11,18±1,29 0,001 0,84±2,02  

0,001 

1-2 0,001 

Grup 2 10,31±1,28 10,31±1,12 1,00 

 

-0,30±0,89 2-3 0,60 

Grup 3 10,18±1,31 10,67±1,10 0,13 -0,53±1,93 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, birleĢtirme testi bantlama sonrası ve 1 hafta sonrası 

sonuçlarına göre kinesiotape ve kontrol gruplarında ve 1 hafta sonra performans 

sonrası sonuçlarına göre kinesiotape grubunda değerlendirme sonuçlarında anlamlı 

farklılık saptandı (p<0,05). Grup içi değiĢim değerleri ise bütün değerlendirmelerde 
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kinesiotape grubu lehine olumlu yönde artıĢ gösterdiği saptandı. Gruplar arası 

değerlendirmede, birleĢtirme testi bantlama sonrası ve 1 hafta sonra performans 

sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo grubu ve kinesiotape ve kontrol 

grubu arasında, 1 hafta sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo grupları 

arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 

Çizelge 4. 37: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi 

BirleĢtirme Puanı Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 9,59±1,60 10,36±1,38 0,00 

 

3,58±4,56  

0,001 

1-2 0,001 

Grup 2 10,31±1,28 10,49±2,33 0,66 0,10±1,44 2-3 0,25 

Grup 3 10,18±1,31 10,72±0,94 0,02 1,53±4,06 1-3 0,04 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 38: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi 

BirleĢtirme Puanı 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

9,59±1,60 11,10±1,27 0,001 5,53±7,43  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

10,31±1,28 10,33±1,10 0,20 0,61±2,97 2-3 0,57 

Grup 

3 

10,18±1,31 10,77±1,06 0,02 2,35±6,22 1-3 0,05 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 39: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Purdue Pegboard Testi 

BirleĢtirme Puanı 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Perfformans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 9,59±1,60 11,18±1,29 0,001 5,84±8,09  

0,001 

1-2 0,001 

Grup 2 10,31±1,28 10,31±1,12 0,76 

 

0,10±2,14 2-3 1,00 

Grup 3 10,18±1,31 10,67±1,10 0,39 0,82±5,95 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

4.5. Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Kas Gücü Testi Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası kas gücü testi değerlerinin karĢılaĢtırılması 

sırasıyla Çizelge 4.40, Çizelge 4.41 ve Çizelge 4.42‟de gösterilmektedir.  

Grup içi değerlendirmede, sol üst ekstremitede bantlama sonrası sonuçlarına göre  

kinesiotape ve kontrol grubunda, 1 hafta sonrası sonuçlarına göre kinesiotape 

grubunda ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve 

plasebo grubunda anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Grup içi değiĢim değerleri ise 

bütün değerlendirmelerde kinesiotape grubu lehine olumlu yönde artıĢ gösterdiği 

saptandı. Gruplar arası değerlendirmede, sol üst ekstremitede bantlama sonrası, 1 

hafta sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve 

plasebo ve kinesiotape ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05).  
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Çizelge 4. 40: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol Üst Ekstremite Kas Gücü 

Testi Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

63,31±21,41 68,38±21,74 0,001 

 
5,06±4,29  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

51,64±16,30 51,94±15,09 0,32 0,29±1,81 2-3 1,00 

Grup 

3 

44,36±12,35 44,19±12,81 0,01 0,60±1,48 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 41: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol Üst Ekstremite Kas Gücü 

Testi 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

63,31±21,41 69,93±21,81 0,001 6,61±6,19  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

51,64±16,30 52,24±15,81 0,07 0,59±2,02 2-3 1,000 

Grup 

3 

44,36±12,35 45,35±13,61 0,16 0,98±2,10 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 42: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol Üst Ekstremite Kas Gücü 

Testi 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

63,31±21,41 72,12±21,93 0,001 8,81±5,57  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

51,64±16,30 51,14±15,59 0,001 

 

-0,50±2,21 2-3 1,00 

Grup 

3 

44,36±12,35 44,19±12,81 0,60 -0,17±2,02 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

4.6. Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Tutma Gücü Testi Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası tutma gücü testi değerlerinin karĢılaĢtırılması 

sırasıyla Çizelge 4.43, Çizelge 4.44, Çizelge 4.45, Çizelge 4.46, Çizelge 4.47, 

Çizelge 4.48, Çizelge 4.49, Çizelge 4.50 ve Çizelge 4.51‟de gösterilmektedir.  

Grup içi değerlendirmede, sol el iki parmak kavrama bantlama sonrası, 1 hafta 

sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre gruplarda anlamlı 

farklılık saptandı (p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, sol el iki parmak kavrama 

bantlama sonrası, 1 hafta sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına 

göre gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  
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Çizelge 4. 43: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol El Pinçmetre Ġki Parmak 

Kavrama Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     P p 

Grup 

1 

13,18±4,64 15,07±4,79 0,001 1,88±2,03  

 

0,44 Grup 

2 

11,77±5,04 13,50±5,19 0,001 1,72±1,91 

Grup 

3 

13,95±5,30 15,29±5,10 0,001 1,34±1,84 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

Çizelge 4. 44: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol El Pinçmetre Ġki Parmak 

Kavrama 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     P p 

Grup 

1 

13,18±4,64 15,87±4,56 0,001 2,68±1,98  

 

0,81 Grup 

2 

11,77±5,04 14,23±5,24 0,001 2,45±2,10 

Grup 

3 

13,95±5,30 16,68±4,90 0,001 2,72±1,94 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 
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Çizelge 4. 45: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol El Pinçmetre Ġki Parmak 

Kavrama 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     p p 

Grup 1 13,18±4,64 15,95±3,82 0,001 

 

2,76±3,05  

0,54 
Grup 2 11,77±5,04 14,58±4,57 0,001 2,54±2,93 

Grup 3 13,95±5,30 15,94±3,04 0,001 1,98±3,64 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, sol el lateral kavrama bantlama sonrası, 1 hafta sonrası ve 

1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre gruplarda anlamlı farklılık 

saptandı (p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, sol el lateral kavrama bantlama 

sonrası ve 1 hafta sonrası sonuçlarına göre gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape 

ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05) 

Çizelge 4. 46: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol El Pinçmetre Lateral 

Kavrama Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     P p 

Grup 

1 

14,45±5,93 16,75±5,76 0,001 2,29±1,43  

 

0,17 Grup 

2 

13,85±5,90 15,73±5,53 0,001 1,88±1,65 

Grup 

3 

12,89±5,31 14,38±6,01 0,001 1,48±2,45 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 



80 
 

Çizelge 4. 47: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol El Pinçmetre Lateral 

Kavrama 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     P p 

Grup 

1 

14,45±5,93 17,32±5,02 0,001 2,87±1,93  

 

0,12 Grup 

2 

13,85±5,90 16,35±4,69 0,001 2,50±2,43 

Grup 

3 

12,89±5,31 14,69±5,19 0,001 1,79±2,65 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

Çizelge 4. 48: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol El Pinçmetre Lateral 

Kavrama 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

14,45±5,93 17,10±5,49 0,001 2,64±1,33  

 

0,04 

1-2 0,95 

Grup 

2 

13,85±5,90 15,93±5,27 0,001 

 

2,07±1,69 2-3 0,41 

Grup 

3 

12,89±5,31 14,58±5,25 0,001 1,69±1,98 1-3 0,04 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Grup içi değerlendirmede, sol el üç parmak kavrama bantlama sonrası, 1 hafta 

sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre gruplarda anlamlı 

farklılık saptandı (p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, sol el üç parmak kavrama 
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bantlama sonrası, 1 hafta sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına 

göre gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  

Çizelge 4. 49: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol El Pinçmetre Üç Parmak 

Kavrama Bantlama Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     P p 

Grup 

1 

17,017±4,49 18,91±5,35 0,001 1,89±1,90  

 

0,55 Grup 

2 

15,85±4,84 17,31±5,38 0,001 1,46±2,03 

Grup 

3 

14,88±5,50 16,38±6,11 0,001 1,49±1,94 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

Çizelge 4. 50: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol El Pinçmetre Üç Parmak 

Kavrama 1 Hafta Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     P p 

Grup 

1 

17,017±4,49 19,91±4,96 0,001 2,89±1,91  

 

0,28 Grup 

2 

15,85±4,84 18,26±4,92 0,001 2,41±1,81 

Grup 

3 

14,88±5,50 17,07±5,75 0,001 2,18±2,25 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 
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Çizelge 4. 51: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol El Pinçmetre Üç Parmak 

Kavrama 1 Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     p p 

Grup 

1 

17,017±4,49 20,22±5,08 0,001 3,20±2,11  

 

0,61 Grup 

2 

15,85±4,84 18,51±4,89 0,001 

 

2,65±2,11 

Grup 

3 

14,88±5,50 17,68±6,67 0,001 2,79±3,21 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

4.7. Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Ağrı (VAS)  Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası ağrı değerlerinin karĢılaĢtırılması Çizelge 4.52, 

Çizelge 4.53 ve Çizelge 4.54‟de gösterilmektedir.  

Grup içi değerlendirmede, ağrı (VAS) bantlama sonrası,1 hafta sonrası ve 1 hafta 

sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo gruplarında 

anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, ağrı (VAS) 

bantlama sonrası, 1 hafta sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına 

göre tüm gruplar arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05).  
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Çizelge 4. 52: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Ağrı (VAS) Bantlama Sonrası 

Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

6,97±1,76 4,49±1,39 0,001 2,48±1,55  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

7,05±1,33 5,69±1,23 0,001 1,35±0,74 2-3 0,001 

Grup 

3 

6,92±1,03 6,92±1,03 1,00 0,00±0,00 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 53: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Ağrı (VAS) 1 Hafta Sonrası 

Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

6,97±1,76 6,97±1,76 0,001 3,51±1,51  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

7,05±1,33 7,05±1,33 0,001 1,53±0,88 2-3 0,001 

Grup 

3 

6,92±1,03 6,92±1,03 0,37 0,15±1,06 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 
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Çizelge 4. 54: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Ağrı (VAS) 1 Hafta Sonra 

Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

6,97±1,76 4,49±1,39 0,001 3,58±1,49  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

7,05±1,33 5,69±1,23 0,001 

 

1,53±0,88 2-3 0,001 

Grup 

3 

6,92±1,03 6,92±1,03 0,37 0,15±1,06 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

4.8. Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Duyu Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası ağrı değerlerinin karĢılaĢtırılması Çizelge 4.55, 

Çizelge 4.56, Çizelge 4.57, Çizelge 4.58, Çizelge 4.59, Çizelge 4.60, Çizelge 4.61, 

Çizelge 4.62 ve Çizelge 4.63‟de gösterilmektedir.  

4.8.1. Olguların grup içi ve gruplar arası diskriminatör değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 

Grup içi değerlendirmede, sol ulnar diskriminatör bantlama sonrası ve 1 hafta sonra 

performans sonrası sonuçlarına göre gruplarda anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 

Gruplar arası değerlendirmede, sol ulnar diskriminatör bantlama sonrası ve 1 hafta 

sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo ve kinesiotape ve 

kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05).  

Grup içi değerlendirmede, sol medial diskriminatör bantlama sonrası ve 1 hafta sonra 

performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape grubunda anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, sol medial diskriminatör bantlama sonrası 

ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo ve 

kinesiotape ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05).  
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Grup içi değerlendirmede, sol radial diskriminatör bantlama sonrası ve 1 hafta sonra 

performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape grubunda anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, sol radial diskriminatör bantlama sonrası ve 

1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo ve 

kinesiotape ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05).  

Çizelge 4. 55: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Sol El Diskriminatör Ulnar 1 Hafta 

Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     p  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

3,36±1,49 2,72±0,79 0,001 0,64±1,36  

 

0,001 

1-2 0,01 

Grup 

2 

2,67±0,10 2,56±0,10 0,04 

 

0,10±0,30 2-3 1,00 

Grup 

3 

2,77±0,62 2,62±0,67 0,01 0,15±0,36 1-3 0,03 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 56: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Sol El Diskriminatör Medial 1 Hafta 

Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 3,33±1,54 2,69±0,80 0,001 0,64±1,40  

0,001 

1-2 0,001 

Grup 2 2,59±0,67 2,56±0,68 0,32 

 

0,02±0,16 2-3 1,00 

Grup 3 2,69±0,65 2,72±0,79 0,71 -0,02±0,42 1-3 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

 



86 
 

Çizelge 4. 57: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Arası Sol El Diskriminatör Radial 1 

Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 1 3,31±1,52 2,74±0,81 0,01 0,56±1,33  

0,001 

1-2 0,01 

Grup 2 2,59±0,67 2,56±0,68 0,32 

 

0,02±0,16 2-3 1,00 

Grup 3 2,69±0,65 2,62±0,67 0,08 0,07±0,26 1-3 0,02 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

4.8.2. Olguların grup içi monofilament değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Grup içi değerlendirmede, sol ulnar, medial ve radial monofilament bantlama sonrası 

ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre gruplarda anlamlı farklılık 

saptandı (p<0,05).  

Çizelge 4. 58: Olguların Grup Ġçi Monofilament Ulnar 1 Hafta Sonra Performans 

Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

One 

Sample 

T-Test 

     P 

Grup 

1 

0,069±0,004 0,069±0,004 0,001 

Grup 

2 

0,070±0,070 0,070±0,070 0,001 

Grup 

3 

0,070±0,070 0,070±0,070 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma 
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Çizelge 4. 59: Olguların Grup Ġçi Monofilament Medial 1 Hafta Sonra Performans 

Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

One 

Sample  

T-Test 

     P 

Grup 

1 

0,069±0,048 0,070±0,070 0,001 

Grup 

2 

0,070±0,070 0,070±0,070 0,001 

Grup 

3 

0,070±0,070 0,070±0,070 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma 

Çizelge 4. 60: Olguların Grup Ġçi Monofilament Radial 1 Hafta Sonra Performans 

Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

One 

Sample 

T-Test 

     P 

Grup 

1 

0,069±0,048 0,070±0,070 0,001 

Grup 

2 

0,070±0,070 0,070±0,070 0,001 

Grup 

3 

0,070±0,070 0,070±0,070 0,001 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma 



88 
 

4.8.3. Olguların grup içi ve gruplar arası vibrasyon değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 

Grup içi değerlendirmede, sol ekstremite vibrasyon bantlama sonrası ve 1 hafta sonra 

performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape grubunda anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, sol ekstremite vibrasyon bantlama sonrası 

ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo ve 

kinesiotape ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05).  

Çizelge 4. 61: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Vibrasyon 1 Hafta Sonra Performans 

Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta 

Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Sample

s Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Gru

p 

P* 

Gru

p 1 

718,77±298,9

1 

813,95±255,1

3 
0,001 95,17±202,

8 

 

 

0,00

1 

1-2 0,00

1 

Gru

p 2 

866,46±239,3

9 

866,46±239,3

9 

1,00 - 2-3 1,00 

Gru

p 3 

853,33±264,8

3 

853,33±264,8

3 

1,00 - 1-3 0,00

1 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

4.8.4. Olguların grup içi ve gruplar arası moover değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Grup içi değerlendirmede, sol ekstremite moover fleksiyon-estansiyon arkı bantlama 

sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre plasebo ve kontrol 

grubunda anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, sol 

ekstremite moover fleksiyon-ekstansiyon arkı bantlama sonrası ve 1 hafta sonra 

performans sonrası sonuçlarına göre kinesiotape ve plasebo grupları arasında anlamlı 

farklılık saptandı (p<0,05).  
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Grup içi değerlendirmede, sol ekstremite moover supinasyon-pronasyon arkı 

bantlama sonrası ve 1 hafta sonra performans sonrası sonuçlarına göre plasebo 

grubunda anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede, sol 

ekstremite moover supinasyon-pronasyon arkı bantlama sonrası ve 1 hafta sonra 

performans sonrası sonuçlarına göre anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  

Çizelge 4. 62: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Moover Fleksiyon-Extansiyon Arkı 

Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim 

Ort±SS 

 

 

One Way ANOVA 

     P  

p 

Bonferroni 

Grup P* 

Grup 

1 

142,27±16,87 142,07±14,54 0,95 -0,20±21,97  

 

0,001 

1-2 0,001 

Grup 

2 

130,76±22,89 149,11±17,16 0,001 18,35±24,51 2-3 0,06 

Grup 

3 

151,33±15,11 157,97±13,18 0,04 6,64±20,15 1-3 0,53 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; Bonferroni p<0,05 

Çizelge 4. 63: Olguların Grup Ġçi ve Gruplar Moover Supinasyon-Pronasyon Arkı 

Hafta Sonra Performans Sonrası Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

  

Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

 

1 Hafta Sonra 

Performans 

Sonrası 

Ort±SS 

 

Paired 

Samples 

Test 

 

Grup Ġçi 

DeğiĢim Ort±SS 

 

One Way 

ANOVA 

     P p 

Grup 1 101,09±17,17 97,78±13,96 0,27 -3,30±18,68  

0,65 Grup 2 103,37±9,95 96,81±13,03 0,01 -6,56±15,46 

Grup 3 94,15±12,64 90,24±8,18 0,12 -3,91±15,48 

Grup 1=Kinesiotape Grubu; Grup 2=Plasebo Grubu; Grup 3=Kontrol Grubu; Ort: 

Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 
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5. TARTIġMA 

18-35 yaĢ arası en az iki yıldır keman çalan müzisyenlerde kinesiotape 

uygulamasının etkinliğini karĢılaĢtırmak üzere planlanan bu çalıĢmada hipotezimiz; 

kinesiotape uygulaması keman çalan müzisyenlerde fonksiyonellik, performans, kas 

gücü ve ağrı düzeyleri ile olumlu yönde iliĢkilidir görüĢüydü. ÇalıĢmamızın 

sonucunda, kinesiotape uygulaması sonrasında fonksiyonellik, kas gücü ve ağrı 

düzeyinde anlamlı derecede olumlu etkiler görülmektedir. DASH fonksiyonel 

değerlendirmesinde kinesiotape grubu grup içinde ve gruplar arasında olumlu yönde 

artmıĢ bulundu. JTEFT, yazı yazma, kart çevirme, küçük nesneler ve beslenme 

stimülasyonu parametrelerinde kinesiotape grubunda sonuçlar plasebo ve kontrol 

grubuna göre olumlu yönde artmıĢ bulundu. Diğer parametrelerde anlamlı farklılık 

saptanmadı. Purdue-Pegboard fonksiyon testinde, sol üst ekstremite kas gücü 

değerlendirmelerimizde, sol el lateral kavrama 1 hafta sonra performans sonrası 

değerlendirmesinde, ağrı (VAS) değerlendirmesinde ve duyu (diskriminatör, 

monofilament ve vibrasyon) değerlendirmelerinde kinesiotape grubunda plasebo ve 

kontrol grubuna göre olumlu yönde değiĢim bulundu. Sol el diğer el kavrama ve 

moover sonuçlarında ise anlamlı farklılık saptanmadı.  

Literatürde müzisyenler için yapılan büyük çalıĢmalardan olan 48 orkestradan 4025 

müzisyenin değerlendirildiği çalıĢmada müzisyenlerin %76‟sında enstrüman çalma 

performanslarını etkileyecek en az bir yaralanma yaĢadıklarını vurgulamıĢtır 

(Fishbein, 1988). Yapılan bir diğer çalıĢmada ise amatör 11 öğrenci orkestrasından 

383 katılımcı ile gerçekleĢtirilen ve %52,1 oranında yaylı enstrüman kullanan 

müzisyenin değerlendirmeye alınması sonucunda kas iskelet problemlerinin 

yaygınlığını %67,8 olarak belirlemiĢler (Laura, 2018).  

KarmaĢık olarak gerçekleĢtirilen bu eylemde müzisyenlerin yaralanma yaĢamamaları 

ve yaĢadıkları problemleri hafifleterek performanslarını arttırmak en önemli 

çözümlerden birisidir. Fakat performansı arttırıcı olarak düĢündüğümüz kinesiotape 

uygulamalarıyla ilgili literatürde az sayıda çalıĢma bulunmaktadır ve performans 

öncesi ve sonrası değerlendirme yapan bir çalıĢmaya rastlanılamamıĢtır. Biz ise 
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çalıĢmamızda her üç grubun değerlendirmelerini de tedavi öncesinde performans 

öncesi ve performanstan sonra tedavi sonrası olacak Ģekilde ilk 2 değerlendirme ve 1 

hafta sonrasında performans öncesi ve sonrası olacak Ģekilde son 2 değerlendirme 

her iki el için gerçekleĢtirerek toplam 4 değerlendirme ile gerçekleĢtirdik. 

Performans öncesi ve sonrasında yaptığımız değerlendirme sayesinde keman çalan 

müzisyenlerde kinesiotape uygulaması ile ilgili daha anlamlı sonuçlara ulaĢtığımızı 

düĢünmekteyiz. 

Müzisyenlerin sergiledikleri performans önemli olduğu için tedavilere ek olarak 

kiĢiler ortam sıcaklığına, çalmadan önce ısınma egzersizleri yapmaya ve düzenli spor 

yapmaya da özen göstermelidirler. Literatürde soğuğun baĢparmak ve iĢaret 

parmağının fleksiyonunu azalttığı (McCloskey, 1978) ve bir diğer araĢtırmada 

parmak ekstansiyonuna daha fazla zarar verici etkide bulunduğunu bildirmiĢlerdir 

(Parry, 1982). Bu sebeple müzisyenlerin verimli çalabilmeleri için ortam sıcaklığına 

dikkat etmeleri gerekmektedir.  

ÇalıĢmamızda enstrüman çalarken bulunduğunuz ortamın sıcaklığına dikkat ediyor 

musunuz sorusuna aldığımız cevaplar kinesiotape grubu için %56,4, plasebo ve 

kontrol grubu için %66,7 oranında dikkat etmedikleri sonucuna ulaĢtık. Bu durumun 

bireylerden istenilen performansın tam anlamıyla gerçekleĢtirilememesine sebep 

olabileceğini düĢünmekteyiz.  

Bir sporcu ve bir müzisyenin hazırlıkları aynı koĢullarda ele alınmalı ve genel bir 

fiziksel ısınma yanında enstrüman açısından ısınmayı ve bunun gerekliliğini savunan 

Patrica Mc Carty  (Mc Carty, 2000) ise sporcu ve müzisyenlerin ısınma evresi 

olmadan harekete geçmemelerini, ısınma egzersizlerinin yaylı çalgı kullananlarda 

çok önemli olduğunu, müzisyenin teknik bilgilerini, verimini gün içinde optimize 

ederek sakatlanmaları önlediğini ve beynin parmakların kontrolünde olmasını 

güçlendirdiğini belirtmiĢtir.  

Biz çalıĢmamızda çalmadan önce ısınma egzersizi yapma durumunu 

sorguladığımızda kinesiotape grubunda %41, plasebo grubunda %61,5 ve kontrol 

grubunda %48,7 oranında hayır cevabı aldık. Literatürü destekler biçimde 

kinesiotape grubunda daha anlamlı sonuçlar elde etmemizin sebebinin bireylerin 

ısınma egzersizlerine ve çalıĢma ortamına diğer gruplara nazaran daha fazla dikkat 

etmesinden dolayı olabileceğini düĢünmekteyiz.  
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Fonksiyonellik müzisyenlerin sanatlarını icra edebilmeleri için gerekli en önemli 

etmenlerden birisidir. Bir müzisyen ve bir sporcu arasında fonksiyonellik ve 

performans açısından herhangi bir farklılık bulunmamaktadır. UzlaĢır‟ın (UzlaĢır, 

2016) basketbol oynayan sporcularda performansı arttırmak amacıyla yapılan 

kinesiotape uygulamasına baktığımız zaman performans ve fonksiyonellik adına 

olumlu sonuçlara ulaĢmıĢtır. Dinçer ve ark. (Dinçer, 2012) yaptığı çalıĢmada 50 

lateral epikondilli hastalara fizik tedaviye artı olarak kinesiotape yapılmıĢ ve 

fonksiyonellik için kullanılan DASH anketinde 3 haftalık çalıĢma sonucunda ağrıya 

etkili olduğu fakat fonksiyonel açıdan herhangi bir farklı etki yaratmadığını saptamıĢ. 

Fakat literatürde müzisyenlerde fonksiyonellik adına herhangi bir çalıĢma 

bulunmamaktadır.  

Biz yaptığımız çalıĢmada kinesiotape uygulaması sonrasında fonksiyonellik adına 

kinesiotape grubu lehine olumlu yönde değiĢim saptadık. ÇalıĢmamızda tüm 

performans öncesi ve sonrasında değerlendirme yapılmasının fonksiyonellik adına 

daha anlamlı ve ayrıntılı sonuçlar elde etmemize sebep olmuĢtur.  DASH 

değerlendirmesinde bantlama öncesi ve bir hafta sonra performans sonrası 

sonuçlarına baktığımızda kinesiotape grubunda 8,05±8,76, plasebo grubunda 

1,89±1,72 ve kontrol grubunda 0,30±1,62 değerinde fonksiyonellikte iyileĢme lehine 

azalma saptandı. Sonuçlara baktığımız zaman ise kinesiotape uygulaması keman 

çalan müzisyenlerde fonksiyonellik adına olumlu sonuçlar yaratmaktadır.  

Jebsen Taylor Fonksiyon testinde bantlama sonrası ve son değerlendirme olan 1 hafta 

sonra performans sonrası değerlerine bakıldığında kinesiotape grubunda sol el ile 

yazı yazma 6,10±4,56, sol el ile kart çevirme 1,20±1,10, sol el ile küçük nesneler 

1,84±1,53 ve sol el ile beslenme stimülasyonu 3,43±1,65 değerleri ile olumlu yönde 

etkisi olduğu tespit edildi. Jebsen Taylor Fonksiyon testinde sonuçlarımızda 

kinesiotape grubu en fazla iyileĢmeyi göstermiĢ, ikinci sırada ise kontrol grubu onu 

takip etmiĢtir. Plasebo grubunda anlamlı sonuç elde edilememesinin sebebini ise 

kinesiotape uygulamasının doğru yapılmasına bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. 

Kinesiotape grubunda M.Sternoclaidomastoideus, M.Trapezius (üst parçası), 

M.Deltoid, M.Fleksör Palmaris Longus kaslarına yaptığımız doğru uygulama ile 

müzisyenlerde fonksiyonellik adına olumlu geliĢmeler izledik. Ve bu sonuçlar bize 

kinesiotape uygulamasının doğru yapılmasını ya da hiç yapılmamasını göstermiĢ 
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oldu. Hafif nesneler, ağır nesneler ve tavla pulları testlerinde anlamlı bir sonuç elde 

edilmemesinin sebebinin ise öğrenmeye bağlı olduğunu düĢünmekteyiz.  

Purdue Pegboard testi 1940 yılında endüstri sektöründe personellerin el becerilerini 

değerlendirmek amacıyla geliĢtirildi (Tiffin, 1948). Purdue Pegboard testi test-tekrar 

test güvenilirliğide bir deneme de 0,76-9,60 arasında olarak belirlenmiĢ (Debra, 

2015). Aydemir (Aydemir, 2002) değiĢik meslek gruplarında 388 sağlıklı kiĢide 

testin normal değerlerini belirlemiĢtir. Tiffin (Tiffin, 1948) ise çalıĢmasında 

üniversite mezunu bireylerin iĢçilerden daha yüksek performans sergilediklerini 

bildirmiĢtir. El becerisini zamanla sınırlayarak aktivite değiĢikliklerinin 

gözlemlendiği çalıĢmada Purdue Pegboard sonuçlarına bakıldığında zaman 

sınırlaması olumlu yönde etkilemiĢtir sonucuna varılmıĢ (Hyo-Lyun, 2017).  

Purdue Pegboard testinde pim sayısı cinsinden bakıldığında kinesiotape grubunda 

sağ elde tedavi öncesinde 16,79±2,27 iken 1 hafta sonra performans sonrasında 

17,13±1,53 sonucu ile  0,33±1,82 değerinde, sol elde tedavi öncesinde 14,92±1,69 

iken 1 hafta sonra performans sonrasında 15,74±1,53 sonucu ile 0,82±1,73 

değerinde, her iki elde tedavi öncesinde 12,85±1,51 iken 1 hafta sonra performans 

sonrasında 13,69±1,43 ile 0,84±2,02 değerinde, montajda tedavi öncesinde 

9,59±1,60 iken 1 hafta sonra performans sonrasında 11,18±1,29 ile 0,84±2,02 

değerinde ve birleĢtirme puanında tedavi öncesinde 9,59±1,60 iken 1 hafta sonra 

performans sonrasında 11,18±1,29 ile 5,84±8,09 değerinde fonksiyonellik adına 

olumlu yönde artıĢ olduğu saptandı. ÇalıĢmamızın sonucunda Purdue Pegboard 

testinin müzisyenlerin halihazırda yaptıkları performanslara yakın olması ve 

performans öncesi ve sonrası değerlendirme yapmıĢ olmamız ve kinesiotape 

desteğiyle beraber plasebo ve kontrol gruplarına göre olumlu artıĢ olmuĢtur. 

Literatüre baktığımızda Ackermann ve ark. (Ackermann B, 2002) profosyonel 

müzisyenlerde sol ve sağ üst Trapezius ve omuz retraktörleri ile sağ 

Sternoclaidomasteideus kaslarına kinesiotape uygulaması yapmıĢlar. 

Elektromiyografik aktiviteleri incelendiğinde bantlamanın hareketli ve hızlı eserlerde 

olumlu etkisini saptamıĢlar fakat müzisyenler konfor, konsantrasyon bozukluğu 

yarattığı, ağrıyı azaltmadığı, destek duygusu oluĢturmadığı ve performansı olumsuz 

etkilediğini bildirmiĢler. Biz ise çalıĢmamızda müzisyenlerin performanslarında artıĢ, 

ağrı Ģikayetlerinde azalma ve çalıĢmadan memnuniyet sonucunu aldık. 
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Müzisyenlerde kinesiotape uygulamasını değerlendiren bir diğer çalıĢmada ise 

Podnar ve ark. (Podnar M., 2013) keman, viyola ve flüt çalan müzisyenlerde 

kinesiotape uygulaması yapmıĢlar sonuçlarını ise thermocam ve EMG ile 

değerlendirmiĢler. Yay tutan sağ kolda ve kemanı tutan sol kolda en fazla aktivite 

gösteren kasları: M. Sternoclediomastoideus, M. Pectoralis Majör, M. Deltoideus 

olarak belirlemiĢler. Bizim çalıĢmamızı destekler biçimde bantlama yapılan grupta 

müzisyenlerin Ģikayetlerini giderdiği gözlenmiĢtir.  

Kas gücü enstrüman kullanmada gerekli olan temel özelliklerden birisidir. 

Enstrüman kullanabilmek, tekrarlı ve karmaĢık hareketleri gerçekleĢtirebilmek adına 

kas gücünün arttırılması önemlidir. Kinesiotape uygulaması ve kuru iğneleme 

yöntemlerinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada egzersize ek olarak uygulanan bu 

yöntemlerin kas gücü arttırmada üstün olduğu belirlenmiĢ (Yıldız, 2016).  

Chang ve ark. (Chang, 2010) yaptıkları çalıĢmada 21 sağlıklı sporcu üzerinde 

kinesiotape bantlamanın maksimum kavrama gücü ve hassasiyetine etkisini 

araĢtırmıĢlar ve kinesiotape uygulamalı, plasebo bantlama uygulamalı ve herhangi 

bir uygulama yapılmayan üç durum değerlendirmesi yapılmıĢ, sonucunda kavrama 

gücünde herhangi bir artıĢ olmadığı fakat kavrama hassasiyeti üzerinde olumlu 

etkiler yarattığı belirlenmiĢ. Ünüvar‟ın (Ünüvar., 2015) tekerlekli sandalye kullanan 

12 basketbolcu üzerinde yaptığı çalıĢmada omuz bölgesine yapılan kinesiotape 

uygulamasının güç performansını olumlu yönde etkilediği sonucuna varılmıĢ. Teker 

(Teker, 2009) çalıĢmasında kinesiotape uygulamasının kas gücü artıĢında olumlu 

etkileri olduğu sonucuna varmıĢtır.  

Kavrama gücü çeĢitli yöntemlerle ölçülebilmektedir. Biz çalıĢmamızda Amerikan El 

Terapistleri Derneği (ASHT)‟ nin altın standart olarak belirlediği ve önerdiği, klinik 

uygulamalar ve araĢtırmalarda sık sık kullanılan, test-tekrar test güvenilirliği sunan 

Jamar El Dinamometresiyle gerçekleĢtirdik (Hongrel, 2015) (Ashford, 1996) 

(Beaton, 1995) (Mathiowetz, 1984). ÇalıĢmamızın sonucunda literatürü destekler 

biçimde kinesiotape grubunda kas gücünü bantlama öncesinde 63,31±21,41 kg iken 

1 hafta sonra performans sonrası son değerlendirmemizde 72,12±21,93 kg artıĢı ile 

olumlu yönde artıĢ saptadık. Plasebo grubunda bantlama öncesi 51,64±16,30 kg iken 

1 hafta sonra performans sonrası 51,14±15,59 kg ve kontrol grubunda ise 

44,36±12,35 kg iken 1 hafta sonra performans sonrası 44,19±12,81 kg sonucuna 

ulaĢtık. 
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Keman çalan müzisyenler keman tutuĢ pozisyonu ve sürekli değiĢen nota aralıklarına 

uyum sağlaması için yaptıkları egzersizler ile parmakların tutma gücü artmaktadır. 

ÇalıĢmamızda iki parmak, lateral ve üç parmak tutma gücüne baktığımız zaman 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Keman çalan müzisyenler enstrümandan doğru 

sesleri ve eserleri aktarabilmek adına sürekli aktivite ile çalıĢtırmaktadırlar. Tutma 

gücü sonuçlarında anlamlı bir farklılık olmamasının sebebinin enstrüman çalmaya ve 

aktif olarak parmaklarını çalıĢtırmaya bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. 

Özel ve Köksal (Özel, 1994) müzisyenlerde değerlendirdikleri grupta %75‟inde ağrı 

Ģikayeti bulmuĢlardır. Fry (Fry, Overuse Syndrome Alias Tenosynovitis, Tendinitis: 

The Terminological Hoax, 1986) ağrı Ģikayetleri %50 oranında el ve el bileği 

bölgesinde olmakla beraber en çok ağrıyı el bileği, dirsek ve omuz bölgesinde 

olduğunu belirtmiĢtir. Akı (Akı, 1995) profesyonel ve öğrenci müzisyen grupları 

değerlendirmesinde ağrının tüm müzisyenlerde ortak problem olduğunu saptamıĢtır. 

Owen (Owen, 1985) 110 müzisyen ile yaptığı değerlendirmeler sonucunda 

müzisyenlerin %86‟sında ağrının bulunduğunu ve yaylı çalgı çalanların bu oranın 

daha büyük payını oluĢturduğunu belirtmiĢtir.  

Yurdalan ve ark. (Yurdalan, 1994) yaptığı çalıĢmada ise müzisyenlerin %81,25‟inin 

tenis, jimnastik, kayak, basketbol, yüzme ve bisiklete binme sporlarıyla ilgilendiği ve 

%62,50‟sinin yoga, kuvvetlendirme, gevĢeme, germe vb. koruyu egzersizler yaptığı 

ve bu sayede ağrılarının azaldığını belirtmiĢtir. Yapılan bir diğer çalıĢmada ise 

müzisyenlerin %64,6 gibi büyük bir kısmının “Ağrı yoksa kazanç yok” düĢüncesi ile 

ağrıya rağmen çalmaya devam ettikleri sonucuna ulaĢmıĢlardır (Bruno, 2008).  

ÇalıĢmamızda da tüm bu çalıĢmaları destekleyecek Ģekilde profesyonel keman çalan 

müzisyenlerde tedavi öncesi belirttikleri ağrı seviyeleri kinesiotape grubunda 

6,97±1,76, plasebo grubunda 7,05±1,33 ve kontrol grubunda 6,92±1,03 olarak 

belirlenmiĢtir. Spor aktivitesinde bulunma durumları ise kinesiotape grubunda 

%66,7, plasebo grubunda %61,5 ve kontrol grubunda %64,1 oranında hayır olarak 

çıkmıĢtır. Tüm gruplarda ağrı seviyesinin yüksek olmasının bir sebebi de literatürü 

destekleyecek Ģekilde spor aktivitelerinin azlığı ve ağrıya rağmen icraya devam 

etmeleri olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Kinesiotape yöntemi ağrı üzerinde etkili olmakla beraber tedavi sürecini de 

desteklediği savunulmaktadır. Literatürde kinesiotape uygulamasının sadece egzersiz 
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programlarına göre ağrı üzerinde etkili olduğu sonucuna ulaĢılmıĢ (Yıldız, 2016) 

(Bulut, 2017) (Seyhan, 2013) (Özüberk, 2014). Yıldız‟ın (Yıldız, 2016) yaptığı 

çalıĢmada omuz kuĢağı sendromlarında üç gruba ayrılan 45 hastaya egzersiz 

uygulamasına ek olarak 1.gruba kinesiotape uygulaması ve 2.gruba kuru iğneleme 

yapılmıĢ ve sadece egzersiz programı verilen gruba göre 1 ve 2.grubun istirahat 

sırasında ortaya çıkan ağrıda etkinliği olmadığını fakat gece ortaya çıkan ağrıda 

etkinliği olduğunu gözlemlemiĢ.  

Bulut (Bulut, 2017)  dorsal kifoz artıĢı olan bireylerde egzersiz programına ek olarak 

yapılan kinesiotape uygulamasının baĢlangıca göre 3 ve 6.haftada ağrıda daha fazla 

düzelme olduğunu saptamıĢ. ÇalıĢmamızın sonucunda kinesiotape grubunda son 

değerlendirmemizde ağrı değeri 3,58±1,49 oranında iyileĢme gösterdiği saptandı. 

Plasebo grubunda 1,53±0,88 değerinde bir iyileĢme ile beraber kontrol grubunda 

0,15±1,06 değerinde anlamlı bir farklılık olmamasının sebebini plasebo grubunda 

yapılan spiral bantlamanın müzisyenlerde yarattığı psikolojik plasebo uygulaması 

etkisinden olduğunu düĢünmekteyiz.  

Müzisyenlerde keman çalarken uyguladıkları performans ve düzgün bası yaparak 

notalardan uygun sesler çıkartabilmek adına duyu değerlerinin grup içi ve gruplar 

arasında minimal değiĢiklikler göstererek değerlerinin normalin üzerinde iyi olduğu 

saptanmıĢtır. Diskriminatör değerlendirmelerinde kinesiotape ulnar sinirde 

baĢlangıçta 3,36±1,49 iken son değerlendirmemizde 0,64±1,36 değiĢiklik göstererek 

2,72±0,79, medial sinirde baĢlangıçta 3,33±1,54 iken son değerlendirmemizde 

0,64±1,40 değiĢiklik göstererek 2,69±0,80 ve radial sinirde baĢlangıçta 3,31±1,52 

iken 0,56 değiĢiklik göstererek 2,74±0,81 ile olumlu yönde iyileĢme göstermiĢtir.  

Literatüre baktığımızda Judith ve ark. (Judith, 1995) monofilamentin sağlıklı 

bireylerdeki eĢiğinin 2,83 olduğunu belirlemiĢler. Bu çalıĢmadan yola çıkarak 

sonuçlarımıza baktığımız zaman keman çalan müzisyenlerde monofilament duyu 

değerlendirmesi sonuçları 2,83 değerinin altında ve normalden daha iyi olarak 

saptadık.  Vibrasyon değerlendirmesinde ise kinesiotape grubunda 95,17±202,8 

değerinde olumlu yönde bir artıĢ saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızdaki en önemli limitasyonumuz keman çalan müzisyenlerden seçilen her 

üç gruba ve toplam dört ölçümlerinin aynı fizyoterapist tarafından yapılması ve 

dolayısıyla çalıĢmanın kör olmamasıdır. Diğer limitasyonumuz ise gruplara 
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müzisyenlerin randomize olarak dağıtılması sonucu gruplar arası farklılıkların 

oluĢmasıdır. Bireylere baktığımız zaman sadece kinesiotape grubunda enstrümana 

bağlı hastalık yaĢayan bulunmaktadır. Fakat buna rağmen tedavi sonucu diğer 

gruplara üstünlük sağlamıĢtır. Eğer plasebo ve kontrol gruplarına rastgele bu bireyler 

denk gelmiĢ bulunsaydı bu gruplardan kinesiotape grubuna göre daha olumsuz yönde 

sonuçlar elde edileceğini düĢünmekteyiz.  

ÇalıĢmamızın üstün yönleri aĢağıda belirtilmektedir.  

- Keman çalan müzisyenlerde kinesiotape uygulamasının performans 

öncesi ve sonrasında etkinliğini karĢılaĢtıran ilk randomize kontrollü 

çalıĢmadır.  

- ÇalıĢmamızda gönüllü sayısı “G power sample size calculator” ile 

hesaplanmıĢtır. % 95 güven aralığında, DASH skorunun klinik olarak 

anlamlı en küçük değiĢiklik değeri 15 ve standart sapma değeri 18 olarak 

alındığında farkı %95 güç ve 0,05 anlamlılık seviyesinde saptayabilmek 

için her gruba en az 39 gönüllü dâhil edilmiĢtir. 

Gelecekteki çalıĢmaların farklı bantlama yöntemleri ve bölgelerine aynı zamanda 

daha uzun değerlendirme dönemleri ile planlanmasının faydalı olacağını 

düĢünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER  

Keman çalan müzisyenlerde kinesiotape uygulamasının fonksiyonellik, performans, 

kas gücü ve ağrı üzerine etkisini araĢtırdığımız bu çalıĢma sonucunda;  

1. Bireylerde kinesiotape uygulamasının bantlama öncesi, bantlama sonrası, 1 

hafta sonra performans öncesi ve 1 hafta sonra performans sonrası 

değerlendirmeleri sonucunda fonksiyon, kas gücü ve ağrı üzerinde plasebo ve 

kontrol gruplarına göre daha üstün olduğu bulundu.  

2. Keman çalan müzisyenlerde fonksiyonellik, performans, kas gücü ve ağrı 

üzerine etki edebilmek adına kinesiotape uygulaması yapılabilir. Farklı 

uygulamalar ve kinesiotape tekniğinin baĢka kaslara uygulanmasının da 

yararlı olabileceği düĢünülebilir.  

Elde edilen bulgular ıĢığında, sporcularla benzer performanslar sergileyen 

müzisyenlerde daha önce performans öncesi ve sonrasında değerlendirmeler 

yapılarak uygulanmamıĢ olan kinesiotape uygulaması bireylerde yarar sağlamaktadır. 

Bu anlamda plasebo ve değerlendirme dıĢında hiçbir uygulama yapılmayan kontrol 

grubuna göre kinesiotape uygulamasının etkin bir tedavi yöntemi olduğunu 

düĢünmekteyiz.  
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EK A BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

Sayın Katılımcı 

Sizi Ġstanbul Aydın Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü‟nde yürütülen “Keman Çalan Müzisyenlerde Kinesiotape 

Uygulamasının Fonksiyonellik, Performans, Kas Gücü ve Ağrı Üzerine Etkisi” 

baĢlıklı araĢtırmaya davet ediyoruz. Bu araĢtırma Ġstanbul Aydın Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü tarafından yürütülecektir. 

Bu araĢtırmanın amacı, 18-35 yaĢ arası sağlıklı müzisyenlerde kinesitope 

uygulamasının etkisinin incelenmesidir. 

Bu çalıĢmaya gönüllü olarak katılmayı kabul ederseniz, Prof. Dr. Hanifegül 

TaĢkıran,  Doç. Dr. Ebru Kaya Mutlu ve Fzt. Ebru Topdemir Turhan tarafından 

Ġstanbul Aydın Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü‟nde değerlendirme formu ile 

demografik özellikleriniz sorgulanarak değerlendirilecektir. Aktif kullandığınız 

keman çalan eliniz fonksiyonellik, performans, kas gücü ve ağrı açısından 

değerlendirilecektir.   

Değerlendirmeler 20 dakika sürecektir. Bu değerlendirmeler; sizin bilgilerinizi 

alacağımız Müzisyen Değerlendirme Anketi, her iki kolunuz için günlük yaĢamda 

kullandığımız yazı yazma gibi aktiviteleri içeren süreli olarak yapılacak 

değerlendirme (Jebsen Taylor Fonksiyon Testi), kas aktiviteleri ve koordinasyon 

becerilerinizi süreli olarak yapılacak değerlendirme (Purdue Pegboard Testi), sizdeki 

belirtileri ve günlük yaĢam aktivitelerinizi öğreneceğimiz anketi (Kol-Omuz-El 

Sakatlık Anketi), tutma kuvvetinizin değerlendirilmesi (Pinchmetre), gün içerisinde 

kolunuzda-elinizde hissettiğiniz ağrı Ģiddeti (Visuel Analog Scale), vücut yüzeyinize 

temas ettirilen iki noktayı birbirinden ayırt edebilmenizin değerlendirilmesi (Ġki 

Nokta Diskriminasyon), elinizdeki duyularınızın değerlendirilmesi ( Monoflaman 

Testi), hareketlerinizin hedeflenen açılarda olup olmadığının değerlendirilmesi 

(Moover), titreĢim cihazı ile titreĢimin hissedilmesinin değerlendirilmesi (Vibrasyon 

Testi) ve sizin memnuniyetinizi değerlendiren anket (Hasta Memnuniyet Anketi) 

uygulanacaktır. 

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır; ayrıca, bu 

araĢtırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri için 
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sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluĢundan hiçbir ücret 

istenmeyecektir. 

 AraĢtırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araĢtırmanın niçin ve nasıl 

yapılacağını, bu araĢtırmanın gönüllü katılımcılara getireceği olası faydaları, riskleri 

ve rahatsızlıklarını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup 

anlaĢılması büyük önem taĢımaktadır. Ġsterseniz bu bilgileri aileniz, yakınlarınız 

ve/veya doktorunuzla tartıĢınız. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan 

Ģeyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katılmayı kabul ettiğiniz 

takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kuruluĢ görevlisi bir tanık tarafından 

doldurup imzalanmıĢ bu formun bir kopyası saklamanız için size verilecektir. 

AraĢtırmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. ÇalıĢmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalıĢmadan çıkma hakkında 

sahipsiniz. Ayrıca sorumlu araĢtırıcı gerek duyarsa sizi çalıĢma dıĢı bırakabilir. 

ÇalıĢmaya katılmama, çalıĢmadan çıkma veya çıkarılma durumlarında bir ceza veya 

tedaviniz ve klinik izleminizde hakkınız olan yararların kaybı kesinlikle söz konusu 

olmayacaktır.  

AraĢtırma konusuyla ilgili ve sizin araĢtırmaya katılmayı devam etme isteğinizi 

etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde, siz veya yasal temsilciniz zamanında 

bilgilendirilecektir. 

AraĢtırmanın yürütücüleri, Etik Kurul Üyeleri, Sağlık Bakanlığı ve diğer ilgili sağlık 

otoriteleri sizin bu araĢtırmadaki tıbbi kayıtlarınıza doğrudan eriĢebileceklerdir; 

ancak kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktır ve bu çalıĢmadan elde edilen 

bilgiler tamamen araĢtırma amacı ile kullanılacaktır.  

AraĢtırma hakkında, kendi haklarınız hakkında veya araĢtırmayla ilgili daha fazla 

bilgi temin edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum için 

günün 24 saatinde 0534 648 83 56 numaralı telefondan Ebru TOPDEMĠR ‟e 

ulaĢabilirsiniz. AraĢtırma konusuyla ilgili ve araĢtırmaya katılmaya devam etme 

isteğini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde siz veya yasal temsilciniz 

zamanında bilgilendirilebileceksiniz. 

Ben,………………………………………….[kendi el yazısı ile]  

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama Ebru 
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TOPDEMĠR tarafından yapıldı.  ÇalıĢma hakkında soru sorma ve tartıĢma imkânı 

buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalıĢmanın muhtemel riskleri ve 

faydaları sözlü olarak da anlatıldı. AraĢtırmaya gönüllü olarak dâhil edildiğimi, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve 

kendi isteğime bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi 

ve araĢtırmadan ayrıldığım zaman mevcut sağlık durumumun olumsuz yönde 

etkilenmeyeceğini biliyorum.  

Bu koĢullarda;  

 

• Söz konusu Klinik AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 

rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

• Gerek duyulursa kiĢisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kiĢi/kurum 

kuruluĢların eriĢebilmesine, 

• ÇalıĢmada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak koĢulu ile) 

yayın için kullanılma, arĢivleme ve eğer gerek duyulursa bilimsel katkı amacı ile 

ülkemiz ve/veya ülkemiz dıĢına aktarılmasına olur veriyorum. 

• Keman Çalan Müzisyenlerde Kinesiotape Uygulamasının Fonksiyonellik, 

Performans, Kas Gücü ve Ağrı Üzerine Etkisi çalıĢması kapsamında bana yapılan 

değerlendirme verilerimin, 

 Sadece yukarıda bahsi geçen çalıĢmada kullanılmasına izin veriyorum  

 Ġleride yapılması planlanan tüm çalıĢmalarda kullanılmasına izin veriyorum.  

 Hiçbir koĢulda kullanılmasına izin vermiyorum. 

Gönüllünün, 

 Adı-Soyadı: 

 Ġmzası: 

 Adresi: 

 Tel.-Faks: 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

 Adı-Soyadı: 
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 Ġmzası: 

 Adresi: 

 Tel.-Faks: 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

 Adı-Soyadı: 

 Ġmzası: 

Olur, alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ 

görevlisinin/görüĢme tanığının, 

 Adı-Soyadı: 

 Ġmzası: 

 Görevi: 

NOT: Bu formun bir kopyası gönüllüde kalacak, diğer kopyası ise hasta dosyasına 

yerleĢtirilecektir. Hasta dosyası veya protokol numarası olmayan sağlıklı 

gönüllülerden alınacak onam formunun bir kopyası mutlaka sorumlu araĢtırıcı 

tarafından saklanacaktır. 
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Ek B Müzisyen Değerlendirme Anketi 

1. Adınız-Soyadınız: 

2. YaĢınız: 

3. Cep Telefonu:  

4. Cinsiyet:    Bay            Bayan  

5. Boy: 

6. Kilo:                           

7. Beden Kitle Ġndeksi (Kg/M
2
):  

18.5 kg/m2‟nin altında  

18.5-24.9 kg/m2 arasında ise   

25-29.9 kg/m2 arasında ise   

30 kg/m2 ve üzerinde ise    

8. Herhangi Bir Hastalığınız Var Mı (Ht, Dm, Hematolojik...) :  Yok           Var         

…… 

9. GeçirilmiĢ Operasyon Var Mı (Özellikle Üst Extremite) :  Yok           Var         

…… 

10. Ġlaç Kullanıyor Musunuz:  Hayır              Evet          ……. 

11. Kullandığınız Enstrüman(Lar) : Keman                Gitar             Diğer        …. 

12. Enstrüman Kullanma Süreniz: 0-2 yıl                 2 yıl ve daha çok  

13. Enstrüman Çalarken Hangi Elinizi Kullanıyorsunuz:  Sağ                Sol  

14. Enstrüman Çalmaya Bağlı Ortaya Çıkan Tanısı KonmuĢ Problemler:  

Yok         Var         …. 

15. Tanısı KonmuĢ Probleminize Yönelik GeçmiĢ-Süregelen Tedaviler:  

Yok           Var         …… 

16. Günde Kaç Saat Enstrüman Çalıyorsunuz:  

17. Haftada Kaç Gün Enstrüman Çalıyorsunuz: 

18. Çalarken Mola Veriyor Musunuz –Veriyorsanız Kaç Saatte Bir:  

Hayır        Evet       …. 

19. Düzenli Egzersiz Yapıyor Musunuz:   Hayır              Evet  

20. Çalmadan Önce Isınma Egzersizi Yapıyor Musunuz: Hayır             Evet  

21. ÇalıĢma Yaptığınız Ortamın Sıcaklığına Dikkat Ediyor Musunuz:  

Hayır          Evet  

22. Dördüncü Parmağın Zorlandığı Pasajları Uygulama Sıklığınız:  
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Hiç          Bazen          Sık sık           Herzaman  

23. Dördüncü Parmağın Zorlandığı Pasajları Uygularken Normal Bir Günde Kaç 

Kere Ağrı Hissettiniz: 

Hiç          Bazen          Sık sık           Herzaman  

 

24. Sınav Vb. Uzun Dönemli Yoğun ÇalıĢmalarınızda Kaç Kere Ağrı Hissettiniz: 

Hiç          Bazen          Sık sık           Herzaman  

 

25. Ağrı Kesici, Kas GevĢetici Vb. Kullanıyor Musunuz: Hayır              Evet  

26. Spor Vb. Fonksiyonel Aktiviteniz Var Mı:    Hayır              Evet  

27. VAS:  

 
28. Hasta memnuniyet anketi 
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Ek C DASH-T(Kol-Omuz-El Sorunları Anketi)
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Ek D Ġzin Belgeleri 

Kültür ve Turizm Bakanlığı Devlet Opera ve Balesi Genel Müdürlüğü Ġzin 

Yazısı 
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Ġstanbul Üniversitesi Konservatuarı Ġzin Yazısı 
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Marmara Üniversitesi Konservatuarı Ġzin Yazısı 
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Mimar Sinan Üniversitesi Konservatuarı Ġzin Yazısı 

 

 



122 
 

Yıldız Teknik Üniversitesi Sanat Tasarım Fakültesi Ġzin Yazısı 
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Haliç Üniversitesi Konservatuarı Ġzin Yazısı 
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Hasta Ġzin Dilekçesi  
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Ek E Etik Kurul Kararı 
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