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OZET

Problem Coézme Egitimi (PCE), yapict problem ¢6zme tutum ve becerilerinde egitime
odaklanan klinik miidahaleye yonelik olumlu bir yaklasimdir. Bu caligmanin amaci;
miizisyenlerde PCE’nin agri, postiir, list ekstremite fonksiyonu, anksiyete ve yasam kalitesi
izerine etkisini incelemekti. Calismaya 25 goniilli miizisyen dahil edildi. Bireyler
randomize olarak miidahale grubu ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi.
Miidahale grubuna, bireylerin ihtiyacina gore diizenlenen PCE, haftada en az 1 seans
yapilacak sekilde toplam 6 modiil olarak uygulandi. Miidahale dncesi, miidahale sonrasi ve
miidahaleden 3 ay sonrasi1 Viziiel Analog Skala ile agr1 siddeti, Posture Screen Mobile
uygulamasi ile postiir, Kol-Omuz-El Sorunlari Anketi ile {ist ekstremite fonksiyonlari,
Beck Anksiyete Envanteri ile anksiyete ve Kisa Form-36 Saglik Olgegi ile yasam kalitesi
degerlendirildi. Miidahale sonrast ve 3. aym sonundaki degerlendirmelerde, miidahale
grubunda agri, postiir bozukluk dereceleri, iist ekstremite fonksiyonu yetersizligi ve
anksiyete belirtileri diizeyi anlamli olarak azaldi (p<0,05); yasam kalitesi anlamli olarak
artti (p<0,05). Calismanin sonuglari, PCE’nin miizisyenlerde agriyi, postiir bozukluk
derecelerini, tist ekstremite fonksiyonu yetersizligini ve anksiyete belirtileri diizeyini
azaltmada; yasam kalitesini artirmada etkili oldugunu gosterdi. Bu sonuglar dogrultusunda
PCE’nin miizisyenlerde ¢alma ile iliskili kas-iskelet sistemi bozukluklarindan kaginmada,
calmaya bagl kas-iskelet sistemi semptomlarinin ve anksiyetenin azaltilmasinda ve kontrol
edilmesinde, yasam kalitesinin artmasinda tercih edilebilir.
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ABSTRACT

Problem-Solving Therapy (PST) is a positive approach to clinical intervention focused on
education in constructive problem solving attitudes and skills. The purpose of this study
was to study the effects of PST on pain, posture, upper extremity function, anxiety and
quality of life in musicians. 25 volunteer musicians were included in the study. The
individuals are randomly divided into two groups, the intervention group and the control
group. The PST, organized according to the needs of individuals, was implemented as a
total of 6 modules, with at least 1 session per week. Before, after and 3 months after the
intervention, the pain intensity with the Visual Analogue Scale, posture with the Posture
Screen Mobile application, upper extremity functions with The Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Questionnaire, anxiety with Beck Anxiety Inventory and quality of life
with Short Form-36 Health Scale were evaluated. In the evaluations after the intervention
and 3rd month, pain, postural disorder grades, upper extremity dysfunction and anxiety
symptoms levels were significantly reduced (p<0.05), and quality of life significantly
increased in the intervention group (p<0.05). The results of the study showed that PST was
effective in reducing pain, postural disorders, upper extremity dysfunction and anxiety
symptoms, and increasing the quality of life in musicians. In line with these results, PST
can be preferred in musicians to avoid musculoskeletal disorders associated with playing,
to reduce and control musculoskeletal symptoms and anxiety associated with playing, and
to increase quality of life.
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1. GIRIS

Enstriiman c¢almak karmagik bir miizik performansidir. Profesyonel bir seviyede
performans sergilemek icin néromuskiiler ve somatosensoriyel sistemin gelistirilmesi ve
biitiinlesmesi gerekmektedir. Miizisyenler karmasik olan hareketleri pekistirmek i¢in uzun
yillar boyunca zamanlarinin ¢ogunu enstriiman ile uygulama yaparak gecirirler (Chan ve
Ackermann, 2014). Enstriiman ¢alma siireci, miizisyen iizerinde bilyiik bir etkiye sahiptir.
Profesyonel miizisyenler, uzun ve kapsamli provalardan gegerler ve bu da fiziksel ve

psikolojik beceriler gerektirir (Wilke, Priebus, Biallas, ve Frobose, 2011).

Miizisyenlik meslegi hem fiziksel hem de psikolojik olarak zorlu bir istir. Bu nedenle ¢ok
sayida saglik sorunlarina neden olabilecek mesleki stres ve tehlikelere maruz
kalmaktadirlar. Miizisyenlerin saglik sorunlari, performansla iliskili risk faktorleri ve
hastaliklar; bireysel performans 6zelliklerine, yaptiklar1 miizik sekline ve ¢aldiklar1 6zel
enstriimanlara gore farkliliklar gostermektedir. Dinleyici Oniinde miizik performansi
sergilemek, siirekli elestiriler altinda olmak, miilkemmel performans beklentileri,
enstriimanlarin ¢esitliligi ve enstriiman tiplerinin fiziksel zorluklar1 gibi 6zel durumlar
miizisyenler arasindaki sikayetlerin belirleyicileridir (Raymond, Romeo, ve Kumke, 2012;
Zuskin, ve digerleri, 2005).

Literatiirde profesyonel miizisyenler, 6gretmenler, 6grenciler ve amatdr miizisyenler dahil
olmak fiizere tiim enstriiman c¢alan miizisyenlerin mesleki rahatsizliklarin gelismesi
acisindan risk altinda oldugu ve noromuskiiler sistem ve kas-iskelet sistemi (KIS)
yaralanmalarmin sik goriildigi  bildirilmektedir (Johnson, 2009; Lederman, 2003;
Schuppert ve Altenmiiller, 1999). Miizisyenlerde yaygin olarak goriilen KIS yaralanmalar;
asir1 kullamim sendromu, periferik sinir kompresyon sendromu, artritler, fonksiyonel
distoniler veya kramplar ve performans anksiyetesi gibi sik goriilen yaralanmalardir
(Butler, 2011; Heinan, 2008; Kenny ve Osborne, 2006; Toledo, ve digerleri, 2004).

Miizisyenlerde KIS agr1 insidansi %62-%93 arasindadir (Kok, Huisstede, Voorn,
Schoones, ve Nelissen, 2016). Cogu profesyonel miizisyen, hayatlari boyunca KiS
agrilartyla karsilasmakta ve bu sikayetlerden bazilari enstriiman ¢almaya engel olmaktadir

(Johnson, 2009; Kok, Huisstede, Voorn, Schoones, ve Nelissen, 2016). Miizisyenlerde



goriilen KIS bozukluklarmin ve agrilarin nedeni hem cevresel hem de meslegin dogasiyla
iliskilidir. Mekanlardaki ergonomik ekipman eksiklikleri, ortamdaki soguk ve nemli hava,
yanlis pratik aliskanliklar1, biyomekanik problemler, psikolojik ve fizyolojik durumlar KiS
bozukluklarina neden olmaktadir (Kenny ve Ackermann, 2015). Performansla iliskili KIS
bozukluklar1 tagima, enstriiman calma ve performans sergileme sirasinda meydana
gelebilir. Enstriimanin boyutu, sekli, agirligi ve tipi, enstriiman calma teknigi, ¢alma
pozisyonu ve postiirli, pratigin siddeti ve yogunlugu, repertuvar ve performans stresi
calmayla iliskili KIS bozukluklarinin (CIKISB) gelismesine sebep olan risk faktorleridir
(Johnson, 2009). Her enstriimanin belirli bir durus gerektiren kendine 6zgii ergonomik
ozelligi, asimetrik duruslara sebep olmakta ve postiir ile ilgili saglik sorunlarina neden
olabilmektedir (Dommerholt, 2010). Ozellikle kotii postiir, performans ile iliskili KIS
bozukluklar1 riskini artirmaktadir (Blanco-Pifieiro, Diaz-Pereira, ve Martinez, 2015;
Blanco-Pifneiro, Diaz-Pereira, ve Martinez Vidal, 2018; Ramella, Fronte, ve Converti,
2014). Ayrica miuzisyenlerin genel saglik durumu, cinsiyeti, yasi, antropometrisi,
hipermobilite ve fizyolojik 6zellikleri gibi bazi kisisel degiskenleri de performansla iliskili
KIS bozukluklarinin belirleyicileri olarak kabul edilir. Miizikal performans uygulamasi ve
KIS rahatsizliklar1 arasindaki iliski ¢ok faktorliidiir (Johnson, 2009). Arastimacilar; ¢ok
faktor igeren bu nedenlerden dolayr saglik profesyonelleri ve miizik Ogretmenleri
tarafindan ortaklasa gelistirilen postiiral egitim programlarin gerekli oldugu goriisiiniin

altim ¢izmektedirler (Blanco-Pifieiro, Diaz-Pereira, ve Martinez Vidal, 2018).

Miizisyenlerde KIS yaralanmalarinin 6nlenmesinde birincil 6nlem; saglik ve iyilik
seviyesini en {ist diizeyde tutmaktir. Tkincil 6nlem; erken teshis ve tedaviyi igerir. Ugiinciil
onlem ise, basarili bir rehabilitasyon ic¢in miizisyenlerin duygusal destek almalari
gerekliligidir (Foxman ve Burgel, 2006). Fizyoterapi ve rehabilitasyon, miizisyenlerin
performansla ilgili problemlerinde 6zellikle de baslangi¢ asamasinda ¢ok iyi sonug veren
ve siklikla basgvurulan bir yontemdir (Yagisan, 2004). Soguk uygulama, kompresyon,
elektroterapi, ortez destegi, egzersiz, duyusal reediikasyon, postiiral reediikasyon,
akupunktur, cevresel degerlendirme, teknigin incelenmesi, biitiinsel yaklasimlar, nefes
teknikleri, myofasiyal gevseme ve sinir mobilizasyonu gibi standart terapdtik modaliteler
miizisyenlerin tedavisinde faydali olabilir; ancak, enstriimanin da bir terapdtik arac olarak
kullanilmasimin gerekliligi unutulmamalidir. Miizisyenin enstriiman c¢alma sirasinda kas
aktivitesi saptanarak ve postiir farkindaligi saglanarak tedavi amagl elektromiyografik
biofeedback veya video geri bildirimi yontemleri kullanilabilir (Butler, 2020).



Problem ¢ozme egitimi (PCE), bireylerin saghkli aligkanliklar edinmesini
desteklemektedir. PCE, bireylerin psikolojik ve fiziksel problemlerini hafifletmek, stresli
yasam problemleriyle basa ¢ikma becerisini gelistirmek icin tasarlanmis kognitif-
davranigsal bir miidahaledir. PCE ile giinliilk sorunlar gibi kiigiik problemler ya da
travmatik olaylar gibi biiyiik problemlerle etkili bir sekilde basa ¢ikma becerisi
artirilmaktadir (Nezu, Nezu, ve D'Zurilla, 2012). Meslege bagl KIS yaralanmalarinim etkili
0z yonetiminde, terapatik yasam tarzi davranislarini olusturmak i¢in yalnizca teknik beceri
yetmez; ayn1 zamanda, davranis degisikligine uyumuna yonelik giinliik engelleri yonetmek
ve uygun ayarlamalar yapmak i¢in problem ¢6zme becerisine ihtiya¢ oldugu
belirtilmektedir (Hill-Briggs, 2003). Literatiirde miizisyenler ile ilgili ¢alismalar
incelendiginde sayilariin ¢ok az oldugu ve ¢alismalarin ¢ogunun yaralanma insidansi ve
oranlartyla ilgili oldugu gozlenmektedir (Allsop ve Ackland, 2010; Bejjani, Kaye, ve
Benham, 1996; Bragge, Bialocerkowski, ve McMeeken, 2006; Hansen ve Reed, 2006;
Zaza, 1998). Buna karsilik, miizisyenlerde KIS problemlerinin &nlenmesi ve tedavisine
yonelik yeterli, detayli ve standartize bir egitim veya egzersiz programi bulunmamaktadir.
Bu ¢alismanin amaci, miizisyenlerde kisinin kendisi i¢in dogru aliskanliklar olusturmasi
yoluyla uygulanan PCE’nin agri, postiir, iist ekstremite fonksiyonu, anksiyete ve yasam

kalitesi lizerine etkisini incelemektir.

Bu amagla ¢alismada olusturulmus hipotezler sunlardir:

HO1: Miizisyenlerde PCE’nin agr1 lizerine etkisi yoktur.

H11: Miizisyenlerde PCE’nin agri iizerine etkisi vardir.

HO2: Miizisyenlerde PCE nin postiir {izerine etkisi yoktur.

H12: Miizisyenlerde PCE’nin postiir iizerine etkisi vardir.

HOs: Miizisyenlerde PCE’nin iist ekstremite fonksiyonu tizerine etkisi yoktur.
H1s: Miizisyenlerde PCE’nin tist ekstremite fonksiyonu tizerine etkisi vardir.
HO4: Miizisyenlerde PCE nin anksiyete tizerine etkisi yoktur.

H14: Miizisyenlerde PCE’nin anksiyete iizerine etkisi vardir.

HOs: Miizisyenlerde PCE’nin yasam kalitesi tizerine etkisi yoktur.

H1s: Miizisyenlerde PCE’nin yasam kalitesi tizerine etkisi vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Miizisyenler Hakkinda Genel Bilgiler

Miizik, insanlarin belirli sesler ile kendilerini ifade edebilmelerini saglayan bir sanat
dalidir. Bu sanat dalindan olusan iirlinlere miizik yapiti, bunlara beste yapan ve yorum
katan kisilere ise miizisyen denmektedir. Insanligin varolsundan beri miizik, insan
kiltiiriiniin ayrilmaz bir pargasi haline gelimis ve zevk, eglence, ibadet ve iletisim gibi

cesitli amagclar i¢in kullanilmistir (Baskurt, 2007).

Miizisyenler donemin isteklerine uymak, yorumunu katmak, uzun siiregler neticesinde
gelistirdikleri becerilerini sunarak kisisel ve toplumsal tatmini saglamak sorumlulugu ile
yiikiimli olduklarini hissetmektedirler. Bu sebeple miizisyenler; duyusal, bilissel ve motor
becerileri hizlica iiretme, bellekte saklama, meydana gelebilecek hatalar1 hizlica
diizenlemekten sorumludurlar. Bu sorumluluk miizisyenleri sik provalar igeren yogun
caligma temposuna siiriiklemekte ve sonug¢ta miizisyenler fiziksel, emosyonel ve mental

yonden zorlanmaktadirlar (Gorgiili, 2021).

Enstriiman c¢almak karmagik bir miizik performansidir. Profesyonel bir seviyede
performans sergilemek icin noromuskiiler ve somatosensoriyel sistemin gelistirilmesi ve
biitiinlesmesi gerekmektedir. Miizisyenler karmasik olan hareketleri pekistirmek i¢in uzun
yillar boyunca zamanlarinin ¢ogunu enstriiman ile uygulama yaparak gegirirler (Chan ve
Ackermann, 2014). Enstriiman ¢alma siireci, miizisyen iizerinde biiylik bir etkiye sahiptir.
Profesyonel miizisyenler, uzun ve kapsamli provalardan gecerler ve bu da fiziksel ve
psikolojik beceriler gerektirir (Wilke, Priebus, Biallas, ve Frobose, 2011). Miizisyenler,
yiiksek zihinsel ve fiziksel efor gerektiren ayrintili islerini siirdiirmek i¢in giinde en az 4-5
saat calisirlar. Kollarma ve ellerine sanki yeni bir kas hafizasi yerlestiren bu kisiler
literatiire ‘stiper atletler’ olarak girmislerdir (Yagisan, 2004). Miizisyenlerin icra ettigi
enstriiman ¢esidine gore sahip olmas1 gereken anatomik, fizyolojik ve psikolojik uygunluk
kriterleri mevcuttur. Miizisyenlerin ayrica saglam bir anatomik yapi, ¢alismanin verimini
arttiracak istek gibi psikolojik uygunluk; denge, kuvvet ve dayaniklilik gibi fiziksel
uygunluk parametrelerine de ihtiyaglart vardir. Enstriiman ¢almak miizik ile ilgili uygun

yetenek ve teknik icerse de viicut segmentlerinin uygun kullanimini gerektirmektedir



(Arik, 2012).

Miizisyenler, mesleklerinin hem fiziksel hem de psikolojik olarak zorlugu nediniyle siirekli
mesleki stres ve tehlikeler ile karsilagsmaktadirlar. Bu mesleki zorluk ¢ok sayida saglik
sorunlarinida beraberinde getirmektedir. Miizisyenlerin bireysel performans 6zelliklerine,
yaptiklar1 miizik sekline ve c¢aldiklart 6zel enstriimanlara gore saglik sorunlari,
performansla iliskili risk faktorleri ve hastaliklar farkliliklar gostermektedir. Dinleyici
oniinde miizik performansi sergilemek, siirekli elestiriler altinda olmak, miikemmel
performans beklentileri, enstriimanlarin ¢esitliligi ve enstriiman tiplerinin fiziksel
zorluklar1 gibi 6zel durumlar miizisyenler arasindaki sikayetlerin belirleyicileridir.
Karsilagilan bu sikayetler is performansinin yani sira gecim kaynaklarmi da
etkileyebilmektedir (Raymond, Romeo, ve Kumke, 2012; Zuskin, ve digerleri, 2005). Bu
ylizden miizisyenlerin saglik sorunlar1 hakkindaki asil endiseleri, fiziksel rahatsizliklarinin
sadece performanslarimi olumsuz etkilemesi degil, ayn1 zamanda negatif psikolojik ruh
hallerinin de potansiyel miizik kariyerlerini sonlandirabilme ihtimalinin olmasidir
(Newmark, 1999). Ancak mesleki yaralanmalarda etiyolojilerin tanimlanmasi ve etkili
tedavilerin karmasikligi, miizisyenlerin saglik problemlerine ¢6ziim aramalar1 konusunda
isteksizligine ve mesleki yogunluklarindan o6tiirli saglik sorunlarini goz ardi etmelerine

sebep olmaktadir (Raymond, Romeo, ve Kumke, 2012).

2.2. Enstriiman Calma Biyomekanigi

Enstriiman, miizikal sesleri tiretmek amaciyla yapilmis belirli sekil ve kullanim 6zellikleri
olan aletler biitiiniidiir (Yagisan, 2011). Enstriiman ¢almak yalnizca zihinsel bir siireg
olmayip, basit veya karmasik bazi fiziksel gereklilikleri de beraberinde getirmektedir. Bir
miizisyende miizik performansini etkileyen dayamiklilik, kuvvet, esneklik ve hiz gibi

parametrelerin varligi 6nemlidir.

Profesyonel miizisyenler incelendiginde standart dis1 bir yapiya ve postiire sahip olduklar
veya normal yapilarin1 zorlayarak normal smirlarin dismma ¢ikana kadar calistiklar
goriilmekte ve bunun sonucu olarak da oldukga fazla mesleki kaynakli KiS problemleri
ortaya ¢ikmaktadir (Bagkurt, 2007).

Bir miizisyenin enstriman c¢alma performansi sirasinda biyomekanige uygun olacak



sekilde dogru postiirii almasi ve siirdiirmesi biiyiilk 6nem arz etmektedir. Postiir; viicudun
her kisminin, kendisine bitisik segmente ve biitiin viicuda oranla en uygun pozisyona
yerlestirilmesidir. Ko6tii postiir, kisiler i¢in yetersiz bir postiirdiir ve kaslarda gereksiz
kasilma ve kompansasyonlara, bag zorlanmalar1 ve gereksiz enerji kaybina yol agmaktadir
(Otman ve Kose, 2019). Mizik egitimi siire¢lerinde insan anatomisi, fizyolojisi,
biyomekanigi ve miizisyen-enstriiman iligkisi bazi durumlarda g6z ardi edildiginden
bunlarin yarattigt sorunlar miizisyenlerin saghgm ve ileri dénem kariyerlerini
etkileyebilmektedir (Yagisan, 2011). Ayrica birgok arastirmaci; saglik profesyonelleri ve
miizik 6gretmenleri tarafindan ortaklasa gelistirilen postiiral egitim programlarinin gerekli
oldugu goriisiiniin altin1 ¢izmektedirler (Blanco-Pifieiro, Diaz-Pereira, ve Martinez Vidal,
2018). Her enstriimanin belirli bir durus gerektiren kendine 6zgii ergonomik ozelligi,
asimetrik duruglara sebep olmakta ve postiir ile ilgili saglik sorunlarma neden
olabilmektedir (Dommerholt, 2010). Basin anterior tilti, midservikal lordozda azalma, st
torakal omurga kifozu, skapulanin protraksiyonu ile eksternal rotasyonu ve glenohumeral
eklemin internal rotasyonu, miizisyenlerin kariyerlerinin baglangicinda karsilastiklar
postiiral problemlerdendir. One fleksiyon postiirii ile desteklenen kétii ¢alma pozisyonlari,
omurganin bir tarafa fleksiyon ve rotasyonlari, pratigin siddeti ve yogunlugu, enstriimanin
tasinmasi esnasinda yanls tasima teknikleri, repertuvar ve performans stresi CIKISB’na

sebep olan olasi nedenlerdendir (Johnson, 2009; Nagai ve Eng, 1992).

Profesyonel bir miizisyenin bir enstriimani uygun bi¢imde calabilmek i¢in gerceklestirmesi
gereken hareketler normal hareket paternlerine uygun olmayabilir (Heijink ve
Meulenbroek, 2002). Bu anlamda miizisyenlerin enstriimani agri olmadan g¢alabilmesi
adma gelistirdigi bircok teknik mevcuttur. Enstriimanin statik tutus pozisyonu eksantrik
kas kasilmasi, eklem, kemik ve yumusak dokularda statik yiiklenmeler meydana
getirebilirken, dinamik yiiklenmeler ise kas, tendon ve eklemlerde zorlanmalar meydana
getirebilmektedir (Ozel, 2018). Statik ve dinamik yiiklenmeler, tekrarlayan hareketler, asir1
kas aktivasyonu ve anormal postiir erken ¢ocukluktan itibaren geligmekte olan viicutta iist

iiste binmekte ve potansiyel hasara neden olmaktadir (Nawrocka, ve digerleri, 2014).

2.3. Miizisyenlerde Goriilen Saghk Problemleri ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyonu

Miizisyenler, miizikal aktivitenin sonucu olabilecek veya miizikal aktivitelerini

bozabilecek noérolojik, kas-iskelet sistemi, solunum, isitsel, dermatolojik ve psikolojik



sorunlar dahil olmak iizere bir dizi saglik problemi yasarlar (Karabay, 2020). Hem fiziksel
hem de psikolojik olarak zorlu olan miizisyenlik meslegi, ¢ok sayida saglik sorunlarina
neden olabilecek bir¢ok mesleki stres ve tehlikeler agisindan risk altindadir (Raymond,
Romeo, ve Kumke, 2012). Literatiirdeki ¢alismalar miizisyenlerin mesleki rahatsizliklarin
gelismesi agisindan risk altinda oldugunu bildirmektedir (Johnson, 2009; Schuppert ve
Altenmiiller, 1999). Profesyonel miizisyenler, Ogretmenler, Ogrenciler ve amator
miizisyenler dahil olmak {izere tiim enstriiman ¢alan miizisyenler, néromuskiiler sistem ve

KIS yaralanmalar1 agisindan risk altindadirlar (Lederman R. J., 2003).

Miizisyenlerde KIS agri insidansinin %62-%93 arasinda oldugu bildirilmektedir (Kok,
Huisstede, Voorn, Schoones, ve Nelissen, 2016). Cogu profesyonel miizisyen, hayatlari
boyunca KIS rahatsizligiyla karsilagmakta ve bu sikdyetlerden bazilari enstriiman ¢almaya
engel olmaktadir (Johnson, 2009; Kok, Huisstede, Voorn, Schoones, ve Nelissen, 2016).
Miizisyenlerde goriillen KiS bozukluklarmin ve agrilarmn nedeni hem cevresel hem de
meslegin dogasiyla iliskilidir. Mekanlardaki ergonomik ekipman eksiklikleri, ortamdaki
soguk ve nemli hava, yanlis pratik aligkanliklari, biyomekanik problemler, psikolojik ve
fizyolojik durumlar KiS bozukluklarina neden olmaktadir (Kenny ve Ackermann, 2015).
Performansla iliskili KiS bozukluklari tasima, enstriiman ¢alma ve performans sergileme
sirasinda meydana gelebilir. Enstriimanin boyutu, sekli, agirligi ve tipi, enstriiman ¢alma
tekni8i, ¢alma pozisyonu ve postirii, pratigin siddeti ve yogunlugu, repertuvar ve
performans stresi CIKiSB’nin gelismesine sebep olan risk faktorleridir. Miizisyenlerin
genel saglik durumu, cinsiyeti, yasi, antropometrisi, hipermobilite ve fizyolojik 6zellikleri
gibi baz1 kisisel degiskenler CIKISB nin belirleyicileridir. Miizikal performans uygulamasi
ve KIS rahatsizliklar1 arasindaki iliski ¢ok faktorliidiir (Johnson, 2009).

Noromiiskiiler sistem giinliik yasantida streslere ve zorluklarina dayanmak icin
tasarlanmistir. Ancak belirli yapilar {izerine binen i¢ ve dis stresler, fizyolojik limitleri asar,
viicut ve sinir sistemi bu asir1 streslere bir cevap olusturur (Duff, 2004). Enstriiman
pratikleri ve performans sirasindaki asimetrik hareketler, asimetrik postiir ve uzun siireli ve
yogun pratikler kas iskelet sisteminde asir1 yiiklenmelere neden olur. Fiziksel stresler
sonucunda miizisyenlerde KiS semptomlari ortaya ¢ikabildigi gibi emosyonel ve psikolojik
stresler sonucu genel ya da lokal KiS semptomlar1 goriilebilir (Winspur ve Wynn Parry,
1997). Psikologlar performans anksiyetesinin, seminal bir olaydan sonra gelisen sartli bir

tepki veya toplum Onilinde performans sergilerken ortaya konan, 6grenilmis bir korku



olabilecegini diisinmektedirler. Bu tepki, genel anksiyeteden baslayarak enstriimanini
diisiirme ya da yanlis nota ¢alma gibi spesifik korkulara kadar uzanan genis bir yelpazeyi
igerebilir. Sempatik sinir sisteminin hassasiyeti sonucu gelisen asir1 sempatik aktivite,
tremor, soguk ve terli eller, anksiyete ve panikle sonuglanabilir. Performans anksiyetsi
sonucu mental semptomlar; belirgin endise ve basarisizlik, kontrolii kaybetme ve basarisiz
olma korkusunu icerir. Siklikla goriilen fiziksel semptomlar ise kas gerginligi, tremor,
solunum sikintisi, bogaz ve agiz kurulugu, sfinkter kontroliiniin kaybi1 ve diger hiper

adrenerjik cevaplardir (Arik, 2012).

Yaygin gériilen KIS yaralanmalarina ragmen her enstriimanin, o enstriimani icra etmenin
gerektirdigi fiziksel ve postiiral talepleri olmasi nedeniyle enstriimana 6zgii yaralanmalar
goriilir (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002). Enstriimanlara ozgii KIS

yaralanmalar1 Cizelge 2.1°de gosterilmistir.
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Cizelge 2.1. Enstriimanlara 6zgii kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 (Robinson, Zander, ve

B.C. Research, 2002)

Viyolin / viyola

Boyun agris1

Torasik outlet sendromu (sol)

Karpal tiinel sendromu (sol)

Kubital tiinel sendromu (sol)

Fleksor karpi ulnaris tendiniti (sol)
Rotator cuff tendiniti (sag)

Ekstansor karpi radialis tendiniti (sag)
Temporomandibular eklem disfonksiyonu

Gitar

Triceps tendiniti (sag)

[saret, orta ve bas parmagin fokal distonisi (sag)
Torasik outlet sendromu (sol)

Karpal tiinel sendromu (sol)

Fleksor karpi ulnaris tendiniti (sol)

Dorsal interosseous kaslarin gerilmesi (sol)

Cello / bas gitar

Boyun agrist

Ulnar sinir sikigmasi (sol)

Fleksor karpi ulnaris tendiniti (sol)
Rotator cuff tendiniti (sag)

Ekstansor karpi radialis tendiniti (sag)

Harp

Boyun agrisi

Bas parmagin fleksor ve ekstansor tenosinoviti
Ekstansor karpi radialis tendiniti (sol)

Medial epikondilit (sol)

Fleksor hallusis longus tenosinoviti (sag)

Vokaller

Vokal kord zorlanmasi

Yiiz ve boyun kaslar1 zorlanmasi
Vokal kord kaslarinda fokal distoni

Saksafon

Bel ve boyun agrisi

Ekstansor karpi radialis tendiniti (sag ve sol)
Temporomandibular eklem disfonksiyonu

Klarnet

Karpometakarpal eklem zorlanmasi (sag)
Karpal tiinel sendromu

De Quervain sendromu (sag)

Lateral epikondilit (sag ve sol)
Temporomandibular eklem disfonksiyonu

Bassoon

Bel ve boyun agrisi

Temporomandibular eklem disfonksiyonu

Dental problemler

Teres major ve pektoralis major zorlanmasi (sag)
De Quervain sendromu

Obua

Ekstansor karpi radialis tendiniti (sag)
Lateral epikondilit (sag)

Ulnar sinir sikigmast (sag)

Posterior interosseous sinir sikigmasi (sag)
Bel ve boyun agrist

De Quervain sendromu

Fliit

Torasik outlet sendromu (sag ve sol)

Ulnar sinir sikismasti (sol)

Ekstansor karpi radialis tendiniti (sol)

Bel ve boyun agrisi

De Quervain sendromu (sag ve sol)

Yiiziik ve ser¢e parmakta fokal distoni (sol)

Trombon

Dudakta fokal distoni
Lateral epikondilit (sag)
Orbikularis oris zorlanmasi

Trampet
Cene ve dudakta travma
Faringeal dilatasyon

French horn

Temporomandibular eklem disfonksiyonu
Ekstansor karpi radialis zorlanmasi (sag)
Dorsal el bilegi ligamentinde zorlanma (sag)
Orbikularis oris zorlanmast

Gayda
Yiiziik ve orta parmakta fokal distoni (sag)

Tuba
Orbikularis oris zorlanmasi

Perkiisyon

Lateral ve medial epikondilit
Fleksor karpi ulnaris tendiniti
Ekstansor karpi radialis tendiniti
De Quervain sendromu

Karpal tiinel sendromu

Asil tendiniti

Klavyeler (piyano/organ/akordiyon)
Torasik outlet sendromu

Medial ve lateral epikondilit

El bilegi fleksor ve ekstansor tendiniti

Karpal tiinel sendromu

De Quervain sendromu

Dorsl el bilegi ganglionu

El, parmaklar ve ayak kaslarinda fokal distoni
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Fishbein ve arkadaslarinin 4025 miizisyen lizerinde yaptig1 bir incelemede, miizisyenlerin
%82’sinin saglik problemlerinin oldugu ve %76’sinin ¢alma performansini etkileyen en az
bir sikayetinin oldugu bildirilmistir (Fishbein, Middlestadt, Ottati, Straus, ve Ellis, 1988).
Bagka bir ¢aligmada, profesyonel miizisyenlerin %80’inin enstriiman ¢alma sonucunda
KiS’de disfonksiyon ve agr1 sikdyetleri oldugu gosterilmis, bu sikayetlerin sakatliga ve
istihdam kaybina neden olacagini bildirilmistir (Zuskin, ve digerleri, 2005). Miizisyenlerde
CIKISB’nin incelendigi bir sistematik derlemede miizisyenlerde CIKISB’nin prevalansinin
%39-%87 oldugunu bildirmistir (Zaza, 1998). Yapilan baska bir arastirmada ise senfoni ve
opera miizisyenlerinin %76'sinin performanslari {izerinde ciddi sorunlar yasadiklar1 ve
diger mesleki saglik sorunlarina bagh psikolojik sorunlarinin giinliik yagamlari etkiledigi
sonucuna vartlmistir (Blanco-Pifieiro, Diaz-Pereira, ve Martinez Vidal, 2018). Bu veriler

miizisyenlerde KIS bozukluklarinin ne kadar yaygin oldugunu ortaya koymaktadir.

2.3.1. Enstriiman ¢alma ile iliskili kas-iskelet sistem bozukluklari

Literatiirde miizisyenlerin KIS yaralanmalarini tanimlamak i¢in ‘asir1 kullanim sendromu’,
‘tekrarli zorlanma yaralanmasi’ veya ‘birikimsel travma bozuklugu’ gibi birgok terim
kullanilmustir (Bird, 1989; Shafer-Crane, 2006; Winspur, 2003). Yazarlar tarafindan uzun
yillar bir fikir birligine varilamamasia ragmen 1998 yilinda Zaza ve arkadaslar1 CIKISB
terimini miizisyenlere 6zellestirmislerdir. CIKiSB, miizisyenin enstriimanimi aliskin oldugu
diizeyde calma yetenegini bozacak agri, kas zayifligi, kontrol kaybi, uyusma, karincalanma
ya da diger semptomlar1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (Zaza, 1998; Zaza, Charles, ve
Muszynski, 1998; Zaza ve Farewell, 1997).

Miizisyenlerde CIKISB siklikla serviko-torakal omurga, omuz, dirsek, bilek ve el
bolgelerinde bildirilmektedir (Silva, ve digerleri, 2018). Miizisyenlerde en c¢ok goriilen
CIKISB, asir1 kullanim (overuse) sendromu, fokal motor distoniler, eklem hipermobilitesi,
karpal tlinel sendromu, tendinit, bursit, tenosinovit, torasik outlet sendromu, miyofasyal
agrt sendromu ve parmak problemleridir. Performans kaygisi, tinnitus, dudak ve dis
problemleri gibi bozukluklar da miizisyenlerde goriilen diger bozukluklardir (Bejjani,
Kaye, ve Benham, 1996).

Asirt_kullanim (overuse) sendromu: Bir enstriiman c¢alma ile ilgili olarak asir1 veya

alisilmamis kullanim sonucu kas gruplarinda ve eklem baglarinda agr1 ve fonksiyon kaybi
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seklinde tanimlanir (Amadio, 2003; Fry, 1986). Kas, tendon ve ligamentlerde aktivite ile
artan agri, lokalize sislik ve hassasiyet, fonksiyon kaybi, gligsiizliikk ve artan yorgunluk ile
karakterizedir (Amadio, 2003; Lederman ve Calabrese, 1986). Pratiklerin siiresi ve
yogunlugundaki artig, tekrarlanan hareketler, yanlis calma teknigi, uygun olmayan statik ve
dinamik yiiklenmeler ve yetersiz dinlenme sonucu ortaya ¢ikabilir. Asirt kullanim
sendromu, enstriimantal miizisyenlerin yarisindan fazlasinda goriillmektedir (Schaefer ve

Speier, 2012; Zuskin, ve digerleri, 2005).

Miizisyenlerin meslek hayatlarini tehdit eden hatta sonlandiran fiziksel problemler ¢ok
cesitli olabilmekte ve bu problemler kisinin kullandig1 entriimana gore farkli sekillerde
ortaya ¢ikabilmektedir (Baskurt, 2007). Enstriimanlara gore overuse sendromunun goriilme
olasiligimin bulundugu kaslar; klavyeli enstriiman ¢alan miizisyenlerde, bilek ve parmak
ekstansorleri, her iki eldeki lumbrikaller ve sag eldeki insterosseller; yayli enstriiman ¢alan
miizisyenlerde, el fleksor ve ekstansorleri; telli enstriiman ¢alan miizisyenlerde, boyun, sirt
ve omuz kaslari; tiflemeli enstriiman ¢alan miizisyenlerde ise, ilk web alani kaslar1 asiri

kullanim goriilme olasilig1 fazla olan kaslardir (Bejjani, Kaye, ve Benham, 1996).

Fokal distoni: Miizisyen krampi olarak da bilinen agrisiz motor bozukluk genellikle 3. ve
5. parmaklarda ve bileklerde goriilen ince motor kontrol ve koordinasyon kaybiyla
karakterizedir (Bejjani, Kaye, ve Benham, 1996; Lederman ve Calabrese, 1986). Fokal
distoni miizisyenlerin %5 ila %14 linii etkilemektedir (Frucht, 2004). Nadir goriilen, ancak
tedavisi zor olan CIKiSB’dur. Tekrarli ve ¢ok hizli hareketlerin olusturdugu yogun
pratiklerin yapilmasi sonucu, agonist ve antagonist kaslarda bilingsiz, kontrolsiiz ve es
zamanlit kontraksiyon meydana gelmesi en belirgin 6zelligidir. Fonksiyonel manyetik
rezonans goriintiileme ile kortikal bolgede etkilenen parmaklarin duyusal ve motor
kortekslerdeki temsil bdlgelerinin  yeniden organizasyonunu ve genisledigini
gostermektedir (Schaefer ve Speier, 2012). Fokal distoni Genellikle piyano, gitar ve klarnet
calan miizisyenlerde sag el, keman, cello ve fliit calan miizisyenlerde ise sol el

etkilenmektedir (Frucht, 2004; Schaefer ve Speier, 2012).

Eklem hipermobilitesi: Hipermobilite sendromu genellikle gen¢ ve kadin miizisyenleri

etkiler ve eklem kapsiiliiniin gevsekliginden kaynaklanir. Genel popiilasyonda 9%5-10,
miizisyen popiilasyonunda %20 prevalansa sahiptir (Hoppmann, 2010). Asir1 gevseklik,

bireyde KIS sikayetleri agisindan tekrarlayan eklem subluksasyonlarina yol agabilir. Bu



13

durum performanst bozar. Miizisyenlerde hipermobilite en sik metakorpofalangeal,
interfalangeal ve el bilegi eklemlerinde meydana gelmektedir (Bejjani, Kaye, ve Benham,
1996). Hipermobil eklemleri stabilize etmek igin, antagonist kaslar gereginden fazla
kasilmakta ve bu sebeple intrinsik ve ekstrinsik kaslar siklikla strese maruz kalmaktadirlar

(Schaefer ve Speier, 2012).

Karpal tiinel sendromu: Miizisyenlerde goriilen en yaygin tuzak nodropatisi karpal tiinel

sendromudur (Lederman ve Calabrese, 1986). Miizisyenlerde o6zellikle pronasyon
hareketinin sik tekrarlanmasindan dolayr median sinir veya dallari, pronator teres veya
transvers karpal ligament icerisinde sikismistir (Bejjani, Kaye, ve Benham, 1996). Calma
performansindan bagimsiz olarak orta yastaki kadinlar1 daha sik etkilemektedir.
Baslangigta bagparmak, isaret ve orta parmakta agri, uyusukluk ve karincalanma
semptomlar1 varken, durum ilerledik¢e duyu kaybi, atrofi ve azalmis tendon refleksleri
goriilebilir (Lederman ve Calabrese, 1986). Kemancilarin, viyolacilarin ve gitaristlerin sol
elleri, ozellikle tekrarlayan ve siirekli bilek fleksiyonunda ¢ok uzun siire ¢aliyorlarsa,

genellikle karpal tiinel sendromundan etkilenirler (Sternbach, 1991).

Tendinit ve tenosinovit: Tendonlar, gerilmeye dayanikli, piiriizsiiz liflerden yapilmis,

hareket sirasinda sinoyvum igeren bir tendon kilifi i¢inde kayarlar. Tendon (tendinit) veya
kilifinin (tenosinovit) tahrisi, tendondaki asir1 gerilimden veya tekrarlanan hareketler
sonucu sirtinmeden kaynaklanir (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).
Miizisyenlerin enstriimanlar1 tutma ve ¢alma pozisyonundaki anatomik yapiya ters diisen
duruslari, tendonlar1 asir1 gerdiginde veya yliklendiginde tendonda zedelenme, yirtilma
veya skar doku olusumuna neden olabilir. Tekrarli hareketler sonucu gerilmis tendonlar
kalinlasip, diizensiz hale gelebilirler. Tendondaki diizensizlik kilifinin uzun siireli tahrisine,
kilifin kalinlasmasina ve daralmasina neden olarak tendonun kilif i¢inde kaymasini
zorlastirabilir (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002). Daha ¢ok yayl enstriiman
calanlarda ozellikle de kemancilarda sag-sol el bilekleri, sag dirsek ve sol omuzda tendinite
cok sik rastlanir. Bunun sebebi ise enstriimanin anatomik yapiya nispeten ters bir ¢alma
tekniginin olmasidir. Miizisyenlerde tendinit genellikle bilekte, dirsekte ya da basparmagin
altinda, lokalize ve keskin agrilar seklinde goriiliir. Dikkat edilmezse ve 6nlem alinmazsa

enstriiman kullanmak olanaksiz hale gelebilir (Yagisan, 2004).

Torasik outlet sendromu: Torasik outlet sendromu, 1. kosta ile klavikula arasinda brakiyal
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pleksusun sikismasidir. Torasik outlet sendromu el ve 6nkolun daha ¢ok ulnar bdlgesinde
agr1, yorgunluk, 1s1 kayb1 ve paresteziye yol acabilir. Omuzlarin 6ne yuvarlanmasina veya
elevasyonuna, gégiis kaslarinin siirekli kullanilmasina ve nefes tutma veya diizensiz nefes
alma paternlerine neden olan kotii postiir ve hareket paternleri, torasik ¢ikis sendromu igin
bir risk olusturur. Keman ve viyola calan miizisyenler, aleti ¢ene ve omuz arasinda
sabitlemek i¢in gereken durus nedeniyle sol tarafta torasik outlet sendromuna duyarhdirlar.
Uflemeli enstriiman ¢alan miizisyenler ise, omuzlar1 éne dogru yuvarlayip, nefes almay1
kontrol etmeyi igeren statik bir ¢alma durusu nedeniyle her iki tarafta da torasik outlet

sendromuna hassastirlar (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).

Miyofasyal agri sendromu: Miyofasiyal agri sendromu, palpe edilebilen gergin kas

bantinda yer alan tetik nokta ve spesifik bir bolgeye yayilan agriyla karakterize, kas
spazmi, duyarlilik, eklem hareket acikliginda kisithilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen de
otonomik disfonksiyonlarin eslik etmesiyle karakterize kisilerin yasam kalitesini etkileyen
bir sendromdur (Karagiil, 2017). Miyofasiyal agr1 ve islev bozuklugu, miizisyenler
arasinda yaygin olmasina ragmen, asirt kullanim sendromu gibi diger teshisleri taklit
edebildikleri icin genellikle gozden kagirilmaktadir. Cogu zaman, diger KIS
yaralanmalarina neden olabilecekleri veya KIS yaralanmalar ile var olabilecekleri ve
bunlarin tedavisini karmasiklastirarak, kalic1 ve direngli klinik vakalara neden
olabilecekleri diisiiniilmektedir. Ozellikle miizisyenler ve performans sanatcilarinda
noromuskuloskeletal agr1 ve sakatlik ile ilgili olarak miyofasiyal agr1 sendromu goz ardi

edilmemelidir (Rosen, 1993).

2.3.2. Miizisyenlerde kas iskelet sistem agrisi

Miizisyenlerde KIS agrisi, enstriimani alisilan seviyede calma yetenegini engelleyen
herhangi bir agri, giicsilizlik, uyusukluk, karincalanma veya diger fiziksel belirtiler
seklinde tanmimlanmistir (Steinmetz, Scheffer, Esmer, Delank, ve Peroz, 2015). Bir
enstriiman c¢almak, giderek artan enerji tliiketimine neden olan bir fiziksel ¢aba gerektirir.
Enstriiman tutusu sirasinda kas-iskelet sisteminin belirli bolgelerini stabilize etmek igin
statik bir kas aktivitesi gerekirken, enstriiman ¢alma sirasinda hem statik hem de dinamik
kas aktivitesi gerekir. Kas-iskelet sisteminin bu tiir tekrarlayict ve dogal olmayan
yiiklenmelere maruziyeti viicudun farkli boliimlerinde patolojik degisikliklere yol acarak

agr1 hissi olusturur (Nawrocka, ve digerleri, 2014). Miizisyenlerin deneyimledigi agri
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seviyeleri Cizelge 2.2°de siniflandirilmistir (Hoppmann, 2010).

Cizelge 2.2. Miizisyenlerin deneyimledigi agr1 seviyeleri (Hoppmann, 2010)

Seviye | Performans sirasinda veya performanstan sonra kisa siireli agr1 var.
Seviye Il Performanstan sonra daha uzun siire devam eden agri var.
Sevive II1 Performans sirasinda ilerleyen ve performans siiresinin kisaltilmasini gerektiren, ancak
y dinlenme arasinda diizelen agr1 var.
Seviye IV Performans sirasinda ilerleyen ve dinlenme arasinda tamamen gegmeyen agri var.
Seviye V Performansi 6nemli 6l¢iide azaltan veya engelleyen siirekli agr1 var.
Seviye | veya |IlI’deki agrilarin ileride artmasini Onlemek amaciyla aktivite

modifikasyonlar1 onerilirken, seviye III ve iizeri agrilar i¢in profesyonel yardima ihtiyag
vardir. Seviye III ve sonrasinda tam iyilesme olasilig1 azalir ve tedavi siireci karmasik ve

zorlayici hale gelir (Hoppmann, 2010).

Enstriimanlarin farkliliklari, ¢almay: gerektiren faktorler arasinda biiyiik farkliliklar
gosterse de KIS yaralanmalari ve semptomlar1 genellikle benzerdir. Agr1 genellikle birincil
semptomdur, ancak miizisyenler tarafindan farkl sekillerde tanimlanabilir. Agr1 tanimu, tek
basma spesifik patolojiyi nadiren teshis eder ve siklikla yaniltici olabilir. Ornegin,
miizisyenler karpal tiinel sendromu gibi bir sinir problemini diisiindiiren semptomlardan
sikdyet ederler, ancak bu tan1 i¢in gereken kriterleri karsilamayabilir. Buna karsilik karpal
tiinel sendromu atipik bir sekilde ortaya c¢ikabilir. Miizisyenler, birden fazla ve degisen
yerlerde lokalize, yaygin veya belirsiz agrilara sahip olabilirler. Agr1 dogrudan ¢almayla
iliskili olabilir veya olmayabilir. Pek ¢ok miizisyen, enstriiman c¢alarken o kadar
odaklanirki, ¢almay1 biraktiktan bir siire sonra agrilarini fark eder. Miizisyen agriy1 kabul
ettikten sonra agrinin lokalizasyonu ve tanimi ne kadar kisa siirede degerlendirilirse taniya
ulagsmada o kadar yararli olur. Agr enstriiman ¢almay1 engelliyorsa ve miizisyen ¢almay1
birakiyorsa agri1 cabucak diizelebilir. Tiim hastalarda oldugu gibi mevcut sikayetin ayrintilt
bir Oykiislinli, ge¢miste calmayla iliskili ve iligkisiz yaralanmalar1 ve tibbi problem
geemisini degerlendirmek ¢ok onemlidir. Agrinin ne zaman ortaya ¢iktig1, neyin arttirdiga,
calma sirasinda veya sonrasinda ortaya c¢ikip ¢ikmadigi hakkinda sorular sorulmasi

onemlidir. Miizisyenin semptomla nasil basa ¢iktigin1 6grenmekte ayni derecede
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onemlidir. Calma teknigini, durusunu, ¢alma siiresini, kullandigi ilaglar1 ve 6nceki tibbi ya
da alternatif tibbi miidahaleleri degerlendirmek gerekir. Eger miizisyen daha Once bir
saglik profesyoneline danigsmisgsa, uygulanan tedavinin detaylarini ve etkisini belirlemek

onemlidir (Brandfonbrener, 2003).

Miizisyenlerin KIS agrilarinin baslica nedeni asir1 enstriiman ¢alma olsada, c¢alma
siiresinde ve yogunluk derecesinde artis gibi ani bir degisiklikler, fazla partik sayisi,
enstriimanin agirli§i, miizisyenin kondisyonu, el ve kol boyutu ve eklem esnekligi de
agriya sebep olan nedenler arasindadir. Ancak ¢alma siiresi, yaralanmalarin ¢ogu kiimiilatif
karakterde oldugu icin potansiyel risk faktorlerinin en 6nemlilerinden biridir ve meslekteki
caligma yili, calma siklig1 ve prova siiresi miizisyenlerdeki agri sikayetinin olusma ve
ilerleme riskini arttirmaktadir (Brandfonbrener, 2003; Nawrocka, ve digerleri, 2014).
Miizisyenleri degerlendirirken, tiim risk faktorlerini sadece dogru tani koymak i¢in degil,
ayni zamanda uygun miidahale, tedavi, rehabilitasyon ve niikslerin 6nlenmesini saglamak

i¢in arastirmak ¢ok 6nemlidir (Brandfonbrener, 2003).

Semptomlarin ve patolojinin yeri, siklikla bir enstriimanin ¢alindig1 durusla ve calma ile
dogrudan iligkili viicut boliimleriyle ilgilidir. Enstriiman ¢almak dogrudan veya dolayli
olarak proksimal kas gruplarmi igerebileceginden, miizisyenlerin postiiriiniin bir biitiin
olarak ele alinmasi ve Ozellikle iist govde ve omuz kusagi kaslarinin degerlendirilmesi
zorunludur. Dirsekteki agrili problemler, zayif destegin ve azalan dayanikliligin veya
paraskapular ve omuz kaslarindaki yetersizliklerin bir sonucu olabilir. Pek ¢ok miizisyen
hareketsiz bir yasam siirmekte, genel olarak zayif stabilizatér skapular kaslara sahip
olmakta ve kot postiir sergilimektedir. Ek olarak, belirli enstriimanlar1 ¢almanin sekilleri,
zamanla viicutlarinin sag ve sol taraflarinda belirgin sekilde dengesiz kas gelisimi ile
sonuglanabilir. Kismen enstriimana kismen de kisiye bagl olarak miizisyenlerde KIS
agrisi, boyun, sirtin list kismi, orta ve alt sirt bolgeleri, omuzlar, kol, el bilegi ve elde

birincil veya ikincil sikayetler seklinde olabilir (Brandfonbrener, 2003).

Boyun agris1 toplumda genel olarak yaygindir ve miizisyenlerde siklikla birincil veya
ikincil bir sikayet bolgesidir (Brandfonbrener, 2003). Boyun agris1 sikayeti, asimetrik
postiirden dolay1 en ¢ok yayli ve piyano calanlarda, en az vurmali sazlari ¢alanlarda
goriiliir (Bejjani ve Gans, 1993; Ostwald, Baron, Byl, ve Wilson, 1994). 4025 miizisyen

iizerinde yapilan bir calismada yayli enstriiman ¢alan miizisyenlerin KIS yaralanma
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prevelansinin %66 oldugu ve baglica etkilenen bolgelerin boyun ve omuz oldugu
gosterilmistir (Middlestadt ve Fishbein, 1989). Gitaristlerin incelendigi bir ¢alisma, %75
oraninda iist ekstremitede yaralanmalarin goriildiigiinii, %33 oraninda bel agrisi, %25
oraninda da boyun agrisi oldugunu ortaya ¢ikarmistir (Bejjani, Kaye, ve Benham, 1996).
Basgka bir calismada en yiliksek boyun agrisi %38 ile piyano ve %36 ile arp ¢alan
miizisyenlerde belirlenmistir (Bejjani ve Gans, 1993; Ostwald, Baron, Byl, ve Wilson,
1994). Piyano o6grencilerinin incelendigi baska bir ¢aligmada ise 6grencilerin %22’sinin
onkol ve bilek, %19 unun bel ve %18’inin boyun agris1 sikayetinin oldugu belirlenmistir
(Grieco, ve digerleri, 1989). Yayli ve nefesli ¢algi calan miizisyenlerin incelendigi baska
bir ¢alismada miizisyenlerin %73’{i CIKISB bildirmis ve bu yakinmalarin %55’i omuz,
%49’u bel, %42’si st sirt ve %39’u boyun agrisi olmustur (Kaufman-Cohen ve Ratzon,
2011).

Kemancilar ve viyolacilar, enstriimani sol omuzlar ile boyunlarinin sol tarafi ve mandibula
arasinda desteklerler. Omuz ve ¢ene destegi kullanmasina ragmen, bir¢ok kemanci
boyunlarini sola gevirip ¢eneleriyle enstriiman1 asagi dogru iterken sol omuzlarim
elevasyona ve anteriora hareket ettirir. Bu hareket ¢ene, servikal omurga ve omuz iizerinde
stres yaratir. Ayrica, bu durus, sol elini klavye ve tellerin iizerinde hareket ettirmek i¢in
gereken hareket Ozglirliigiinii 6nemli Olgiide azaltir. Bu eksantrik yiiklenme, erken
donemde tiim bu kas gruplarinda yorgunluk ve agri semptomlar: iiretse de nihayetinde
servikal omurgada dejeneratif degisikliklerin gelismesine ve temporomandibular eklem

disfonksiyonuna yol agabilir (Brandfonbrener, 2003).

Cellistler ve bas gitaristler, genellikle ¢alma pozisyonlarindan ve egzersiz eksikliginden ve
altta yatan zay1f sirt kas kuvveti ve enduransindan kaynaklanan sirt yorgunlugu ve agrisina
sahiptirler. Cellistlerin oturma postiiriiniin kotii olmasi veya uygun olmayan sandalyeleri
kullanmalari, bas gitaristlerin de uzun siireli ayakta durmalar1 veya kismen uzun tabureler

kulanmalari alt ve iist sirt agrisi insidansini yiikseltmektedir (Brandfonbrener, 2003).

Gitaristler, enstriimani tutus sekillerinden, ¢ok tekrarlayan ve hizli parmak aktivitelerinden
ve uzun saatler boyunca calistiklarindan dolay1r genellikle kas-iskelet agrisi sorunlari
yasarlar. Calma tarzi ve tiirii (6rnegin, parmaklar yerine bir pena kullanimi, oturma veya
ayakta durma ve teknik) genellikle sorunlarinin lokalizasyonuna ve etiyolojisine yansir

(Brandfonbrener, 2003). Gitaristler daha ¢ok el ve el bilegi problemleri ile kliniklere
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bagvurmaktadirlar. Ayrica tellerin asir1 gerginligi de sol el ve el bileginin hiperekstansiyon

ve rotasyonuna sebep oldugu igin agrilara yol agabilir (Winspur ve Wynn Parry, 1997).

Klavye calan miizisyenler 6zellikle uzun saatler boyunca pratik yapma egilimindedir ve bu
pratiklerde siklikla basin anterior tiltte ve omuzlarin elevasyonda konumlandirilmasi
giderek daha kotii bir postiir edinmelerine neden olur. Zamanla bu, paraspinal kaslar ve {ist
trapezler dahil olmak {izere boynu destekleyen kaslar ve tiim sirt kaslarinda yorgunluk ve
agriya neden olur. Klavye calan miizisyenleri tibbi olarak degerlendirirken repertuar,

teknik, fiziksel boyut ve diger viicut 6zellikleri 6nemli unsurlardir (Brandfonbrener, 2003).

Nefesli enstriiman ¢alanlarda en sik goriilen agr1 bolgeleri, her bir enstriimanin destek
bolgeleri ile iliskilidir. Sag bagparmak, klarnet ve obualarin statik yiikiinii destekler ve bu
enstriimanlar1 ¢alan miizisyenlerde sag el ve kol problemlerinin goriilme sikliginda artiga
yol agar. Bu durum 06zellikle bagparmak eklemlerinde instabilitenin oldugu durumlarda ve
kiiciik elleri olan miizisyenlerde, 6zellikle de kadinlarda gegerlidir. Buna karsilik, fliit
calanlarda, bilek ekstansiyonu ile desteklenen fliit, sol el ve 6n kol iizerinde daha fazla bir
yiiklenmede bulunur ve bu durum sol el, bilek ve kol sorunlarina yol agabilen bir durumdur
(Brandfonbrener, 2003).

Trompet ve trombon gibi piring enstriiman ¢alan miizisyenler, en az siklikta KIS
sikayetlerine sahiptirler (Fishbein, Middlestadt, Ottati, Straus, ve Ellis, 1988). Pek ¢ok
miizisyen, agiz ¢evresi yiiz kaslarinda ve kiiciik kas gruplarinda sorun yasar. Yine,
enstriimanin hatirt sayilir agirhigimi desteklemenin gerilimi nedeniyle, birgok tromboncu sol

omuz agrisina sahiptir (Brandfonbrener, 2003).

En biiyiik ve en agir calgilardan biri olan arp, sadece enstriiman ¢alma sirasinda degil,
akort edilmesinde ve tasinmasinda da sorunlara yol agmaktadir. Profesyonel arpgilarin
biiyiik bir yilizdesinin kadin olmasi, bliylikliigli gz Oniine alindiginda ironiktir. Arp
calmada kullanilan teknik degissede, kolun ciddi sekilde abdiiksiyon ve bileklerin
hiperekstansiyonda tutuldugu baz1 teknikler agri ve tendinite sebep olmaktadir

(Brandfonbrener, 2003).

Perkiisyoncular genellikle timpani, bas davul ve marimbadan gonglara, zillere ve liggenlere

kadar ¢ok cesitli enstriimanlar ¢almaktadirlar. Sorunlarin ¢ogu, enstriimanlara ne kadar
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uzun ve sert sekilde vurulduguna ve enstrimanin direng Ozelligine bagli olarak {ist
ckstremitede ortaya ¢ikmaktadir (Brandfonbrener, 2003). Oturma postiirii ve iist ekstremite
hareketleri sirasinda govde stabilizasyonun zayifligi vertebral kolon agrilarina neden

olabilmektedir (Papandreou ve Vervainioti, 2010).

2.3.3. Miizik performansi anksiyetesi

Miizik performansi; yorumculuk, estetik, dikkat, motor becerileri, koordinasyon kisacasi
beyinden verilen komutla harekete gecen tiim beden ve zihin fonksiyonlarini
kapsamaktadir (Yildirim, 2020). Miikkemmellige ulasmak isteyen miizisyenler, yillarca
siiren egitimlerde siirekli ve yogun provalara maruz kalmaktadirlar. Miizik performansi
icin gerekli olan milkemmeliyetgilik duygusu hem anksiyete hem de 6z yeterlik iizerinde
olumsuz etki yapabilmektedir (Kenny, Davis, ve Oates, 2004). Miizik performansi
sergilemek, miizisyen iizerinde fiziksel olarak biiyilk bir etkiye sahip oldugu kadar

psikolojik olarakta biiyiik bir etkiye sahiptir (Wilke, Priebus, Biallas, ve Frobose, 2011).

Performans anksiyetesi, seminal bir olaydan sonra gelisen sartli bir tepki veya toplum
oniinde performans sergilerken ortaya konan, 6grenilmis bir korkudur. Bu tepki, genel
anksiyeteden baglayarak enstriimanini diislirme ya da yanlis nota ¢alma gibi spesifik
korkulara kadar uzanan genis bir yelpazeyi igerebilir (Arik, 2012). Performans anksiyetesi,
enstriiman calan kisiler, miizisyenler, tiyatrocular gibi sahneye ¢ikan ve bunu &zellikle
mesleki olarak yapma zorunlulugu olan kisiler i¢in performans kalitesini olumsuz yonde
etkileyen bir sorundur (Yildirim, 2020). Miizisyenlerin %15 ile %50'sinin,
performanslarinin  kalitesine etki edecek kadar siddetli performans anksiyetesinden
yakindig1 tahmin edilmekte ve kadinlarda erkeklere kiyasla ve bir grup ortaminda ¢almayla
solo performansa kiyasla daha fazla performans anksiyetesi yasadiklari bildirilmektedir

(Kenny, Davis, ve Oates, 2004).

Miizik performansi i¢in gereken beceri ve koordinasyonun en ufak bir eksikligi ya da
aksiligide kisiler lizerinde olumsuz etkiler birakabilmektedir. Bu olumsuz etki sadece o an
ki performans igerisinde smirli kalmayip sonraki performanslar i¢cinde ayni endise ve
kaygiy1 yaratabilmektedir. Her sahne ya da performans oncesinde bu kaygi kisilerde
olumsuz diisinmeye neden olumakta ve bu diisinme miizisyen ya da sanat¢inin

performans sirasindaki  eylemine yansiyarak zihin ve beden hareketlerini
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etkileyebilmektedir. Yaganan bu performans kaygist miizisyenler i¢cin mesleki bir stres
olarak kabul edilebilir ve Oniine gecilecek stratejiler ile desteklenmezse mesleki hayatlari
boyunca karsilasmak durumunda kalip, en sonunda kariyerlerini sonlandirma gibi biiyiik

bir problemle karsi karsiya kalabilirler (Yildirim, 2020).

Performans kaygisi ile ilgili yapilmis olan ¢aligsmalar kayginin temelinde degerlendirilme-
elestirilme endisesi, performans i¢in yeterince iyi hazirlanmadigin1 diisiinme, kendine
giivenmeme gibi etkenler yer aldigini ortaya koymaktadir. Kisilerin etkilendikleri ¢evresel
faktorler, olaylar ve sahip olduklar1 karakteristik ozelliklerine gdre yogunluk derecesi
farklilik gosteren performans kaygisi, farkl diizeylerde bedensel, davranigsal ve zihinsel
etkiler ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir. Kisilerin farkl: tetikleyicilerden etkilenmelerine
ragmen yasanan veya ortaya c¢ikan belirtiler genellikle benzerdir ancak belirtilerin

yogunluk seviyesi farklilik gosterebilmektedir (Yildirim, 2020).

Tremor, terleme, soguma, el ve ayaklarda 1s1 degisimleri, mide bulantisi, bayginlik hissi,
solunum sikintisi, bogaz ve agiz kurulugu, sfinkter kontroliiniin kaybi gibi belirtiler
miizisyenlerin performans anksiyetesi sonucu yasadiklart bedensel degisimlerdendir.
Aslinda viicudun stres karsisinda verdigi normal bir tepki olarak ortaya ¢ikan bu
degisimler, miizisyen tarafindan rahatsizlik verici olarak algilanabilir. Performans
anksiyetsi sonucu goriilen mental semptomlar; belirgin endise ve basarisizlik, kontrolii
kaybetme ve rezil olma korkusunu igerir (Arik, 2012; Yildirim, 2020). Performans kaygisi
yasayan kisilerde dikkat eksikligi, nota ile performans sergileniyorsa notayr gérememe,
ritim veya esligi ka¢irma ya da o anda performans sergilemekten kacma, sinavi erteleme,

simava girmeme gibi davranigsal etkiler de yaygin olarak goriilmektedir (Yildirim, 2020).

2.3.4. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Miizisyenlerde uzun siireli ve yogun pratikler, KiS’de asir1 yiiklenmelere ve KiS
rahatsizliklarina neden olmaktadir (Winspur ve Wynn Parry, 1997). Miizisyenler genellikle
yar1 zamanli veya mevsimlik olarak calisirlar veya serbest meslek sahibi olabilirler. Bu
nedenle hem maddi yetersizlik hem de zaman ayiramadiklarindan dolay1 bu rahatsizliklar
icin bakim aramay1 geciktirebilirler (Foxman ve Burgel, 2006). Bu nedenle miizisyenlerde
goriilen CIKISB tedavisi ve onlenmesi igin; oOncelikle saghk calisanlarinin, miizik

egitimcilerinin ve miizisyenlerin CIKISB ile ilgili farkindaliklarmm artmasi
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gerekmektedir. Literatiirde de CIKiSB’dan korunma ve tedavisi igin bu farkindalik
egitimlerinin gerekliligi vurgulanmaktadir (Brandfonbrener, 2003; Foxman ve Burgel,
2006; Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).

CIKISB’nin 6nlenmesi; miizisyenler, enstriimanlar1 ve ¢alma ortami arasinda yer alan hem
icsel hem de digsal faktdrlerin tanimlanmasim igerir. Miizisyenlerde CIKISB’nin
Onlenmesi i¢in birincil temel; saglik ve iyilik seviyesini en list diizeyde tutmak i¢in igsel ve
digsal risk faktorlerini kontrol altina almaktir. Risk faktorlerinin farkindaligini saglamak ve
etkilerini azaltmak i¢in miizisyenlere enstriimanlar ile ilgili ergonomik ve biyomekanik
egitimin baslangigta verilmesi gerekir. CIKISB’n1 ikincil 6nleme, erken teshis ve tedaviyi
igerir. Bulgu ve belirtilerin erken tanis1 miizisyenlerin profesyonel tibbi yardim
gormelerine, dogru uzmanlardan tavsiye almalarina, agr1 ve diger semptomlar giinliik
yasam aktivitelerini etkilemeye baslamadan once koruyucu onlemler almalarina, yetersiz
tedavi ve eksik rehabilitasyon sonucu kalici veya tekrarlayan semptomlar1 6nelemeye
olanak verir. Ugiinciil dnleme ise, basarili bir rehabilitasyon i¢in miizisyenlerin duygusal

destek almalar1 gerekliligidir (Foxman ve Burgel, 2006).

Miizisyenlerde KIS yaralanmalar1 igin birincil risk faktdrlerini etkileyebilecek &nleme
stratejileri sunlar1 icermektedir:

a) Kisisel saglik ve iyilik diizeyinin korunmasi

b) Uygun ¢alisma ortamlarinin segilmesi

¢) Iyi uygulama aliskanliklarinin gelistirilmesi

d) Uygun enstriiman ve mobilyanin segilmesi

e) Ekipmanlarin giivenli bir sekilde tasinmasi ve kurulmasi

f) Viicut farkindaliginin saglanmasi (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).

Kisisel saglik ve iyilik diizeyinin korunmasi

CIKiSB’n1 énlemenin ilk basamag, giinliik yasamin her alaninda kisisel saglik ve iyilik
seviyesini korumaktir. Beslenme, hidrasyon, fiziksel aktivite, uyku kalitesi ve stres
yonetimini géz oniinde bulundurmak, bazi i¢sel risk faktorlerinin yonetilmesini saglamaya
yardimei olur. Saglikli yasamin bu yénlerini yonetmek, CIKISB'nin énlenmesine yardimci
olur ve fiziksel olarak zorlu uygulamalardan, provalardan veya performanslardan sonra

daha hizli iyilesme saglar. Sigara, alkol tliketimi, kahve tiiketimi ve uyusturucu kullanima,
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fizyolojik ve psikolojik isleyisi olumsuz etkileyerek bireyi CIKISB’na yatkin hale getirir.
Bu nedenle miizisyenlerin bu gibi konularda da farkindaliklarinin arttirilmasi gerekir

(Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).

Uvygun calisma ortamlarinin secilmesi

Soguk veya yetersiz aydinlatma gibi cevresel faktorler, KiS yaralanma riskini artirir.
Soguk ortamlar, ekstremitelerde kan akisini azaltarak tendon ve eklemlerin beslenmesini
engeller ve sinir iletimini yavaglatabilir. Aydinlatma seviyesi bir miizisyenin nota okuma
yetenegini etkileyerek calma durusunu bozabilir ve gbéz yorgunluguna neden olabilir.
Uygun sekilde 1sitilan ve iyi aydinlatilan bir ¢alma ortaminin segilmesi KiS yaralanma
riskini ideal Onleme stratejisidir. Bunun miimkiin olmadigi durumlarda, uygun giysiler
giyilmesi ve performans Oncesinde ellerin 1sitilmast 6nemlidir. Yetersiz aydinlatilmis bir
ortamda, notalar1 aydinlatmak igin tasinabilir lambalarin kullanilmasi nota okuma

yetenegine yardimci olabilir (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).

Iyi uygulama aliskanliklarinin gelistirilmesi

Miizisyenlerde 1sinma eksikligi, yetersiz dinlenme, zorlu miizik pargalarinin asir1 yorucu
tekrar1 ve prova rutinindeki ani degisiklikler yaralanma riskini artirir (Robinson, Zander,
ve B.C. Research, 2002; Zaza ve Farewell, 1997). Isinma, enstriiman ¢alma esnasinda
miizisyenin kullanacagi kas ve eklemleri fiziksel olarak hazirlamak ve bu bdlgede kan
dolagimini artirmay1 amaclamaktadir. Prova veya performansin baslangicindaki miizikal
istnma  kas liflerinin esnetilmesini ve eklemlerin gevsemesini saglayarak kisiyi
performansa hazirlar. Ayni sekilde aktivite sonrasinda da soguma/gevseme egzersizlerinin

yapilmasi tavsiye edilmektedir (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).

KIS yaralanmalarmi énlemek icin germe egzersizlerinin kullanimi tartismalidir. Yaygin
olarak faydali oldugu diisiiniilse de germe ve tiim viicut egzersizlerinin isinma igin
kullanilmasinin miizisyenler i¢in fayda sagladigi gosterilmemistir. Dogru bir miizikal
1sinma genel bir aerobik 1sinmanin yaninda calgisal 1sinmay1 ve statik esnemeyi icermelidir
(Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002). Ilgili kas gruplarmin isinma ve germe
peryodu olmaksizin zorlu aktivitelere girisilmemesi saglanmalidir (Foxman ve Burgel,
2006).
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Uzun siireli pratik, prova, performans veya yeni pargalari g¢alisma bir miizisyeni asiri
fiziksel strese maruz birakabilir. Dinlenme molalar1 bu stresi azaltmaya yardimci olur.
Performanslar arasindaki veya prova seanslari arasindaki yeterli dinlenme ile kas
yorgunlugu azaltilir ve kas giicii korunur. Yeterli dinlenme molalari, miizisyenin
toparlanmasini ve agri, rahatsizlik veya yorgunluk olmaksizin performansin devam
ettirilmesini saglar. Prova seanslarina diizenli aralar koymak, yalnizca yiik tasiyan kas ve
tendonlar icin degil ayn1 zamanda zihin i¢in de dinlenme saglar. Boylece performans
sirasinda  stres altindaki yumusak dokularda yaralanma riskini azaltir ve miizikal
ogrenmeyi gelistirir. Uzun yogun uygulama donemlerine kiyasla, kisa dinlenme molalari
ile kisa siirelerde uygulama yapilirsa 6grenme daha etkili ger¢eklesir (Foxman ve Burgel,
2006). Bir prova seansinda ¢esitli miizikler veya alistirmalarla ¢alismak, tek bir parcay1
tekrar tekrar uygulamaktan kaynaklanabilecek tekrarlarin bir kismimin Onlenmesine
yardimci olabilir. Daha basit pargalarla ¢aligsmak, 6zellikle fiziksel olarak zor pargalari
Ogrenirken, yorgunlugu en aza indirmek i¢in kismi bir dinlenme saglayabilir. Bu strateji,
fiziksel zorlanma siiresini azaltir ve fiziksel yaralanma riskini azaltabilir (Robinson,
Zander, ve B.C. Research, 2002).

Miizisynlerde KIS yaralanmalariin en sik bildirilen risk faktérii, pratik seanslarinim siiresi
ve yogunlugundaki ani artistir (Zaza ve Farewell, 1997). Yaralanmalar genellikle bir
performansa hazirlanirken, yeni ve zor bir miizik parcasinin hazirlanmasi sirasinda veya
tatil ya da uzun siireli aradan sonra ¢almaya baslayinca ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle
uygulama siiresi, yogunluk ve zorluk derecesindeki kademeli artiglar ani artislardan daha
iyidir (Foxman ve Burgel, 2006; Norris, 1993). Aktivitedeki kademeli degisim viicudun
degisen taleplere uyum saglamasina ve miizisyenin sinirlarinin farkina varmasina izin verir

(Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).

Uvygun enstriman ve mobilyanin secilmesi

Enstriiman degistirmek veya ayni tiirde yeni bir enstriiman ¢almak, fiziksel taleplerde ani
bir degisiklik ve CIKISB riskinde bir artis ortaya ¢ikartir. Bakimi iyi yapilmamis veya kotii
tasarlanmis enstriimanlar1 ¢calmak, bakimli enstriimanlar1 ¢calmaktan daha fazla caba veya
giic gerektirebilir (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002). Kaliteli enstriimanlarin
secilmesi ve diizgiin ¢alisma kosullarmin siirdiiriilmesi CIKISB’nin énlenmesine yardimec1

olacaktir (Norris, 1993). Yine enstriimani desteklemek i¢in uygun sandalyeler, miizik
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sehpalar1 ve enstriiman desteklerinin kullanimi gibi mobilya se¢imi ya da ayarlanmasi
yaralanma riskini 6nemli derecede azaltmaktadir (Robinson, Zander, ve B.C. Research,
2002).

Ekipmanlarin giivenli bir sekilde tasinmasi ve kurulmasi

Miizisyenlerin genellikle bir performans veya provadan dnce veye sonrasinda enstriimani
tasimast ve kurmasi gereken ekipmanlar vardir. Bu aktiviteler iist ekstremite ve sirtta
yaralanma riski olusturur ve yorgunluga veya mevcut yaralanmalarin agirlagsmasina sebep
olabilir. Kaldirma kemerleri ve tekerlekli tasiyicilarin kullanilmasi ve enstriimanlarin
tasinmasi sirasinda ideal tasima ve kaldirma stratejilerinin uygulanmasi yaralanma riskini
azaltir (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002). Enstriimanin tagima ¢antasinin saglam
bir tutma yerinin olmasi, iki el ile taginmasi, viicudu ¢aprazlayacak sekilde askisinin bas ve
omuzdan gegcirilerek tasinmasi, agir enstriimanlar i¢in sirt ¢antasi tipinde tagima ¢antasinin
kullanilmasi, enstriimanin viicuda yakin tutularak tasinmasi ve tek seferde taginamayacak
agirhiktaki enstriimanlart iki seferde veya baska bir kisinin yardimiyla tasimmmasi

onerilmelidir (Amadio, 2003; Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).

Viicut farkindaliginin saglanmasi

Enstriiman ¢alarken viicut postiirii CIKISB riskini etkiler. Zayif viicut mekanigi, calmanin
hem statik hem de dinamik asamalarinda kotii postiire neden olarak dokular {izerindeki
stresi artirir. Viicudun dogru postiirii sadece sirt ve boynu degil, ayn1 zamanda omuzlarin,
kollarin, ellerin ve bacaklarin pozisyonunu ve enstriimani ¢almak i¢in uygulanan kuvveti
icerir. Iyi bir postiir i¢in miizik aletlerinin kullammi ve performans sirasinda viicut
farkindaliginin kazandirilmasi oldukca 6nemlidir. Enstriiman ¢almaya ek olarak Alexander
teknigi, Feldenkraise metodu, pilates, yoga ve Tai Chi gibi teknikler viicut farkindaligini
artirir ve postiirlin ve fiziksel uygunlugun gelistirilmesine yardimci olur. Bu yaklagimlarin
timiinde amag, viicudun daha iyi bir postiir, hareket ve statii duygusu kazanmasidir. Bu
farkindalik, miizisyenin ¢alma postiiriiyle ilgili uygun se¢imler yapmasina olanak tanir,
hareketlerinin ahengini iyilestirir ve miizisyenin normal yorgunluga bagh rahatsizlik
duyusu ile asir1 doku stresi veya yaralanmasina isaret eden agri duyusu arasindaki farki

anlamay1 6grenmesine yardimci olur (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).
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Miizisyenler, mesleklerinden dolay1 pek ¢ok KIS problemleriyle karst karsiya
kalmaktadirlar. Fizyoterapi ve rehabilitasyon, miizisyenlerin performansla ilgili
problemlerinde Ozellikle de baslangic asamasinda ¢ok iyi sonu¢ veren ve siklikla
basvurulan bir yontemdir (Yagisan, 2004). Soguk uygulama, kompresyon, elektroterapi,
ortez destek, egzersiz, duyusal reediikasyon, postiiral reediikasyon, akupunktur, ¢evresel
degerlendirme, teknigin incelenmesi, biitiinsel yaklagimlar, nefes teknikleri, myofasiyal
gevseme ve sinir mobilizasyonu gibi standart terapotik modaliteler miizisyenlerin
tedavisinde faydali olabilir; ancak, enstriimanin da bir terapotik ara¢ olarak kullanilmasinin
gerekliligi unutulmamalidir. Miizisyenin enstriiman calma sirasinda elektromiyografik
biofeedback veya video geri bildirimi kullanilarak, miizisyenin kas aktivitesi saptanarak ve

postiir farkindalig1 saglanarak tedavi amagli kullanilabilir (Butler, 2020).

Miizisyenlerin tedavisinde yaralanma nedenin belirlenmesi, diizeltilmesi ve ortadan
kaldirilmas: gerekir. Yaralanma nedeni dogru belirlenemez veya ortadan kaldirilamazsa
yaralanmanin tekrarlamasi kagiilmazdir (Norris, 1993). Bu nedenle miizisyenleri
degerlendirirken, tiim risk faktdrlerini sadece dogru tani koymak i¢in degil, uygun
miidahale, tedavi, rehabilitasyon ve niikslerin 6nlenmesini saglamak i¢in arastirmak ¢ok
onemlidir. Miizisyenlerin degerlendirilmesi hem enstriiman olmadan hem de enstriiman
calarken yapilmalidir. Enstrimansiz olarak yapilan dikkatli ve detayli bir fizyoterapi
degerlendirmesinden sonra enstriiman ile performans sirasinda yapilan degerlendirmede;
statik ve dinamik (calma sirasinda) genel viicut postiirleri, tutus veya calma sirasinda
ortaya c¢ikan kaslardaki gerilim belirtileri, enstriiman ve miizisyen arasindaki
orantisizliklar, eklem hareket genislikleri, el, elbilegi, dirsek, omuz, boyun ve bel
pozisyonlar1 ve hareket ile agiga ¢ikan anormallikler, parmaklarin pozisyonlar1 ve parmak

hareketleri incelenmelidir (Brandfonbrener, 2003).

Miizisyenin bireysel olarak degerlendirilmesi ve bu baglamda incelenmesi gerektigi gibi,
tedavi de bireysellestirilmelidir (Brandfonbrener, 2003). Tedavi i¢in genel yaklasim ise,
yaralanmanin ciddiyetine bagli olarak probleme neden olan veya siddetlendiren
aktivitelerin kisitlanmasi, gilinlilk yasam aktivitelerinin neden oldugu fiziksel stresin
azaltilmasi ve kismi istirahattir (Foxman ve Burgel, 2006). Gegmiste miizisyenler, kismen
semptomlarin1 anlamadiklar1 i¢in ve ayn1 zamanda "sadece ¢almay1 birak ve bagka bir sey
yap" gibi uygunsuz tavsiyeler aldiklar1 icin, tibbi tavsiyelere karst ihtiyatli olma

egilimindeydiler. Pek c¢ok miizisyen, son care olarak tibbi yardim almaktaydi ve



26

yaralandiklarinda en biiyiik korkulari, calmaya devam edemeyecekleri veya en yliksek
seviyede c¢alamayacaklar1 yoniindeydi. Bu nedenle, hemen hemen her durumda tedavi,
miidahaleci olmamali ve miizisyende zaten yiiksek olan kaygi diizeyini artirmamalidir.
Tam istirahat ile miizikal beceri hizla bozulmakla kalmaz, ayni zamanda kaygi ve
depresyon da hizla artar ve bu duygular genellikle iyilesmeyi olumsuz etkiler. Tam
istirahatin gerekli oldugu yaralanmalarda, ¢alma siiresinde planli ve kademeli artislarla
miimkiin olan en kisa siire igerisinde kismi istirahata gec¢ilmelidir. Kismi istirahat,
minimum ¢alma veya uygulama anlamina gelmektedir. Miizisyenlerde yaralanmalarin
cogunun subklinik dogasi géz Oniine alindiginda, dinlenme regetesi dikkatli bir sekilde
diistiniilmeli ve miizisyen ile konser veya uygulama takvimine gore gelistirilmelidir

(Brandfonbrener, 2003).

Istirahatten sonra, miizisyenler i¢in en sik bagvurulan tedavi yontemi egzersizdir. Bununla
birlikte, hastanin ne yapmasi gerektigini ve egzersiz yoluyla saglikli calmay1 en 1iyi nasil
basaracagi konusunda egitimin onemi biiyliktiir. Egzersiz sirasinda da postiir, stabilizor
kaslarin kuvveti, eklem hareket acikliklari, endurans ihtiyact ve belirli enstriimanlarin

desteklenmesinde uygulanan belirli streslere dikkat edilmelidir (Brandfonbrener, 2003).

Miizisyenlerin enstriimansiz veya enstriiman ¢alma sirasinda iyi bir postiir kazanmalari i¢in
fizyoterapistler tarafindan verilecek postiir egitimlerini almalar1 ve postiir egzersizlerini
diizenli olarak yapmalari tavsiye edilir (Butler, 2011). Cogu miizisyen, 6zellikle omurga
stabilizatorlerini  gliglendirmek ve skapular fonksiyonlar1 1iyilestirmek i¢in postiir
egzersizlerinden biiyiik 6l¢iide yararlanir (Brandfonbrener, 2003). Boylece viicuda gelen
stresler azaltilmig, minimum kas giicli veya is yiikii ile maksimum verimlilik saglanmig ve
dolayisiyla CIKISB &nlenmis olur. Iyi bir postiir i¢in enstriimanlarin uygun postiir ile
kullanimi ve performans sirasinda viicut farkindaliginin kazandirilmasi oldukca 6nemlidir
(Butler, 2011). Bu amagla viicut farkindahigimi artiran egzersizler, postiiriin ve fiziksel

uygunlugun gelistirilmesine yardimci olabilir (Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002).

Isinma eksikligi, yetersiz dinlenme, zorlu miizik pargalarinin asir1 yorucu tekrar1 ve prova
rutinindeki ani degisiklikler yaralanma riskini artirir (Robinson, Zander, ve B.C. Research,
2002; Zaza ve Farewell, 1997). Bu nedenle aktivite sonrasinda soguma/gevseme
egzersizlerinin yapilmasi tavsiye edilmektedir (Robinson, Zander, ve B.C. Research,

2002). Bir prova veya performans; 1sinma, ¢alma ve soguma donemini igermelidir. Uzun
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stireli pratik, prova, performans veya yeni pargalart ¢alisma bir miizisyeni asir1 fiziksel
strese maruz birakabilir. Dinlenme molalart ve genel ya da lokal gevseme bu stresi
azaltmaya yardimci olur (Foxman ve Burgel, 2006). Gevseme ig¢in miizisyenlerin giinliik
olarak evde yapabilecekleri genel gevseme yontemleri kullanilabilecegi gibi,
fizyoterapistin uygulayacagi masaj, proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon teknikleri,
post-izometrik relaksasyon teknikleri gibi lokal uygulamalar da kullanilabilir (Cyganska,

Truszczynska-Baszak, ve Tomaszewski, 2020; Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002)

Kuvvetlendirme, miizisyenleri tedavi etmede en sik yanlis anlagilan faktordiir. Enstriiman
calmak icin kaba kuvvet degil, dayaniklilik gerekir ve spor odakli egzersiz yapan
miizisyenler, egitimlerinde siklikla yanls yaklasimla karsilasmislardir. Miizisyenlerde KiS
agristnin  en yaygin nedeni asir1 kullanimdir. Bu nedenle miizisyenler agirlik
antrenmanindan ziyade ¢ok tekrarli hafif direng ¢alismalarina ihtiya¢ duyarlar (Robinson,
Zander, ve B.C. Research, 2002). Serbest agirliklar, elastik bantlar ya da tiiplerle ve
egzersiz istasyonlar1 ile yapilan endurans egitimi, miizisyeni uzun siireli pratik ve
performansa hazirlar. Egzersizler sirasinda sadece iist ekstremite ve el kaslarina degil,
abdominal kaslara, omuz stabilizatorlerine, bel ve boyun kaslarina da odaklanilmalidir.
Diizenli endurans egzersizleri, kaslarin ve eklemlerin fiziksel streslere kars1 dayanikliligini
artirir, kas kuvvetinin siirdiirilmesine ve asir1 kullanimdan kaynaklanan agrinin
azaltilmasina yardime1 olur, yaralanmalara olan egilim azalir ve yaralanma insidansi diiser

(Robinson, Zander, ve B.C. Research, 2002; Shafer-Crane, 2006).

Yogun bir prova ve artan ¢alisma zamani ile iliskili stres yonetimi ve performansin
kendisinden kaynaklanan anksiyete, bir miizisyen i¢in olduk¢a 6nemli bir saglik sorunudur.
Saglik profesyonelleri, stres i¢in en iyi tedavi yontemlerinden birinin, kardiyovaskiiler
sistemi gelistiren ve beyindeki bazi kimyasallar1 uyaran egzersiz egitimi oldugunu 6ne
siirerler. Iyi bir egzersiz programi dolasim yoluyla gerilime neden olan stres hormonlarini
azaltarak veya ortadan kaldirarak kaslar1 gevsetir (Arik, 2012). Bu nedenle miizisyenler
icin Onerilen ideal ve giivenli bir egzersiz sekli de ylizmedir (Robinson, Zander, ve B.C.
Research, 2002).

Fazla zaman almayan ve yorucu olmayan bu egzersizler, bir miizisyenin yasamindaki
rutinler arasinda yer almalidir. Burada esas amag¢ miizisyenin bilinglenmesi, bir sporcu gibi

kondiisyonunu koruyup, performansini artirmasi ve kas-iskelet sistemi problemleriyle
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karsilasmamasidir. Konservatuarlar da etkili performans uygulamalari igin egitimin
verildigi ve egzersiz aliskanliklarin kazandirildigi yerler olarak islev gérmelidir (Arik,

2012).

Splintleme, tam istirahat saglar ancak, yararli olabilecegi gibi zararli da olabilir. Ateller
asirt  kullanim sendromu olan miizisyenlerin giinlik yasam aktiviteleri ve miizik
caligmalarinda faydali olabilir, ancak genellikle sadece geceleri veya giindiiz segici
aktivitelerde etkili olabilirler. Aralikli splintleme ya da dinamik splintleme miizisyenlerin
enstriiman ¢almasina izin verirken agrili bir kismi korumak amaciyla kullanilmaktadir.
Kullanilan ateller, yalnizca hareketi onlemeye yardimci olmakla kalmaz, ayn1 zamanda
miizisyenin eklemlerini nasil daha iyi konumlandirabilecekleri konusunda propriyoseptif
olarak yeniden egitilmesine de yardimci olurlar (Robinson, Zander, ve B.C. Research,
2002).

2.4. Problem Cozme

2.4.1. Problem ¢6zme ve kavramsal temeller

Tirk Dil Kurumu, problem kelimesinin yerine ‘“sorun” kelimesini kullanmakta ve
“aragtirtlip 6grenilmesi, diisiiniiliip ¢6ziimlenmesi, bir sonuca baglanmasi gereken durum,
mesele, problem” seklinde tanimlanmaktadir (Tiirk Dil Kurumu (TDK), 2022). Problem
kavrami i¢in farkli tanimlamalar yapilmistir. King problemi, genel olarak, siiphe ya da
belirsizlige neden olan bir sorun olarak tammmlamustir (King, 1981). Bingham’a gore
problem, bireyin istedigi amaca ulagmak i¢in topladigi mevcut gii¢lerinin karsisina ¢ikan
engel olarak tanimlanmistir (Bingham, 1958). D'Zurilla ve Nezu ise problemi, bireyin
mevcut durumu ile arzu edilen durumu arasinda, bireylerin amaclarina ulasma yolundaki
cesitli engellerden kaynaklanan tutarsizlik olarak tanimlamistir (Nezu, Nezu, ve D’Zurilla,
2007). Problem, mevcut durum ile arzu edilen yasam durumu arasinda; ani veya uzun
vadeli olumsuz sonuglari Onlemek i¢in uyarlanabilir bir yanit gerektiren durumlarda
(6rnegin, pratik ve/veya duygusal dengeyi yeniden kazanmada zorluk); ¢esitli bariyerlerin
veya engellerin varligi nedeniyle durumu yasayan kisi i¢in etkili bir yanitin hemen
goriinmedigi veya mevcut olmadigi durumlarda olusabilir (Nezu, Nezu, ve D'Zurilla,
2012).
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Problemler; kisisel (6rnegin, daha fazla para kazanma arzusu, yasam hedefleri hakkinda
kafa karisikligi), kisiler arasi (6rnegin, sosyal destek eksikligi nedeniyle iiziintii), kiginin
kendi sosyal (6rnegin, bir iliskinin sona ermesi) ya da fiziksel (6rnegin, dogal afet)
cevresinden kaynaklanabilir (Nezu, Nezu, ve D'Zurilla, 2012). Bir kisi, bir problemin var
oldugunu hemen ya da etkili bir sekilde yanit vermek i¢in tekrarlanan girisimleri basarisiz
olduktan sonra fark edebilir. Bir problem, tek bir zaman siirli olay, bir dizi benzer veya
ilgili olay veya kronik devam eden bir durum olabilir. Bu nedenle, ¢evredeki, kisideki veya
her ikisindeki degisikliklere bagl olarak, bir problemin zaman iginde zorluk veya 6nem
bakimindan degismesi beklenebilir. Bir probleme iliskin bu iliskisel bakis acisina gore, bir
kisi i¢in sorun olan, baska bir kisi i¢in sorun olmayabilir. Ayrica, belirli bir kisi i¢in belirli
bir zamanda problem olan sey, aymi kisi igin daha sonraki bir zamanda problem
olmayabilir. Sonug¢ olarak problemlerler siirecleri agisindan, belli bir zamanda baglayip
biten problemler, benzer olaylarin birbiri ardina gelmesi ile olusan problemler, birbirleri ile
iligkili seriler halinde gelisen problemler olarak belirlenebilir (Nezu, Nezu, ve D'Zurilla,
2012).

Durumu birey veya bireyler grubu icin problem haline getiren engeller, ¢esitli faktorleri

igerebilir. Bu faktorler:

a. Yenilik (6rnegin, yeni bir ortama taginmak)

b. Belirsizlik (6rnegin, bir iliskinin nasil ilerledigi konusunda kafa karisikligi)

c. Ongoriilemezlik (6rnegin, kisinin kariyer yolu iizerinde kontrol eksikligi)

d. Cakisan hedefler (6rnegin, hangi evin satin alinacagi konusunda fikir ayriliklari)
e. Performans becerileri eksiklikleri (6rnegin, is arkadaslariyla iletisimde zorluklar)
f. Kaynak eksikligi (6rnegin, bir kredi 6demek i¢in sinirli finansman)

Bireyler dogduklar1 andan itibaren gilinlik yasamlarinda cesitli problemlerle
karsilagsmaktadirlar. Problemlerle bas etmek yasamin devam ettirilmesinde oldukca
onemlidir. Problem en genel anlamu ile bireyleri rahatsiz eden durum ya da durumlardir.
Gilinliik yasamin énemli bir boliimii ise karsilagilan problemlerle bas etmekle gegmektedir.
Bu nedenle bireyler yasamlarinin 6nemli bir kismini problemlerini ¢dzmek icin
harcamaktadirlar. Problemlerin dogru sekilde ¢coziimlenmesi bireylerin yasam doyumlarini
ve iyilik hallerini arttirip basarili olmalarin1 saglarken, problemlerin ¢6ziimlenememesi

bireyleri ruhsal acidan olumsuz etkileyebilmektedir (Oztas, 2020).
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Problem ¢ozme, giinliik siradan olaylardan biiyiik travmalara kadar her tiirlii olayla basa
¢ikmada yaygin ve rutin bir eylem olarak kullanilan 6nemli bir basa ¢ikma becerisi olarak
tamimlanmustir (Heppner, Witty, ve Dixon, 2004). Baska bir tanimlamaya gore problem
¢ozme, kisinin kendisi, etkilesimde bulundugu insanlar ile ilgili veya yasamin herhangi bir
noktasinda karsilagtigi sorunlart ortadan kaldirmada kullanilan kendine yonelmis biligsel
davranigsal bir siiregtir (D'zurilla, Nezu, ve Maydeu-Olivares, 2004). Baska bir
tanimlamaya gore ise, ger¢ek diinyada ya da dogal ¢evrede meydana gelen problemlerde
kullanilan problem ¢6zme siireci olarak tanimlanmistir. Bu siirecte bireyler, giinliik
yasamda karsilastiklart hem akut hem de kronik sorunlar i¢in uyarlanabilir basa ¢ikma

¢ozlimlerini tanimlar, kesfeder ve/veya gelistirir (Nezu, Nezu, ve D'Zurilla, 2012).

Problem ¢6zme ve ¢oziim uygulama kavramlar1 arasinda da bir ayrim vardir. Bu iki siire¢
kavramsal olarak farklidir ve farkli beceriler gerektirme egilimindedir. Problem ¢6zme,
belirli problemlere ¢6ziim bulma veya gelistirme siirecini ifade ederken, ¢6ziim
uygulamasi, bu ¢ozlimleri fiili durumda gerceklestirme siirecini ifade eder. Farkli olduklari
icin problem ¢dzme becerileri ile ¢oziim-uygulama becerileri her zaman iligkili degildir.
Bu nedenle, bazi bireylerin problem ¢dzme becerileri zayif ama ¢6ziim uygulama becerileri
1yi olabilir ya da tam tersi olabilir. Etkili islevsellik icin her iki beceri grubu da gereklidir

(Nezu, Nezu, ve D'Zurilla, 2012).

2.4.2. Problem ¢é6zme basamaklari

Etkili problem ¢6zme bes basamakta tanimlamaktadir. Ozellikle gii¢lii bir duygu ya da zor
bir problem yasandiginda ne yapilacagini hatirlamaya yardimer olacak bir kisaltma, etkili
problem ¢6zmenin basamaklarini hatirlamayr daha da kolaylastirir. Etkili problem
cozmenin bes adimini hatirlamaya yardimci olmak icin ADAPT kisaltmasi kullanilmistir
(Nezu, Nezu, ve D’Zurilla, 2007). Bu kisaltmanin, problem ¢6zme yoluyla hayatin stres ve
zorlamalarina daha basarili bir sekilde uyum saglanabilecegini veya uyum saglayabilme
fikrini vurguladigi diisiiniilmektedir. Bu bes adimin her birinin, etkili problem ¢ézmeye
bagimsiz olarak katkida bulundugu ve hayatta karsilasilan ¢esitli stresli olaylarla daha
etkili bir sekilde basa ¢ikmaya yardimci olabilecegi bilimsel ¢alismalarla gosterilmistir

(Nezu ve Nezu, 2021).
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Etkili problem ¢6zmenin bes basamagi sunlari icerir (Nezu, Nezu, ve D’Zurilla, 2007):

A (Attitude) = Tutum. Bu basamak, bir problemi ¢6zmeye calismadan 6nce, probleme ve
onunla basa ¢ikma becerisine karsi olumlu, iyimser bir tutum benimsenmesi gerektigini
Onerir.

D (Define) = Tanimlama. Olumlu bir tutum benimsedikten sonraki basamak, tiim
gercekleri elde ederek problemi dogru bir sekilde tanimlamayi, problemi ¢&zmenin
oniindeki engelleri belirlemeyi ve gercekei bir hedef belirlemeyi igerir.

A (Alternatives) = Alternatifler. Iyi tanimlanmis bir problem bulduktan sonra, engelleri
asmak ve hedefe ulagmak i¢in ¢esitli alternatifler liretmeyi Onerir.

P (Predict) = Tahmin. Alternatiflerin bir listesini olusturduktan sonra, bu alternatiflerin her
biri i¢in ortaya ¢ikabilecek hem olumlu hem de olumsuz sonuglar1 tahmin etmeyi ve
zararlar1 en aza indirirken, faydalar1 en iist diizeye ¢ikaran hedefe ulagsma sansi en yiiksek
olani se¢gmeyi igerir.

T (Try Out) = Deneme. Bir eylem plan1 gelistirildiginde, ¢6ziimii gercek hayatta denemeyi
ve ise yaraylp yaramadigini gérmeyi Onerir. Sonugtan memnun olunmasi, problemin
¢ozildiglinii gosterirken, memnun olunmamasi, “A”ya geri doniilmesini ve daha iyi bir

¢Oziim bulmak i¢in tekrar denenmesini Onerir.

Bu basamaklarin uygulanmasimmi sdylemek olduk¢a basitken, bu basamaklar1 zor
problemlerde uygulamaya koymak biraz daha fazla caba gerektirmektedir. Karmagsik bir
problem {izerinde calisildiginda veya giiclii duygusal tepkiler alindiginda, 6nceki adimlara
geri donmek oOnerilmektedir (Nezu, Nezu, ve D’Zurilla, 2007). Cok sayida bilimsel
caligmanin bu yaklasimin stresi azaltmanin, olumsuz duygular1 ¢6zmenin ve azaltmanin,
kisinin stres faktorlerine etkin bir sekilde uyum saglama yetenegini artirmanin ve kisinin
genel yasam kalitesini iyilestirmenin etkili bir yolu oldugunu gosterdigini hatirlamak
onemlidir (Alexopoulos, Raue, ve Arean, 2003; Dugas, ve digerleri, 2003; Glasgow,
Toobert, Barrera, ve Strycker, 2004; Grant, Elliott, Weaver, Bartolucci, ve Giger, 2002;
Liberman, Eckman, ve Marder, 2001).

2.4.3. Problem ¢ézme egitimi
Problem Coézme Egitimi (PCE), yapici problem ¢ézme tutum ve becerilerinde egitime

odaklanan klinik miidahaleye yonelik olumlu bir yaklasimdir. PCE'nin amaglart hem

psikopatolojiyi azaltmak hem de niiksleri ve yeni klinik problemlerin gelismesini 6nlemek



32

icin psikolojik ve davranigsal isleyisi gelistirmek ve ayni zamanda yasam kalitesini en iist
diizeye cikarmaktir. PCE ilk olarak 1970'lerin basinda D'Zurilla ve Goldfried (1971)
tarafindan, 6z kontrolii kolaylastirmak ve genellemeyi maksimize etmek ve davranis
degisikliklerini silirdiirmek amaciyla biligsel arabuluculuga daha fazla vurgu yapan
davranis degisikligi alaninin bir pargasi olarak tamitilmistir. Gelistirilen bu ilk modelde,
problem tanimlama ve formiilasyon, alternatiflerin gelistirilmesi, karar verme ve ¢6ziimiin
uygulanmasi ve dogrulanmasi olmak iizere dort problem ¢ozme becerisi belirlenmistir.
Sonraki yillarda, D'Zurilla, Nezu ve arkadaslari, PCE'nin teori ve pratigini gelistirmeye ve
revize etmeye ve ¢esitli farkli psikolojik, davranigsal ve saglik bozukluklari i¢in etkinligini
degerlendirmeye devam etmislerdir (Nezu ve D'Zurilla, 2007; Nezu, D’Zurilla, ve Nezu,
2005; Nezu, Nezu, ve D’Zurilla, 2007; 2012; Nezu, Nezu, Friedman, Faddis, ve Houts,
1998). PCE temel modeli, ¢ok sayida popiilasyon, kiiltiir ve yas grubunda defalarca
dogrulanmigtir (Nezu ve D'Zurilla, 2007).

PCE, bireylerin psikolojik ve fiziksel problemlerini hafifletmek, stresli yasam
problemleriyle basa ¢ikma becerisini gelistirmek i¢in tasarlanmis kognitif-davranigsal bir
miidahaledir. Problemli durumun dogasina bagli olarak, etkili basa ¢ikma, durumu
tyilestirmeyi (6rnegin, bir performans hedefine ulasma, rahatsiz edici bir durumu ortadan
kaldirma, bir catismay1 ¢dzme) ve/veya durumun yarattigi emosyonel distresi azaltmayi
(6rnegin, kabul etmek, tolerans gostermek, problemden iyi bir sey ¢ikmasini saglamak,
fiziksel gerginligi azaltmak) icerebilir. PCE ile giinliik yasamdaki kii¢iik problemler ya da
travmatik olaylardaki biiylik problemlerle etkili bir sekilde basa ¢ikma becerisi
artirtlmaktadir (Nezu, Nezu, ve D'Zurilla, 2012).

Problem ¢6zme teorisine gore, stresli durumlarla basa ¢ikma girisimleri, problem
oryantasyonu ve problem ¢ézme tarzi olmak iizere iki genel fakat kismen bagimsiz boyutla

belirlenmistir (D'zurilla, Nezu, ve Maydeu-Olivares, 2004).

Problem oryantasyonu, bir kisinin yasamdaki problemleri hakkinda genellestirilmis
inanc¢larini, tutumlarim1 ve duygusal tepkilerini ve kisinin bu problemlerle basarili bir
sekilde basa ¢ikma yetenegini temsil eden nispeten istikrarli kognitif-duygusal semalar
setidir. Problem oryantasyonu, problemleri meydan okuma olarak degerlendirmek,
problemlerin ¢oziilebilir olduguna inanmak, problemlerle basa ¢ikma konusunda 0z-

yeterlilige sahip olmak, etkili problem ¢dzmenin zaman ve ¢aba gerektirdigini anlamak,
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olumsuz duygulari problem ¢6zme siirecinde ayrilmaz bir parca olarak gérmek gibi olumlu
yonelim ya da, problemleri tehdit olarak gérme, problemlerin ¢oziilemez olduguna inanma,
problemlerle etkili bir sekilde basa ¢ikabileceginden siiphe duyma, problemlerle veya
olumsuz duygularla karsilagtiginda hiisrana ugrama gibi olumsuz yonelim seklinde
olabilmektedir. Bireyin yoneliminin, motivasyonu artirma ve problemleri ¢6zmeye yonelik
odaklanmis girisimlere katilma becerisi lizerinde giicli bir etkiye sahip oldugu
vurgulanmaktadir. Ayrica bireylerin yonelimleri yalnizca tiim yasam problemlerinde her
iki tlir yonelimle karakterize edilmek yerine, her biri belirli bir tiir veya bir dizi probleme
belirli bir perspektiften bakmaya yonelik genel bir egilimi temsil etmektedir (D'zurilla,
Nezu, ve Maydeu-Olivares, 2004; Nezu, Nezu, ve D'Zurilla, 2012).

Problem ¢6zme tarzi, bireylerin stresli problemleri ¢cozmeye ya da bunlarla bas etmeye
calisirken mesgul olduklar1 kognitif-davranigsal faaliyetler kiimesini ifade etmektedir.
Problem ¢6ziimii i¢in planlh problem ¢6zme, kaginarak problem ¢6zme ve diirtiisel problem
¢ozme olmak tizere 3 farkli tarz belirlenmistir. Planli problem ¢6zme, problemin tanimi,
alternatiflerin {iretilmesi, karar verme ve ¢Oziimiin uygulanmast ve dogrulanmasi
becerilerini sistematik ve planli bir sekilde uygulanmasini igermektedir. Planli problem
c¢ozme disindaki modeller etkisiz problem ¢6zme ile iligkilidir. Kaginma tarzi, erteleme
pasiflik, hareketsizlik ve baskalarina bagimlilik ile karakterize edilen etkisiz problem
¢ozme modelidir. Bu tiir bir problem c¢oziicii, problemlerle dogrudan yiizlesmektense
kacinmay1 tercih eder, problem ¢6zmeyi miimkiin oldugu kadar erteler, problemlerin
kendiliginden c¢oziilmesini bekler ve problemlerini ¢6zme sorumlulugunu baskalarina
kaydirmaya calisir. Diirtlisel tarz, bireyin problem c¢ozmede diirtiisel veya dikkatsiz
girisimlerde bulundugu problem ¢6zme yaklagimidir. Bu tiir girisimler dar, aceleci ve
eksiktir. Bu tiir bir problem c¢oziicli, genellikle yalnizca birkag ¢6ziim alternatifini goz
oniinde bulundurur ve ¢cogu zaman diirtiisel olarak aklina gelen ilk fikri benimser. Ayrica
alternatif ¢oziimleri ve sonucglar1 hizli, dikkatsiz ve sistemsiz bir sekilde tarar ve ¢6ziim

sonuglarini dikkatsiz ve yetersiz izler (Nezu, Nezu, ve D'Zurilla, 2012).

PCE’nin tedavi hedefleri; olumlu problem yo6nelimini gelistirmek, olumsuz problem
yonelimini azaltmak; planli problem c¢ozmeyi tesvik etmek; kaginararak ve diirtiisel
problem ¢ézmeyi en aza indirmektir. Bu hedeflere ulagsmaya calisirken stres altindayken
kognitif asir1 yliklenme, etkili duygusal regiilasyonun sinirli veya eksik olmasi, duygusal

girdilerin yanlis kognitif islenmesi, sinirli motivasyon ve etkisiz veya uyumsuz bir problem
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¢ozme tarzi gibi engellerle karsilasilabilir (Nezu, Nezu, ve D'Zurilla, 2012). Bu nedenle
PCE siirecinde oOncelikle bireyler, duygular ve diisiinceler olmak iizere, iki boyutta
olumsuz yonelimlerini fark ederek bunlar1 olumlu duygu ve diisiincelere yonlendirme
iizerine egitim almakta, sonraki siirecte ise bireylerin problem ¢6zme basamaklarina uygun
hareket edebilmeleri tizerine ¢alisilmaktadir (Nezu ve D'Zurilla, 2007). PCE’nde tedavi
hedeflerine ulagsmak icin yeterli bir miidahalenin Cizelge 2.3’te listelenen 14 modiilden en
azindan modiil 1 ile 13’te temsil edilen hedeflerde egitim igermesi 6nerilmektedir (Dobson,
2010).

Cizelge 2.3. Problem ¢6zme egitim modiilleri (Dobson, 2010)

Konu Anahtar egitim hedefleri ve faaliyetleri

* Olumlu bir terapétik iligki kurun.

, * PCE'nin genel mantigini ve yapisini ve belirli bir bireye nasil 6zel
1. IIk Yapilanma ) o
yardimui olabilecegini sunun.

» Iyimserligi tesvik edin.

* Resmi veya gayri resmi olarak problem ¢dzmenin giiclii ve zayif
2. Degerlendirme yonlerini degerlendirin.

* Bireyin hayatinin stresli alanlarin1 degerlendirin.

* Bilingli zihnin kognitif sinirlarini tartigin
3. Etkili Problem C6zmenin
. * Coklu gorevi tegvik etmenin yollarimi tartisin: (a) “digsallagtirma”; (b)
Oniindeki Engeller
“gorsellestirme”; ve (c) "basitlestirme".

* Olumlu bir problem y&nelimini siirdiirmenin kavram ve 6nemini

R tanitin.
4. Problem Oryantasyonu: Oz o o o o )
* Bireyin 6z yeterliligini tesvik edin, drnegin, bireyin bir problemi
Yeterliligi Tesvik Etmek o . .
basartyla ¢ozdiigii "deneyimine" yardime1 olmak icin gorsellestirme

aligtirmasini kullanin.

* Bireyin problemleri ortaya ¢iktiklarinda tanima yetenegini gelistirin.

* Bir problemin var olduguna dair ipucu olarak duygulari, etkisiz
5. Problem Oryantasyonu:
davranislari ve belirli diistinceleri kullanin.
Problemleri Tanima
* Problem deneyimini “normallestirmeye” yardimc1 olmasi igin

problem kontrol listesini kullanin.

* Bireyin olumsuz diigiince, islevsiz tutumlari ve kisitl diistinme

6. Problem Oryantasyonu: bigimlerini belirleme ve ardindan degistirme yetenegini tesvik edin.
Problemi Meydan Okuma * Bireyin sahip oldugu belirli bir uyumsuz inangtan zit bir bakis agisin
Olarak Gormek tartistig1 bir “tersine ¢evrilmis savunucu rolii oynama” aligtirmasini

kullanin.
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Cizelge 2.3. (devam) Problem ¢6zme egitim modiilleri (Dobson, 2010)

7. Problem Oryantasyonu: * Bireyin, problem ¢6zmede duygularin roliinii anlamasini tesvik edin.
Duygularin Kontrolii ve * Bireylere (a) problem ¢dzme siirecini bilgilendirmek i¢in duygulari
Kullanimi “kullanmay1”; ve (b) yikict duygulari yonetmeyi dgretin.

8. Problem Oryantasyonu: DUR | « Diirtiisel veya ka¢inmaci olma egilimlerini engellemek i¢in DUR &

& DUSUN! DUSUN teknigini dgretin.
9. Problem Tanimi ve * Bireyin, problemin dogasini daha iyi anlama ve gercek¢i problem
Formiilasyonu ¢ozme amag ve hedefleri belirleme yetenegini gelistirin.

* Cesitli beyin firtinast tekniklerini kullanarak, bireyin belirli bir
10. Alternatiflerin Uretilmesi problem i¢in ¢ok ¢esitli ve potansiyel ¢oziim fikirleri liretmesine

yonelik yaratic1 yetenegini kolaylastirin.

* Bireyin (a) belirli bir eylemin olasi sonuglarini daha iyi tanimlayarak
ve (b) belirli bir eylemin ¢esitli sonuglarinin degeri ve olasiligina

11. Karar Verme o ) o o .
iliskin bir maliyet-fayda analizi yiiriiterek bireyin etkili kararlar alma

yetenegini gelistirin.

* Bireyin (a) bir ¢dziim planin1 etkili bir sekilde yiiriitme, (b) sonucunu

12. C6ziim Uygulama ve izleme, (c) etkinligini degerlendirme ve (d) problem ¢6zme siireci ile
Dogrulama sonucun olasi basarisinin kendi giiciinii pekistirme yeteneklerini
gelistirin.

* Problem ¢dzme tutum ve becerilerinin uygulanmasindaki yeterliligi

. en st diizeye ¢ikarin ve bu tutum ve becerilerin dogal ¢evrede mevcut
13. Rehberli Uygulama o ]
ve gelecekteki gesitli stresli problemlere aktarilmasini ve

genellestirilmesini kolaylastirin.

* Bireye, genel modeli sadece birka¢ dakika i¢inde uygulamasina
14. Hizli Problem Cozme o i )
yardimet olacak bir dizi problem ¢6zme sorusu/rehberi 6gretin.

Klinik, danismanlik ve saglik psikolojisi literatiiriinde PCE'nin etkinligini degerlendiren
cok sayida calisma rapor edilmistir. Cocuklardan ergenlere, yetiskinlere ve yash
yetiskinlere kadar degisen popiilasyonlarda, PCE hem tek basina bir tedavi yontemi olarak
hem de bir tedavi programinin, idame stratejisinin veya dnleme programinin bir pargasi
olarak kullanilmistir. Bu miidahaleler, bireysel, grup, evlilik ve aile terapisi, birinci
basamak saglik kurumlari, calistaylar, seminerler ve akademik kurslar dahil olmak iizere
cesitli klinik ve klinik olmayan ortamlarda uygulanmistir (Dobson, 2010). Klinik
katilimcilar, sizofreni, depresyon, stres ve anksiyete bozukluklari, intihar diisiincesi ve
davranigi, madde kullanimi, kilo sorunlari, iliski sorunlari, zihinsel engelli bireyler, kanser,
bas agrisi, diyabet ve diger tibbi sorunlar dahil olmak iizere ¢ok cesitli fiziksel ve

psikiyatrik tani almis bireylerde ve bu bireylerin ailelerinde olmak iizere cesitli gruplarda
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uygulanmaktadir (Alexopoulos, Raue, ve Arean, 2003; Dugas, ve digerleri, 2003;
Glasgow, Toobert, Barrera, ve Strycker, 2004; Grant, Elliott, Weaver, Bartolucci, ve Giger,
2002; Liberman, Eckman, ve Marder, 2001; Lin, ve digerleri, 2003; Murawski, ve
digerleri, 2009; Robinson, ve digerleri, 2008; Wade, ve digerleri, 2011)

Meslege bagli KIS yaralanmalarinin etkili 6z yonetiminde, terapatik yasam tarzi
davranislarini olusturmak i¢in yalnizca teknik beceri yetmez; ayni zamanda, davranis
degisikligine uyumuna yonelik giinliik engelleri yonetmek ve uygun ayarlamalar yapmak
icin problem ¢dzme becerisine ihtiyag oldugu belirtilmektedir (Hill-Briggs, 2003).
Literatiirde miizisyenlerle ilgili az sayida ¢alisma oldugu ve bunlarin ¢ogunun, yaralanma
insidansi, oranlar1 ve risk faktorleriyle ilgili oldugu gozlenmistir (Allsop ve Ackland, 2010;
Bejjani, Kaye, ve Benham, 1996; Bragge, Bialocerkowski, ve McMeeken, 2006; Hansen
ve Reed, 2006; Zaza, 1998). Buna Kkarsilik, miizisyenlerde kas iskelet sistemi
problemlerinin 6nlenmesi ve tedavisine yonelik yeterli, detayli ve standardize bir egitim
veya egzersiz programinin olmadig1 sonucuna varilmistir. Bu ¢alisma ile miizisyenlerde
kisinin kendisi i¢in dogru aligkanliklar olusturmalar1 yoluyla uygulanan problem ¢dzme
egitiminin agri, postiir, list ekstremite fonksiyonu, anksiyete ve yasam kalitesi lizerine
etkisinin incelenmesi amaglanmistir. Bu ¢alisma ile problem ¢6zme egitim modelinin daha
once uygulanan popiilasyonlardan farkli olarak miizisyenler tizerindeki etkinligi ortaya
konmus olacaktir. Bu sonuglarm miizisyenlerin KIS rahatsizliklariin &nlenmesi ve
tedavisinde hem kendilerine hem de saglik calisanlarina farkli bir bakis acis1 kazandiracagi

distiniilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya, konservatuvarlardan mezun olarak bu isi profesyonel olarak devam ettiren veya
halen lisans, lisansiistii veya lise diizeyinde konservatuvarlarda 6grenci olan; en az 3 yil
stire ile enstriiman egitimi almig 18-35 yas araligindaki 25 goniillii miizisyen dahil edildi.
Calisma icin Gazi Universitesi Etik Komisyonundan 03/03/2020 tarihinde ve 91610558-
302.08.01- say1 numarasi ile izin alindi (Ek-1).

Calismaya dahil edilme kriterleri;

. En az 3 yildir profesyonel enstriiman egitimi almis olmak,
. 18-35 yas araliginda olmak,
. Caligsmaya katilmay1 kabul etmek.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

. Son 3 ay i¢inde KIS yaralanmasi gegirmek ve tedavi olmak,
. Tanis1 konan herhangi bir nérolojik ve romatolojik hastaligi bulunmak,
. Daha 6nce ekstremitelerden herhangi birinden cerrahi miidahale gormek.

Calismaya 18-35 yas araliginda 25 goniilli birey dahil edildi. Calismanin gii¢ analizine
gore (%5 hata payi, %95 giiven araligi ve %80 giicte kabul edildiginde) calismaya
katilacak kisi sayis1 her bir grup i¢in en az 12 olarak belirlendi. Calismaya dahil edilme
kriterlerine uygun 26 goniillii birey davet edildi. Katilimcilar basit randomizasyon yontemi
kullanilarak iki tedavi grubuna esit sayida (n=13) atandi. Randomizasyon tablosunun
olusturulmasinda “Research Randomizer” programi kullanilarak katilimecilar, miidahale
grubu (n=13) ve kontrol grubu (n=13) olarak randomize sekilde ikiye bdliindii.
Katilimcilardan 1°1 gesitli nedenlerle ¢alismadan ayrildi. Calisma miidahale grubu 13,
kontrol grubu 12 toplam 25 goniillii bireyle tamamlandi. Caligmanin akis semasi Sekil
3.1°de gosterilmistir. Tiim katilimcilara ¢aligma hakkinda detayli bilgi iceren, miidahale ve

kontrol grubu olmak {izere hazirlanmis, aydinlatilmis onam formu imzalatildi (Ek-2).
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Goniillii birey sayis1
(n=26)
Randomizasyon
Miidahale grubu Kontrol grubu
(n=13) (n=13)
Miidahale grubu 2. Kontrol grubu 2.
degerlendirme degerlendirme
(n=13) (n=13)
Miidahale grubu 3. Kontrol grubu 3.
degerlendirme degerlendirme
(n=13) (n=12)

Sekil 3.1. Calisma akis semasi

3.2. Yontem

Calismaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerine uyan bireyler belirlendikten
sonra, her iki gruptaki bireyler daha 6nceden hazirlanmig olan degerlendirme Glgekleriyle
degerlendirildi. Miidahale grubuna kognitif ve davranigsal temele sahip olan ve kronik
hastalik yonetimi i¢in davranis degisikligi yaklagimlarinda onerilen PCE uygulandi. PCE,
bireylerin ihtiyacina gore diizenlenmis olup, haftada en az 1 seans yapilacak sekilde, 6

hafta siiresince, toplam 6 modiil olarak planlandi. Kontrol grubuna ise ¢alisma siiresinde
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herhangi bir miidahalede bulunulmazken, etik olarak ¢aligma sonrasinda “Miizisyenlerde
PCE’nin agri, postiir, iist ekstremite fonksiyonu, anksiyete ve yasam kalitesine etkisi” ile
ilgili bir seminer verildi. Tiim katilimcilar miidahale 6ncesi, 6 haftalik miidahale sonrasi ve

miidahaleden 3 ay sonra agagida belirtilen yontemler ile degerlendirildi.

3.3. Degerlendirme

3.3.1. Miizisyenlerin demografik ézellikleri

Tim katilimcilarin demografik bilgileri; yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy uzunlugu,
dominant taraf, egitim seviyesi, egzersiz aligkanligi, ¢alinan enstriiman tiirleri, enstriiman
calma yil1, haftalik enstriiman ¢alma siiresi, ara vermeden c¢alma siiresi, caligsmalar arasinda
dinlenme siiresi, miizikle alakali gecirdikleri yaralanmalar ve rahatsizlik hissedilen bolge
bilgileri kaydedildi (Ek-3).

3.3.2. Miizisyenlerin agr1 degerlendirmesi

Agn siddeti, Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Bu degerlendirmede 100
mm’lik bir ¢izginin bir ucuna “Hi¢ agri olmamas1” diger ucuna “En dayanilmaz agr”
yazilarak kisiden bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi
cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Agrinin hi¢ olmadigi
yerden kisinin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu kisinin agrisin1 belirtir
(Wewers ve Lowe, 1990). Miizisyenlerden, 100 mm’lik ¢izgi {izerinde enstriiman ¢alarken
hissettikleri agrinin siddetini isaretlemeleri istendi (Ek-4). VAS’in Tiirkge versiyonunun
KIS bozukluklar1 degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir oldugu belirtilmistir (Gur, ve
digerleri, 2017).

3.3.3. Miizisyenlerin postiir degerlendirmesi

Miizisyenlerde postiir degerlendirmesi i¢in Posture Screen Mobile (PSM) (postiir
analizi/viicut kompozisyonu/hareket degerlendirmesi yazilimi) uygulamast kullanildi.
PSM, i0S ve Android sisteme sahip cihazlardaki kamerali sistem yardimiyla postiirii
degerlendirmek iizere gelistirilmis gecerligi ve giivenirligi kanitlanmis bir uygulamadir

(Cosma, llinca, Rusu, Nanu, ve Burileanu, 2015; Hopkins, 2014; Szucs ve Brown, 2018).
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Katilimcilarin iist govdesi ve dizlerinden asagist agik kalacak sekilde uygun kiyafetlerle,
statik durus pozisyonunda, 6nden, arkadan, sag ve sol olarak lateralden fotograflari ¢ekildi.
Fotograflama islemi, katilimc ile fotografin ¢ekilecegi cihaz arasinda 3 m uzakliktan ve
cihazi sabitlemek adina tripod yardimi ile yapildi. Cekilen fotograflar PSM ile fotograf
iizerinden anatomik referans noktalar belirlenerek degerlendirildi. isaretlenen bu noktalara
gore postiiral bozukluk degerleri ve bozuklugun derecesi yazilim araciligiyla her birey i¢in
normal durustan sapma derecesi olarak hesaplandi (Hopkins, 2014). PSM ile her bireyin
anterior (frontal diizlem), posterior (frontal diizlem), sag ve sol lateral (sagital diizlem)

postiiral bozukluk dereceleri raporland: (Sekil 3.2).

ANTERIOR VIEW RIGHT VIEW

|

POSTERIOR VIEW LEFT VIEW

Sekil 3.2. Posture Screen Mobile degerlendirmesi
3.3.4. Miizisyenlerin iist ekstremite fonksiyon degerlendirmesi
Miizisyenlerin st ekstremite fonksiyon yetersizligini degerlendirmek i¢in Kol-Omuz-El

Sorunlar1 anketi (DASH) kullanildi. Ust ekstremitenin bazi bedensel etkinlikleri ve hastalik
belirtilerini 6lgen DASH, Amerikan Ortopedik Cerrahlar Birligi tarafindan kol, omuz ve el
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yetersizligi olan hastalar icin gelistirilmistir (Hudak, ve digerleri, 1996). Agri, zayiflik,
sertlik, glinliik aktiviteleri yapabilme yetenegi (giyinme, yemek yeme, uyuma vb.), mesleki
fonksiyon, aile ve kendine bakimla ilgili sorular1 spesifik olarak kapsar. Yetersizlik i¢in 30
soru ve kisiye Ozel cevaplanacak her bdliimde 4 sorudan olusmak iizere “Yiiksek
Performans Isteyen Sporlar-Miizisyenler” ile “Is Modeli” adi altinda 2 alt béliimden
olusur. Her soru zorluk derecesine gore 1-5 (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta
derece zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama) arasinda puanlandirilir. DASH sonucuna
gore, her bir bolimden 0-100 arasinda bir sonu¢ elde edilir (0: hi¢ oziir yok, 100:
maksimum Oziir anlamina gelmektedir) (Hudak, ve digerleri, 1996). Tiirkge gecerlik ve
giivenirlik ¢alismasi, Diiger ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Diiger, ve digerleri,
2006) (Ek-5).

3.3.5. Miizisyenlerin anksiyete degerlendirmesi

Miizisyenlerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligin1 degerlendirmek i¢in Beck
Anksiyete Envanteri (BAE) kullanildi. BAE, Beck ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis,
21 maddeden olusan, 0-3 (0: hi¢ yok, 1: hafif derecede, 2: orta derecede, 3: ciddi derecede)
aras1 puanlanan likert tipi bir 6z bildirim 6l¢egidir (Beck, Epstein, Brown, ve Steer, 1988).
Puan aralig1 0-63’tiir. 0-7 puan aras1 minimal diizeyde; 8-15 puan aras1 hafif diizeyde; 16-
25 puan arasi orta diizeyde ve 26-63 puan arasi siddetli diizeyde anksiyete belirtilerini
gosterir. Tirkce gecgerlik ve giivenirlik calismasi, Ulusoy ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir (Ulusoy, Sahin, ve Erkmen, 1998) (Ek-6).

3.3.6. Miizisyenlerin yasam kalitesi degerlendirmesi

Miizisyenlerin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form-36 Saglik Olgegi (KF-36)
kullanildi. Ware ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olan SF-36 bir kendini
degerlendirme odlgegidir (Ware, Snow, ve Kosinski, 1993). Olcek 36 madde ve 8 alt
boyuttan (fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar: (4
madde), emosyonel sorunlara bagh rol kisithiliklar1 (3 madde), enerji/vitalite (4 madde),
mental saglik (5 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel
algilanmast (5 madde)) olusmaktadir. Alt Olgekler sagligin 0 ila 100 arasinda
degerlendirmekte ve 0 koti saglik durumunu, 100 iyi saglik durumunu isaret etmektedir

(Ware Jr, 2000). Tiirk¢e versiyonunun gegerlik ve giivenirlik galismasi Kogyigit ve
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arkadaslari tarafindan yapilmistir (Kogyigit, Aydemir, Fisek, Olmez, ve Memis, 1999) (Ek-
7).

3.4. Problem Cozme Egitimi

Miidahale grubunda, kognitif ve davranigsal temele sahip olan ve kisinin giinliikk kronik
hastalik yonetimi veya biiylik travmatik olaylar ile etkili bir sekilde basa ¢ikma yetenegini
gelistirmeye yonelik davranis degisikligi yaklasimlarinda onerilen, PCE kullanildi. PCE,
bireylerin ihtiyacina gore diizenlenerek, haftada en az 1 seans yapilacak sekilde toplam 6
modiil olarak planlandi. 1, 2 ve 6. modiil programi standart olup, 3, 4 ve 5. modiiller ise

bireyin ihtiyaglarina gore diizenlendi.

1. Modiil: Her bireye ¢alisma ile ilgili bilgi verilerek, aydinlatilmis onam formu
imzalatildi. Goniillii bireylere kontrol ya da miidahale grubu olarak ayirmaksizin,

belirlenen degerlendirme anketleri uygulandi.

2. Modiil: Miidahale grubundaki bireylere, miizisyenlerde gériilen CIKISB’ye yonelik
temel bilgileri iceren, 6zellikle terapatik yasam stili degisikligi ve onu etkileyen kisi, cevre

ve aktiviteler iizerine odaklanarak bire bir egitim verildi.

3. Modiil: 1. modiilde uygulanan degerlendirme sonuglarina ve 2. modiildeki goériismeler
dogrultusunda, bu modiilde birey ile belirlenen problemler dogrultusunda kisinin hayatina
uygun hedef belirlenerek ¢6ziim stratejisi gelistirildi. Birey cesaretlendirilerek, gevresel ve
kisisel olarak destek olabilecek avantaj ve becerilerini fark etmesi yoniinde tesvik edildi.
Bireyin hedefine ulagabilmesi i¢in beyin firtinasi ile olast alternatif yollar tanimlandi, bu

yollar arasindan en iyi stratejiye karar verildi ve eyleme gegmek iizere plan yapildi.

4. Modiil: PCE uygulanan bireyler ile eylem plani iizerine konusuldu. Bireylerden eylem
plan1 uygulamasi icinde karsilastigi sorunlart ve destekleyici faktorleri tanimlamasi,
olumlu ya da olumsuz deneyimlerini paylagsmasi istendi. Eylem planinda engel ya da
destekleyici olarak ifade edebilecegi faktorler tartigildi. Karsilagtigi sorunlar ve bunlari
nasil astig1 ilizerine konusuldu, asamadigini diisiindiigli problemlerin asilmasi icin siireg

PCE ile desteklendi. Thtiya¢ dogrultusunda eylem planinda revizyona gidildi.
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5. Modiil: PCE uygulanan bireyler ile eylem plan1 gézden gecirildi, bireyin deneyimleri
paylasildi. Siireg icerisinde bireye destek ve engel olan faktorler tartisildi. ihtiyaca gore

eylem planinda revizyona gidildi.

6. Modiil: Caligmaya katilan bireylerle PCE uygulamasi ile edindikleri deneyimler ve uzun
vadeli planlar tartigildi. Calismanin basinda belirlenen degerlendirme yontemleri yeniden

uygulandi.

3.5. istatistiksel Analiz

Istatiksel analiz i¢in “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Versiyon 22.0 (SPSS
inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanildi. Tanimlayicr istatistikler kesikli degiskenler
icin frekans ve ylizde degerleri; siirekli degiskenler i¢in dagilim 6zelliklerine gore ortalama
+ standart sapma (X £ SS) olarak verildi. Calismada siirekli degiskenlerin dagilimi
Shapiro-Wilk testi, basiklik ve carpiklik degerleri ve box-plot grafikleri incelenerek
degerlendirildi. Miidahale ve kontrol gruplar: arasi farkliliklarda normal dagilim gosteren
degiskenler i¢in student t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢cin Mann-
Whitney U testi kullanildi. iki grup arasindaki niteliksel degiskenler arasi farklilik, Pearson
ki-kare testiyle ya da Fisher testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi, zaman i¢i ve grup
zaman etkilesimi i¢in normal dagilan degiskenler varyans analizi kullanilarak, normal
dagilmayan degiskenler ise Friedman testi kullanilarak incelendi. Grup zaman etkilesimi
i¢cin Mann Whitney U testi kullanildi. Analizde istatistiksel esik deger p<0,05 olarak kabul
edildi. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi (Hayran ve Hayran, 2011).
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4. BULGULAR

4.1. Miizisyenlerin Demografik Ozellikleriyle Tlgili Bulgular

Miizisyenlerde PCE’nin agri, postiir, tst ekstremite fonksiyonu, anksiyete ve yasam
kalitesine etkisinin incelendigi ¢alismaya 25 goniillii miizisyen alindi. Caligmaya katilan 25
miizisyenin yas ortalamast 28,04+4,89 yildir. Miidahale grubundaki miizisyenlerin 5’1
kadin (%38.5), 8’1 erkek (%61,5) ve katilimcilarin yas ortalamas1 27,92+5,25 yil, boy
ortalamas1 173+10 cm, viicut agirlig1 ortalamas1 73+17,95 kg ve viicut kitle indeksi (VKI)
ortalamasi 24,3+4,66 kg/m?dir. Kontrol grubundaki miizisyenlerin 4’ii kadin (%33,3), 8’i
erkek (%66,7) ve katilimcilarin yas ortalamasi 28,17+4,69 yil, boy ortalamasi 170+9 cm,
viicut agirligi ortalamasi 68,92+14,84 kg ve VKI ortalamasi 23,75+3,55 kg/m?dir.
Calismada miidahale ve kontrol grubuna katilan miizisyenlerin yas, boy, viicut agirhigi ve

VKI degerleri incelendiginde gruplarin homojen oldugu gériildii (p>0,05) (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Miidahale ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirlig1 ve VKI bilgileri

Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)
X+SS X+SS
Yas (y1l) 27,92+5.25 28,17+4,69 0,891
Boy (cm) 173+10 170+9 0,368
Viicut agirlig (kg) 73£17,95 68,92+14,84 0,549
VKI (kg/m?) 24,3+4,66 23,7543,55 0,892

X: Ortalama, SS: Standart sapma, VKI: Viicut Kitle indeksi

Katilimcilarin ¢ogunun sag dominant, egitim diizeylerinin en az lise ve bir iste ¢alisan
bireylerden olustugu belirlendi. Katilimcilarin cinsiyet, dominant ekstremite, egitim diizeyi
ve meslek bilgileri incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).
Miidahale ve kontrol grubunun cinsiyet, dominant ekstremite, egitim diizeyi ve meslek

bilgileri Cizelge 4.2°de verilmistir.
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Cizelge 4.2. Midahale ve kontrol grubunun cinsiyet, dominant ekstremite, egitim diizeyi
ve meslek bilgileri

Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12) p
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 5(38,5) 4 (33,3) 1,000
Erkek 8 (61,5) 8 (66,7)
Dominant ekstremite
Sag 11 (84,6) 10 (83,3) 1,000
Sol 2 (15,4) 2 (16,7)
Egitim diizeyi
Lise 4 (30,8) 4 (33,3)
On lisans 1(7,7) 1(8,3) 0,905
Lisans 6 (46,2) 4 (33,3)
Yiiksek lisans 2 (15,4) 3 (25)
Meslek
Akademisyen 0(0) 3 (25)
Miizisyen 7 (53,8) 8 (66,7)
Miihendis 2 (15,4) 0(0) 0,288
Ogretmen 1(7,7) 0 (0)
Ogrenci 2 (15,4) 1(8,3)
Veteriner hekim 1(7,7) 0(0)

Katilimcilarin sigara kullanimi ve egzersiz aligkanliklart incelendiginde her iki grup icinde
katilimcilarin yarisindan fazlasinin sigara kullandig1 ve egzersiz aligkanliginin olmadig: ve
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05). Midahale grubunda
enstriman ¢almaya bagli yaralanma geciren miizisyenlerin oldugu, kontrol grubunda ise
enstriiman ile iligkili yaralanma geg¢iren miizisyenin olmadigi belirlendi (p<0,05).
Enstriiman ¢alma performansini iyilestirebilecek etkenler sorgulandiginda miidahale grubu
katilimcilart agirlikli olarak ergonomik diizenlemeler gerekliligini bildirirken, kontrol
grubu katilimecilar1 ise agirlikli olarak ¢alma ve dinlenme siirelerinin diizenlenmesi
gerekliligini bildirdiler. Miidahale ve kontrol grubunun sigara kullanim durumlari, egzersiz
aligkanliklari, enstriiman kullanimina bagl yaralanma ve enstriiman ¢alma performansini

iyilestirebilecek etken bilgileri Cizelge 4.3 te verilmistir.
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Cizelge 4.3. Midahale ve kontrol grubunun sigara kullanim durumlari, egzersiz
aligkanliklari, enstriiman kullanimina bagli yaralanma ve enstriiman ¢alma
performansini iyilestirebilecek etken bilgileri

Miidahale Grubu (n=13)  Kontrol Grubu (n=12)

n (%) n (%)
Egzersiz aligkanliklari
Egzersiz yapanlar 3(23,1) 1(8,3) 0,593
Egzersiz yapmayanlar 10 (76,9) 11 (91,7)
Enstriiman kullanimina bagl yaralanma
Yaralanma gegiren 6 (46,2) 0(0) 0,001*
Yaralanma gegirmeyen 7 (53,8) 12 (100)
Enstriiman calma performansini
iyilestirebilecek etkenler
Enstriimanin farkli tasarimi 1(7,7) 2 (16,7)
Farkl bir yontemle ¢calma 3(23,1) 0(0) 0,056
Calma ve dinlenme siirelerinin
diigeni 3(231) 8 (66,6)
Ergonomik diizenleme 6 (46,1) 2 (16,7)
Sigara kullanimi 0,821
Sigara kullananlar 7 (53,8) 7 (58,3)
Sigara kullanmayanlar 6 (46,2) 5(41,7)
Sigara kullanim miktar1 (paket/giin), X+SS 0,3+0,37 0,46+0,45 0,436

X: Ortalama, SS: Standart sapma
*: p<0,05

Calismaya katilan bireylerin kullandigi enstriiman dagilimlari incelendiginde agirlikli
olarak gitar kullandiklar1 ve gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubunun kullandig1 enstriiman dagilimlar1 Cizelge 4.4 te verilmistir.

Cizelge 4.4. Miidahale ve kontrol grubunun kullandig1 enstriiman dagilimlar

Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)
n (%) n (%) P
Gitar 7 (53.8) 5(41,7)
Piyano 2 (15,4) 0 (0)
Keman 1(7,7) 2 (16,7)
Bateri 0(0) 2 (16,7) 0,380
Klarnet 2(154) 1(8,3)

Baglama 1(7,7) 2 (16,7)
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Bireylerin enstriiman kullanim bilgileri incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Calismaya katilan tiim bireylerin enstriiman ¢alma yili ortalamasinin
11,02 yil, haftalik enstriiman ¢alma siiresi ortalamasinin 11,4 saat, ara vermeden enstriiman
calma siiresi ortalamasinin 1,57 saat ve dinlenme siiresi ortalamasinin 0,21 saat oldugu
bulundu. Miidahale ve kontrol grubunun enstriiman kullanimi bilgileri Cizelge 4.5’te

verilmistir.

Cizelge 4.5. Miidahale ve kontrol grubunun enstriiman kullanimi bilgileri

Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)
X+£SS X+SS
Enstriiman ¢alma stiresi (y1l) 11,85+7,47 10,12+6,61 0,444
Haftalik  enstriman  ¢alma
10,46+7,61 12,42+8,31 0,511
siiresi (saat)
Ara vermeden enstriiman
1,42+0,86 1,73£1,27 0,64
calma siiresi (saat)
Dinlenme siiresi (saat) 0,21+0,15 0,2+0,16 0,889
X: Ortalama, SS: Standart sapma
*: p<0,05

Bireylerin enstriiman ¢alarken hissettikleri rahatsizlik incelendiginde katilimecilarin
%88’inin rahatsizlik hissettigi ve en fazla rahatsizlik hissedilen bolgelerin sirasiyla boyun,
bel ve sirt oldugu belirlendi. Miidahale grubundaki bireylerde en fazla rahatsizlik
hissedilen bolge sirt iken, kontrol grubundaki bireylerde en fazla rahatsizlik hissedilen
bolge sag eldi. Miidahale ve kontrol grubunun enstriiman calarken hissedilen rahatsizlik

bilgileri Cizelge 4.6’da verilmistir.



49

Cizelge 4.6. Miidahale ve kontrol grubunun enstriiman calarken hissedilen rahatsizlik

bilgileri
Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12) Toplam (n=25)
n (%) n (%) n (%)
Var Yok Var Yok Var Yok
Enstriiman calarken
] ) 12 (92,3) 1(7,7) 10 (83,3) 2 (16,7) 22 (88) 3(12)

hissedilen rahatsizlik

Enstriiman calarken

hissedilen  rahatsizlik

bolgesi
Bag 1(7,7) 12 (92,3) 2 (16,7) 10 (83,3) 3(12) 22 (88)
Boyun 9 (69,2) 4 (30,8) 5(41,7) 7 (58,3) 14 (56) 11 (44)
Sag omuz 3(23,1) 10 (76,9) 4 (33,3) 8 (66,7) 7 (28) 18 (72)
Sol omuz 7 (53,8) 6 (46,2) 1(8,3) 11 (91,7) 8(32) 17 (68)
Sag kol 2(154) 11 (84,6) 3 (25) 9 (75) 5 (20) 20 (80)
Sol kol 2 (15,4) 11 (84,6) 0 (0) 12 (100) 2(8) 23 (92)
Sag onkol 1(7,7) 12 (92,3) 4 (33,3) 8 (66,7) 5 (20) 20 (80)
Sol dnkol 1(7,7) 12 (92,3) 1(8,3) 11 (91,7) 2(8) 23(92)
Sag el 2(154) 11 (84,6) 7 (58,3) 5(41,7) 9 (36) 16 (64)
Sol el 5 (38,5) 8 (61,5) 5(41,7) 7 (58,3) 10 (40) 15 (60)
Sirt 10 (76,9) 3(23,1) 1(8,3) 11 (91,7) 11 (44) 14 (56)
Bel 6 (46,2) 7 (53,8) 6 (50) 6 (50) 12 (48) 13 (52)
Sag kalga 0 (0) 13 (100) 0 (0) 12 (100) 0 (0) 25 (100)
Sol kalga 1(7,7) 12 (92,3) 0 (0) 12 (100) 1) 24 (96)
Sag uyluk 2(154) 11 (84,6) 1(8,3) 11 (91,7) 3(12) 22 (88)
Sol uyluk 0 (0) 13 (100) 1(8,3) 11 (91,7) 14 24 (96)
Sag bacak 0 (0) 13 (100) 0 (0) 12 (100) 0 (0) 25 (100)
Sol bacak 0 (0) 13 (100) 0 (0) 12 (100) 0 (0) 25 (100)
Sag ayak 1(7,7) 12 (92,3) 1(8,3) 11 (91,7) 2(8) 23 (92)
Sol ayak 1(7,7) 12 (92,3) 1(8,3) 11 (91,7) 2(8) 23 (92)

4.2. Miizisyenlerin Agr1 Degerlendirmesi ile ilgili Bulgular

Agr1 bulgularinin grup ici degerlendirme sonuglarina gore miidahale grubunda 2. ve 3.

Ol¢timlerde 1. dlgtime gore agr1 siddetinde anlamli azalma belirlendi (p<0,05).

Agr1 bulgularimin grup i¢i degerlendirme sonucglarma gore kontrol grubunda agri siddeti

degisimi anlaml1 bulunmadi (p>0,05).
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Miidahale ve kontrol grubunun agr1 bulgularinin, grup ici degerlendirme sonuglar1 Cizelge

4.7°de verilmistir.

Cizelge 4.7. Miidahale ve kontrol grubunun agri1 bulgularimin, grup ici degerlendirme

sonuglari
) Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)
Viziiel agr1 skalasi (cm)
X+£SS Min-maks X+£SS Min-maks
1. 6l¢iim 5,28+3,34 0-10 3,97+1,91 0-6,19
2. 6lglim 3,21+2,42 0-7,9 3,71+1,76 0-5,8
3. Olglim 2,07+£2,28 0-7 3,26+2,11 0-6,8
% p 18,17; <0,001* 0,619; 0,734

X: Ortalama, SS: Standart sapma

*: p<0,05

Her iki grubun agri bulgularmin ikili grup i¢i degisim farki karsilastirildiginda sadece
miidahale grubunda 2. ve 3. 6l¢limlerde 1. 6l¢iime gore agri siddetinin anlamli derecede
azaldig1 belirlendi (p<0,05). Miidahale ve kontrol grubunun agr1 bulgularinin, ikili grup igi

degisim farki ve gruplar aras1 karsilagtirilmasi Cizelge 4.8’de verilmistir.

Cizelge 4.8. Miidahale ve kontrol grubunun agr1 bulgularinin, ikili grup i¢i degisim farki
ve gruplar arasi1 karsilastirilmasi

] Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)
Viziiel agr skalasi (cm) . . z p
X+£SS Min-maks X+SS Min-maks
1. 6lgtim-2. 6lglim -2,06+1,83 -6,1-0,4 -0,26+1,13 -2,15-15  -2,641 0,008*
1. 6lgtim-3. 6l¢glim -3,21+2,66 -10-0 -0,71£2,25 -4,6-3 -2,288 0,022*
2. 6l¢iim-3. 6lgiim -1,15+1,54 -5,1-0,4 -0,45+1,72 -3,5-2,8 -0954 0,34

X: Ortalama, SS: Standart sapma
*: p<0,05

4.3. Miizisyenlerin Postiir Degerlendirmesi ile Tlgili Bulgular
4.3.1. Anterior yonden analiz
Anterior yonden postiir analiz bulgularinin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore

miidahale grubunda bas, kalca ve toplam normalden sapma derecelerinin 2. ve 3.

Olclimlerde 1. dl¢lime gore anterior postiir analizinde anlamli derecede normale yaklastigi
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belirlenirken (p<0,05); omuz normalden sapma derecesinin degisimi anlamli bulunmadi

(p>0,05).

Anterior yonden postiir analiz bulgularinin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gére kontrol

grubunda postiir degisimi anlamli bulunmadi (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubunun anterior yonden postiir analiz bulgularinin, grup ici

degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.9°da verilmistir.

Cizelge 4.9. Miidahale ve kontrol grubunun anterior yonden postiir analiz bulgularinin,
grup ici degerlendirme sonuglari

Posture screen mobile (derece)

Miidahale Grubu (n=13)

Kontrol Grubu (n=12)

X+£SS Min-maks X+£SS Min-maks

Bag

. 0lciim 2,63+2,08 0-7,2 2,24+2,12 0-6,7

. 0lciim 1,52+1,47 0-4,9 2,6+1,28 1,1-53

. 6l¢iim 1,56+1,75 0-5,9 2,17+1,59 0-5,8
i p 9,143; 0,01* 0,318; 0,853
Omuz

. 0lciim 1,38+1,46 0-3,6 1,34+1,27 0-3,5

. 0lciim 0,78+0,85 0-2,2 1,66+1,03 0-3,5

. 0lciim 0,5+0,67 0-1,7 1,77+1,08 0-3,5
i p 2,743; 0,254 3,405; 0,182
Kalga

. 6lgtim 0,64+0,95 0-3 0,99+1,34 0-3,5

. 0lciim 0,35+0,9 0-3 0,62+0,96 0-2,3

. 0lciim 0+0 0-0 0,96+1,23 0-3,2
Y% p 6,333; 0,042* 2,471; 0,291
Toplam

. 6lglim 4,65+2,69 0-8,5 4,58+3,45 0-9,6

. 6lgtim 2,65+1,56 0,7-5,1 4,86+2,43 1,8-9,3

. 0lglim 2,06+1,74 0-5,9 4,87+2,97 1,1-10,3
Y% p 12,16; 0,002* 0,133; 0,936

X: Ortalama, SS: Standart sapma

*: p<0,05

Her iki grubun anterior yonden postiir analiz bulgularinin ikili grup i¢i degisim farki

karsilastirildiginda sadece miidahale grubunda basta 2. dlgiimde 1. dl¢lime gore; omuzda 3.
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Olctimde 1. dlgtime gore; kalgada 3. 6lglimde 2. dlgiime gore; toplamda 2. ve 3. dlgtimlerde
1. 6lglime gore anterior postiir analizinde anlamli derecede normale yaklastigi belirlendi
(p<0,05). Miidahale ve kontrol grubunun anterior yonden postiir analiz bulgularinin, ikili

grup i¢i degisim farki ve gruplar arasi karsilagtirilmasi Cizelge 4.10°da verilmistir.

Cizelge 4.10. Miidahale ve kontrol grubunun anterior yonden postiir analiz bulgularinin,
ikili grup i¢i degisim farki ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Posture screen mobile Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)
(derece) XSS Min-maks X+SS Min-maks

Bas
1. 6l¢iim-2. dlglim -1,14+1,65 -3,6-1,7 0,36+2,01 -4,4-35 -2,237  0,025*
1. 8lglim-3. dl¢lim -1,07+1,85 -5,3-2 -0,08+2,08 -3,9-4,5 -0,572 0,567

2. 6lgtim-3. 6lglim 0,04+1,91 -3-3,8 -0,43+1,38 -2,3-15 -0,027 0,978
Omuz

1. 6lgiim-2. 6lgtim -0,6+1,36 -3,6-1,4 0,32+1,1 -2,2-2 -1,843 0,065

1. 6lgim-3. 6l¢im  -0,88+1,67 -3,6-1,3 0,43+1,09 -1,7-1,5 -2,247  0,025*

2. 6lgim-3. 6lgim  -0,28+1,04 -2,2-1,3 0,11+0,7 -1,2-1,3 -0,506 0,613
Kalga

1. 6lgiim-2. 6lg¢im  -0,29+0,83 -1,5-1,5 -0,38+0,97 -3,1-0,5 -0,222 0,825

1. dlglim-3. 6lglim  -0,6440,95 -3-0 -0,03+1,14 -3,1-2 -1,781 0,075

2. 6lgtim-3. 6l¢iim -0,35+0,9 -3-0 0,34+0,66 0-2 -2,218  0,027*
Toplam

1. 6lglim-2. 6lgiim -2+1,87 -4,6-1 0,28+1,83 -3-3,5 -2,693  0,007*

1. 8l¢iim-3. dlgiim -2,59+2,29 -6,2-1,3 0,29+2,1 -3,3-4,6 -2,724  0,006*
2. 6l¢tim-3. dl¢lim -0,59+1,71 -2,5-3,3 0,01+1,97 -2,4-4,8 -0,436 0,662

X: Ortalama, SS: Standart sapma
*: p<0,05

4.3.2. Posterior yonden analiz

Posterior yonden postiir analiz bulgularmin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore
miidahale grubunda T1-T4, T12-L3 ve toplam normalden sapma derecelerinin 2. ve 3.
Olctimlerde 1. 6l¢iime gore posterior postiir analizinde anlamli derecede normale yaklastigi
belirlenirken (p<0,05); bas, omuz, kal¢a, T4-T8, T8-T12 ve L3-SIPS normalden sapma

derecelerinin degisimi anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Posterior yonden postiir analiz bulgularinin grup igi degerlendirme sonuglarina gore

kontrol grubunda postiir degisimi anlamli bulunmadi (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubunun posterior yonden postiir analiz bulgularinin, grup ici

degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.11°de verilmistir.

Cizelge 4.11. Miidahale ve kontrol grubunun posterior yonden postiir analiz bulgularinin,
grup i¢i degerlendirme sonuglari

) Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)
Posture screen mobile (derece)
X+£SS Min-maks X+£SS Min-maks

Bag

1. 6l¢iim 1,42+1,49 0-4,8 2,29+0,88 1,1-41

2. 6l¢iim 1,55+1,52 0-4,2 2,67+1,26 0-4,5

3. dl¢lim 0,89+1,64 0-5,6 2,24+1,08 0-3,6
Y 1,056; 0,59 0,864; 0,649
Omuz

1. 6lglim 1,29+1,44 0-4,5 1,47+1,44 0-4,5

2. 0lciim 0,82+1,21 0-3,6 1,78+£1,9 0-4,6

3. dlgiim 0,77+1,08 0-3,6 1,56+1,99 0-5,6
Y% p 2,438; 0,296 0,207; 0,902
Kalga

1. 6l¢iim 1,444+1,71 0-5,5 0,9+1,34 0-2,9

2. dlglim 0,82+1,04 0-3 1,19+1,78 0-3,8

3. 6lglim 0,35+0,67 0-1,8 1,33+1,53 0-4,1
i p 3,818; 0,148 1,333; 0,513
T1-T4

1. 6l¢iim 2,18+1,72 0-5,5 1,22+1,32 0-3,5

2. 6lgiim 0,934+1,28 0-4,6 2,6+£1,96 0-5,2

3. 6lglim 0,44+0,72 0-2,1 1,67+1,63 0-5,7
Y% p 13,805; 0,001* 2,649; 0,266
T4-T8

1. 6l¢iim 1,24+1,79 0-5,1 2,53+£2,61 0-7,4

2. 6l¢iim 0,68+0,94 0-2,6 1,01+1,26 0-2,9

3. dlglim 0,39+0,75 0-1,9 1,48+1,2 0-3

% p 2,074; 0,355 1,937, 0,38
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Cizelge 4.11. (devam) Midahale ve kontrol grubunun posterior yonden postiir analiz
bulgularinin, grup i¢i degerlendirme sonuglari

T8-T12

1. 6lglim 1,17+1,19 0-3,9 1,75+1,48 0-5,1

2. 6l¢iim 1,2+1,54 0-4,8 1,37+1,62 0-5,1

3. 6l¢lim 0,89+0,98 0-3,1 2,12+1,68 0-5,1
i p 0,158; 0,924 3,389; 0,184
T12-L3

1. 6lglim 1,75+1,66 0-6,1 2,25+2,34 0-5,2

2. 6l¢iim 0,87+1,4 0-3,9 2,67+2,91 0-8

3. 8lgiim 0,6+0,82 0-2,2 1,9+2,17 0-6,9
¥% p 7,538; 0,023* 1,056; 0,59
L3-SIPS

1. 6l¢iim 3,76+4,57 0-14,3 2,36+1,82 0-4,8

2. dlglim 1,65+£2,59 0-9,6 2,14+£2,16 0-5,8

3. 8leiim 224337 0-12,6 42438 0-10,9
i p 3,762; 0,152 3,389; 0,184
Toplam

1. 8l¢iim 14,24+10,2 1,2-37,6 14,76+7,31 5,2-24,6

2. 6l¢iim 8,52+6,26 0,8-22,5 15,43+8,65 1,9-25,3

3. 6lglim 6,52+6,19 1-251 16,43+8,31 2,2-25,7
i p 14,923; 0,001* 3,511; 0,173

i(:: Fgré%gma, SS: Standart sapma

Her iki grubun posterior yonden postiir analiz bulgularinin ikili grup i¢i degisim farki
karsilastirildiginda sadece miidahale grubunda T1-T4’te 2. ve 3. Ol¢limlerde 1. Slgiime
gore; L3-SIPS’te 3. dlclimde 1. 6l¢iime gore; toplamda 2. ve 3. dl¢iimlerde 1. dl¢lime ve 3.
Olcimde 2. Ol¢lime gore posterior postiir analizinde anlamli derecede normale yaklastigi
belirlendi (p<0,05). Miidahale ve kontrol grubunun posterior yonden postiir analiz
bulgularinin, ikili grup i¢i degisim farki ve gruplar arasi karsilastirilmasi1 Cizelge 4.12°de

verilmistir.
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Cizelge 4.12. Miidahale ve kontrol grubunun posterior yonden postiir analiz bulgularinin,

ikili grup ici degisim farki ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Posture screen mobile

Miidahale Grubu (n=13)

Kontrol Grubu (n=12)

(derece) X+SS Min-maks X+£SS Min-maks P

Bas

1. 6l¢iim-2. dlglim 0,13+1,94 -2,8-4 0,37£1,41 -2-3,4 -0,273 0,785

1. 6lglim-3. Sl¢iim -0,53+1,59 -2,9-2,8 -0,05+1,42 -2,8-2 -0,737 0,461

2. 6l¢iim-3. dlglim -0,66+2,12 -4,2-3,6 -0,42+1,2 -2-2 -0,192 0,847
Omuz

1. 6l¢iim-2. dlglim -0,48+1,24 -2,4-1,2 0,31+1,74 -2,7-4,5 -0,947 0,344

1. 6lglim-3. dl¢lim -0,52+1,09 -2,3-1,1 0,09+1,3 -2,7-2,4 -1,448 0,148

2. 6l¢iim-3. dlglim -0,05+0,97 -2,5-15 -0,22+1,48 -4,5-1,3 -0,18 0,857
Kalga

1. 6lglim-2. 6lgim ~ -0,62+1,37  -3,5-1,3 0,29+1,99 -2,9-3,8 -1,298 0,194

1. 6l¢iim-3. dlglim -1,09+2,03 -5,5-1,8 0,43+1,81 -2,9-2,7 -1,839 0,066

2. 6l¢iim-3. 6lglim -0,47+1,23 -3-1,2 0,14+0,93 -1,1-24 -0,91 0,363
T1-T4

1. 6l¢iim-2. dlglim -1,25+2,46 -4,8-4,6 1,37+£2,39 -2,1-5,2 -2,672  0,008*

1. 6l¢iim-3. dlglim -1,74+-1,7 -5,5-0 0,4442,44 -3,5-5,7 -2,465  0,014*

2. 6lglim-3. dl¢lim -0,49+1,61 -4,6-2,1 -0,93+1,64 -4,2-0,5 -0,36 0,719
T4-T8

1. 6lgiim-2. 8lgiim ~ -0,56+1,54  -37-1,7  -1,52+2,88 -7.4-1 -0,394 0,694

1. 6l¢iim-3. dlglim -0,85+2,01 -5,1-1,9 -1,05+2,13 -4,4-1,1 -0,167 0,867

2. 6l¢tim-3. dlglim -0,28+1,05 -2,6-1,7 0,47+1,66 -2,9-3 -1,078 0,281
T8-T12

1. 6l¢iim-2. dlglim 0,03+1,22 -2,4-1,8 -0,38+1,47 -2,8-1,7 -0,474 0,636

1. 6l¢iim-3. dlglim -0,28+1,29 -2,3-1,6 0,38+1,79 -2,8-24 -1,202 0,229

2. 6l¢iim-3. dlglim -0,31+1,78 -3,2-2 0,76+1,02 -0,1-2,9 -1,273 0,203
T12-L3

1. 6lglim-2. dl¢lim -0,88+1,52 -2,4-2,4 0,42+1,77 -2,6-2,8 -1,805 0,071

1. 6l¢iim-3. dlglim -1,154+1,52 -4,6-1,6 -0,35+2,69 -5,2-2,4 -1,146 0,252

2. 6lglim-3. 6lgim ~ -0,27+1,47  -3,7-2,2 -0,77+3,02 -6,5-3,7 -0,087 0,931
L3-SIPS

1. 6l¢iim-2. dlglim -2,12+3,55 -11,9-2 -0,22+2,7 -4,2-4.4 -1,123 0,261

1. dlgiim-3. 6l¢giim ~ -1,56+4,22  -14,3-2,1  1,8443,22 -2-9,3 -2,023  0,043*

2. 6l¢iim-3. dlglim 0,55+1,54 -2,4-3 2,06+4,76 -3,6-10,9 -0,11 0,912
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Cizelge 4.12. (devam) Midahale ve kontrol grubunun posterior yonden postiir analiz
bulgularinin, ikili grup i¢i degisim farki ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Toplam
1. dlgtim-2. 6lgtim ~ -5,72+4,87  -15,1-1,3 0,67+4,27 -5,5-10,5  -2,748  0,006*
1. dlgtim-3. 6lgtim ~ -7,72+8,46  -31,3-0,4 1,67+4,51 -6,2-10,9  -3,427  0,001*
2. 6lgtim-3. 6lgtim -245,77 -16,2-5,7 0,99+2,21 -1-7,4 -2,016  0,044*

X: Ortalama, SS: Standart sapma
*: p<0,05

4.3.3. Sag lateral yonden analiz

Sag lateral yonden postiir analiz bulgularinin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore
miidahale grubunda bas, kalga, diz ve toplam normalden sapma derecelerinin 2. ve 3.
Olctimlerde 1. Olclime gore sag lateral postiir analizinde anlamli derecede normale
yaklastig1 belirlenirken (p<0,05); omuz normalden sapma derecesinin degisimi anlamli
bulunmadi (p>0,05).

Sag lateral yonden postiir analiz bulgularinin grup i¢i degerlendirme sonuclarina gore

kontrol grubunda postiir degisimi anlamli bulunmadi (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubunun sag lateral yonden postiir analiz bulgularmin, grup igi

degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.13’te verilmistir.
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Cizelge 4.13. Miidahale ve kontrol grubunun sag lateral yonden postiir analiz bulgularinin,
grup ici degerlendirme sonuglari

. Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)
Posture screen mobile (derece) ) )
X+£SS Min-maks X+£SS Min-maks
Bag
1. 6lglim 8,8+4,74 0-13,96 11,9+8,57 0-25,23
2. dlgtim 5,21+3,04 0-10,87 13,4349 2,03-31,63
3. dl¢lim 6,8+4,2 0-13,82 12,42+8,39 1,64-27,19
Y% p 7,091; 0,029* 2,261; 0,323
Omuz
1. 6lglim 1,41+2,31 0-7,27 1,93+1,54 0-4,35
2. 6l¢iim 1,73£14 0-4,53 2,37+1,48 0-4,95
3. 6l¢lim 1,53+1,3 0-3,79 2,92+1,6 1,28-6,21
i p 1,333; 0,513 0,146; 0,929
Kalga
1. 6l¢iim 5,28+1,69 2,49-7,81 5,29+2,13 2,06-8,68
2. 6l¢iim 4,184+2,38 0-8,27 4,18+2,74 0-10,6
3. 6lglim 2,91+1,92 1,18-8,58 5,02+1,83 2,63-7,92
Y% p 11,231; 0,004* 3,073; 0,215
Diz
1. 6l¢iim 5,72+3,71 0-12,73 3,74+3,39 0-12,52
2. 6l¢iim 3,77£2,47 0-6,88 2,51+2,29 0-7,58
3. dlgiim 2,15+2,31 0-7,83 3,29+3,35 0-11,71
i p 14; 0,001* 2; 0,368
Toplam
1. 6l¢iim 21,22+7,15 8,4-33,9 22,86+8,8 6,7-33,9
2. 6l¢iim 14,9545,78 2,6-25,8 22,49+7,99 11,7-35,1
3. olgtim 13,3945,17 3,6-19,2 23,74+8,74 11,7-37,2
Y% p 14,308; 0,001* 1,217; 0,544

i(:: pO;éfiéz;ma, SS: Standart sapma

Her iki grubun sag lateral yonden postiir analiz bulgularinin ikili grup i¢i degisim farki
karsilastirildiginda sadece miidahale grubunda basta 2. ve 3. 6l¢iimlerde 1. dlglime gore;
kalgada 3. 6l¢timde 1. 6lgtime gore; dizde 3. dlgtimde 1. ve 2. dlglimlere gore; toplamda 2.
ve 3. Olglimlerde 1. dlgiime gore sag lateral postiir analizinde anlamli derecede normale
yaklastig1 belirlendi (p<0,05). Miidahale ve kontrol grubunun sag lateral yonden postiir
analiz bulgularinin, ikili grup ici degisim farki ve gruplar arasi karsilagtirilmas: Cizelge

4.14’te verilmistir.
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Cizelge 4.14. Miidahale ve kontrol grubunun sag lateral yonden postiir analiz bulgularinin,
ikili grup ici degisim farki ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Posture screen mobile Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)
(derece) X+SS Min-maks X+SS Min-maks

Bas
1. 6l¢tim-2. 6l¢iim  -3,59+3,37 -10,33-1,9 1,53+3,89 -7,22-6,4 -2,992 0,003*
1. 6l¢iim-3. dlglim -24+3,62 -10,63-3,08 0,52+2,04 -2,65-3,43 -2,067 0,039*
2. 6lgtim-3. 6l¢iim  1,59+3,17 -2,28-7,16 -1,01+£3,75 -8,44-457 -1,581 0,114

Omuz
1. 0lglim-2. 6lgiim ~ 0,32+2,48 -5,35-3,11 0,44+2,11 -2,97-356 -0,219 0,827
1. 8lglim-3. 6lgiim ~ 0,11+2,83 -6,08-3,21 0,99+2,38 -2,09-6,21 -0,272 0,785
2. d8lgtim-3. dl¢lim -0,2+£2 -4,53-3,21 0,55+1,64 -2,05-3,29 -0,874 0,382
Kalga
1. 6lglim-2. dlgim ~ -1,743,82 -8,15-4,74  -0,39+£3,71  -5,04-7,16  -0,707 0,479
1. 8lglim-3. dlgiim  -2,96+3,32 -7,1-3,14 0,45+2,59  -2,95-7,16 -2,53 0,011*
2. 6lgim-3. dl¢iim  -0,73+2,66 -4,36-4,14  -0,21+2,75  -6,17-3,3 -0,544 0,586
Diz
1. 0lglim-2. 6lgtim ~ -1,96+2,19 -5,85-1,54  -1,23+2,22 -4,94-185 -1,037 0,3
1. 8lgtim-3. 6lgtim ~ -3,57+3,03 -9,41-1,51 -0,45+2,19 -4,66-1,96 -2,611  0,009*
2. 6lglim-3. dlgiim  -1,61+2,03 -4,96-1,51 0,78+2,04 -2,5-4,13 -2,458  0,014*
Toplam
1. 6l¢iim-2. 6l¢lim  -6,26+4,84 -18,4-0,1 -0,37+3,05 -4,8-5,7 -3,21 0,001*
1. 8l¢lim-3. dlgiim  -7,82+5,58 -18,3-0,2 0,88+2,57 -3,3-5,7 -3,619 <0,001*
2. 6lglim-3. dlgiim  -1,56+3,87 -9,1-4,5 1,254+2,85 -3-6,1 -1,687 0,092
X: Ortalama, SS: Standart sapma
*: p<0,05

4.3.4. Sol lateral yonden analiz

Sol lateral yonden postiir analiz bulgularinin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore
miidahale grubunda kalga, diz ve toplam normalden sapma derecelerinin 2. ve 3.
Ol¢iimlerde 1. Olglime gore sol lateral postiir analizinde anlamli derecede normale
yaklastig1 belirlenirken (p<0,05); bas ve omuz normalden sapma derecelerinin degisimi

anlamli bulunmadi (p>0,05).

Sol lateral yonden postiir analiz bulgularinin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore

kontrol grubunda postiir degisimi anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Miidahale ve kontrol grubunun sol lateral yonden postiir analiz bulgularin, grup igi

degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.15’te verilmistir.

Cizelge 4.15. Miidahale ve kontrol grubunun sol lateral yonden postiir analiz bulgularinin,
grup ici degerlendirme sonuglari

Posture screen mobile (derece)

Miidahale Grubu (n=13)

Kontrol Grubu (n=12)

X£SS Min-maks X+SS Min-maks
Bas
1. 6l¢iim 8,3+4,71 1,54-179 13,97+6,38 4,84-29,49
2. 6l¢iim 5,77+£3,42 0-11,8 15,13+8,29 5,45-32,41
3. dlgtim 7,06+4,73 0-16,85 12,97+8,1 1,63-27,05
Y% p 1,216; 0,545 0,933; 0,627
Omuz
1. 6l¢iim 2,51+2,2 0-6,69 2,09+£1,5 0-4,7
2. 6l¢iim 1,81+1,93 0-5,51 1,67+1,53 0-4,35
3. dl¢lim 1,4+1,39 0-3,84 1,92+1,59 0-4,05
v p 4,333; 0,115 1,135; 0,567
Kalga
1. 6lglim 5,87+3,32 0-10,15 4,57+3,01 0-9,02
2. 6l¢iim 3,64+2,18 0-7,05 5,23+2,84 2-11,71
3. olglim 3,56+1,5 1,5-5,88 4,56+1,8 1,88-7,28
i p 7,143; 0,028+ 0,049; 0,976
Diz
1. 6l¢iim 4,76+3,5 0-13,48 2,25+2,2 0-7,89
2. 6l¢iim 3,8+1,96 1,39-7,18 1,95+2,34 0-8,68
3. 6lglim 1,5+1,97 0-6,09 1,71+2,19 0-6,47
Y% p 11,16; 0,004* 1,6; 0,449
Toplam
1. 6l¢iim 21,45+8,07 7,7-32,8 22,89+7,85 9,5-36,4
2. 6lgiim 15,02+5,85 5,7-21,4 23,91+10,5 11-48,2
3. dlgiim 13,53+6,02 6,3-22,9 21,14+9,45 7,2-36,8
v% p 11,692; 0,003* 4,044; 0,132

X: Ortalama, SS: Standart sapma
*: p<0,05

Her iki grubun sol lateral yonden postiir analiz bulgularinin ikili grup i¢i degisim farki

karsilastirildiginda sadece miidahale grubunda kalgada 2. ve 3. 6l¢iimlerde 1. dl¢lime gore;

dizde 3. 6lgtimde 1. ve 2. 6l¢limlere gore; toplamda 2. ve 3. dlgiimlerde 1. 6l¢iime gore sol

lateral postiir analizinde anlamli derecede normale yaklastigi belirlendi (p<0,05).
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Miidahale ve kontrol grubunun sol lateral yonden postiir analiz bulgularinin, ikili grup igi

degisim farki ve gruplar aras1 karsilagtirilmasi Cizelge 4.16°da verilmistir.

Cizelge 4.16. Miidahale ve kontrol grubunun sol lateral yonden postiir analiz bulgularinin,

ikili grup ici degisim farki ve gruplar aras1 karsilastirilmasi

Posture screen mobile

Miidahale Grubu (n=13)

Kontrol Grubu (n=12)

(derece) X+£SS Min-maks X+£SS Min-maks P

Bag

1. 6lglim-2. 6l¢iim  -2,53+3,14  -8,11-0,94 1,17+521  -5/41-1555  -1,906 0,057

1. 6lglim-3. 6lgtim  -1,24+5,62  -12,68-6,63 -14+4,17 -10,09-3,85  -0,326 0,744

2. 6l¢tim-3. 6lgiim 1,29+4,05 -5,68-8,5 -2,16+4,95  -11,7-3,35 -1,444 0,149
Omuz

1. 6lglim-2. lglim -0,7+1,95 -4,49-268  -0,41+222  -4,31-3,31 -0,546 0,585

1. 6l¢iim-3. dlglim -1,11+2,13 -5,17-2,33 -0,17+2,41 -4,7-2,47 -1,42 0,156

2. 6lgim-3. 6lgim  -0,41+1,96  -4,27-2,27 0,25+1,9 -2,73-3,27 -0,66 0,509
Kalga

1. 6lglim-2. 6l¢iim  -2,23+2,84  -6,68-2,66 0,66+2,98 -3,14-6,17 -2,021  0,043*

1. 6l¢tim-3. 6lgiim ~ -2,32+3,04  -6,73-3,58  -0,02+2,56  -3,16-4,45 -2,067  0,039*

2. 6lglim-3. 6lgiim  -0,08+1,98  -3,12-3,58  -0,68+2,24 -5,28-2,1 -0,163 0,87
Diz

1. 6lgim-2. 6lgtim  -0,96+2,22 -6,3-2,06 -0,3+1,03 -2,09-1,15 -0,926 0,354

1. 6lglim-3. 6lgtim  -3,26+£3,56  -13,48-0,02  -0,54+1,74 -4,1-1,75 -2,235  0,025*

2. 6lgiim-3. 6l¢iim ~ -2,31+2,42  -7,18-0,47  -0,25+1,42 -2,89-2,1 -2,109  0,035*
Toplam

1. 6lgim-2. 6lgim  -6,43+5,42 -14-3,1 1,02+4,97 -4-14.8 -3,021  0,003*

1. 6lgim-3. 6lgtim  -7,92+6,98 -20,4-2,1 -1,75+4,74 -15,5-4,1 -2,449  0,014*

2. 6lgim-3. 6lgim  -1,49+4,82 -10,4-6,8 -2,77+6,92 -15,9-7 -0,163 0,87

X: Ortalama, SS: Standart sapma

*: p<0,05

4.4. Miizisyenlerin Ust Ekstremite Fonksiyon Degerlendirmesi ile Tlgili Bulgular

Ust ekstremite fonksiyon bulgularinin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore miidahale

grubunun DASH-Dizabilite, DASH-Miizisyenler ve DASH-Is modeli verilerinde 2. ve 3.

Olciimlerde 1. Olglime gore lst ekstremite fonksiyon yetersizliginde anlamli azalma

belirlendi (p<0,05).
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Ust ekstremite fonksiyon bulgularmin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore kontrol
grubunun DASH-Dizabilite, DASH-Miizisyenler ve DASH-Is modeli verilerinde {ist

ekstremite fonksiyon degisimi anlamli bulunmadi (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubunun iist ekstremite fonksiyon bulgularinin, grup ici

degerlendirme sonuclar1 Cizelge 4.17°de verilmistir.

Cizelge 4.17. Miidahale ve kontrol grubunun iist ekstremite fonksiyon bulgularinin, grup
i¢i degerlendirme sonuglari

Miidahale Grubu (n=13)

Kontrol Grubu (n=12)

DASH
X+SS Min-maks X£SS Min-maks
DASH-Dizabilite
1. 6lglim 23,14+18,58 0-59,17 16,91+10,34 2,5-37,93
2. dlglim 9,18+10,98 0-36,67 12,78+9,42 2,5-36,67
3. 6l¢lim 8+12,35 0-42,24 13,69+11,67 0-37,93
v p 17,745; <0,001* 3,304; 0,192
DASH-Miizisyenler
1. 8lgiim 42,79+32,06 0-93,75 21,35+16,31 0-50
2. 6lglim 17,31+23,68 0-75 18,23+16,09 0-56,25
3. dl¢iim 12,02+22,46 0-50 17,71+18,81 0-50
i p 18,488; <0,001* 2,333; 0,311
DASH-1s modeli
1. 6lglim 33,65+26,7 0-75 16,15+15,18 0-50
2. 6lglim 12,02+18,48 0-50 14,58+14,92 0-50
3. dlgiim 9,62+18,33 0-50 16,67+17,94 0-50
Y% p 21,8; <0,001* 1, 0,607
DASH: Kol-Omuz-El Sorunlari anketi, X: Ortalama, SS: Standart sapma
*. p<0,05

Her iki grubun iist ekstremite fonksiyon bulgularimin ikili grup ici degisim fark:
karsilastirildiginda sadece miidahale grubunda DASH-Dizabilite, DASH-Miizisyenler ve
DASH-Is modeli verilerinde 2. ve 3. dlgiimlerde 1. dlgiime gore iist ekstremite fonksiyon
yetersizliginin anlamli derecede azaldig1 belirlendi (p<0,05). Miidahale ve kontrol
grubunun iist ekstremite fonksiyon bulgularinin, ikili grup i¢i degisim farki ve gruplar arasi

karsilastirilmasi Cizelge 4.18’de verilmistir.
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Cizelge 4.18. Miidahale ve kontrol grubunun iist ekstremite fonksiyon bulgularinin, ikili
grup ici degisim farki ve gruplar arasi karsilastirilmast

Miidahale Grubu (n=13)

Kontrol Grubu (n=12)

DASH z p
X+£SS Min-maks X+£SS Min-maks
DASH-Dizabilite
1. 6l¢tim-2. 6lgtim -13,96+11,29 -37,5-0 -4,13+595  -16,67-3,33  -2,426  0,015*
1. 6l¢tim-3. 6l¢tim -15,14+11,26 -36,27-0 -3,22+6,89  -19,17-6,26  -2,802 0,005*
2. 6l¢tim-3. 6l¢iim -1,18+3,8 -8,34-5,57  0,91+6,75 -5,83-19,6 -0,408 0,683
DASH-Miizisyenler
1. 6l¢lim-2. 6l¢iim -25,48+21,11 -68,75-0 -3,13+8,64  -18,75-125  -2,897 0,004*
1. 6l¢tim-3. 6l¢iim -30,77+25,32 -75-0 -3,65+11,14 -25-18,75 -2929  0,003*
2. 6l¢tim-3. Slgiim -5,29+11,37 -25-12,5 -0,52+8,2 -12,5-18,75  -0,954 0,34
DASH-Is modeli
1. 6l¢tim-2. 6lgtim -21,63+17,04 -50-0 -1,56+6,03 -12,5-12,5 -3,459  0,001*
1. 6l¢tim-3. 6lgtim -24,04+18,55 -50-0 0,52+8,62 -12,5-18,75 -3,63  <0,001*
2. 6l¢tim-3. 6l¢iim -2,4+7,46 -25-6,25 2,08+10,09 -12,5-25 -0,723 0,47

DASH: Kol-Omuz-El Sorunlari anketi, X: Ortalama, SS: Standart sapma

*: p<0,05

4.5. Miizisyenlerin Anksiyete Degerlendirmesi ile lgili Bulgular

Anksiyete bulgularinin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gére miidahale grubunun 2. ve

3. 6l¢iimlerde 1. dlgiime gore anksiyete belirtilerinde anlamli azalma belirlendi (p<0,05).

Anksiyete bulgularinin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore kontrol grubunun

anksiyete belirtileri degisimi anlamli bulunmadi (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubunun anksiyete bulgularinin, grup i¢i degerlendirme sonuglari

Cizelge 4.19°da verilmistir.
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Cizelge 4.19. Miidahale ve kontrol grubunun anksiyete bulgularinin, grup igi
degerlendirme sonuglari

] ] Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)
Beck Anksiyete Envanteri . )
X+£SS Min-maks X+£SS Min-maks
1. 6lgtim 15,08+9,29 5-38 7,33+4,38 1-15
2. 6l¢tim 8,08+6,02 1-19 4,83+3,83 1-13
3. 6l¢tim 7,08+5,36 0-18 6,25+4,27 0-14
% p 16,98; <0,001* 2,93; 0,231
X: Ortalama, SS: Standart sapma
*: p<0,05

Her iki grubun anksiyete bulgularinin ikili grup i¢i degisim fark: karsilastirildiginda sadece
miidahale grubunda 2. ve 3. ol¢iimlerde 1. Slglime gore anksiyete belirtilerinin anlaml
derecede azaldigi belirlendi (p<0,05). Miidahale ve kontrol grubunun anksiyete
bulgularin, ikili grup i¢i degisim farki ve gruplar arasi karsilagtirilmasi Cizelge 4.20°de

verilmistir.

Cizelge 4.20. Miidahale ve kontrol grubunun anksiyete bulgulariin, ikili grup i¢i degisim
farki ve gruplar aras1 karsilastiriimasi

Miidahale Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=12)

Beck Anksiyete Envanteri ) . z p
X+£SS Min-maks X+SS Min-maks
1. 6lgiim-2. 6lgiim -7+8,33 -33-2 -2,5+4,34 -13-2 -2,14 0,032*
1. 6lgiim-3. dlgiim -8+7,45 -30—2 -1,08+2,02 -4-3 -3,627  <0,001*
2. 6l¢iim-3. 6lglim -1+5,07 -14-4 1,42+4,29 -4-12 -0,659 0,51
X: Ortalama, SS: Standart sapma
*: p<0,05

4.6. Miizisyenlerin Yasam Kalitesi Degerlendirmesi ile ilgili Bulgular

Yasam kalitesi bulgularinin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gére miidahale grubunun
KF-36 fiziksel islevsellik, vitalite, agr1 ve genel saglik algis1 alt dlgeklerinde 2. ve 3.
Ol¢timlerde 1. 6l¢lime gore yasam kalitesinde anlamli artig belirlenirken (p<0,05); KF-36
fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giigliigli, mental saglik ve sosyal islevsellik alt

Ol¢eklerinin degisimi anlamli bulunmadi (p>0,05).

Yasam kalitesi bulgularimin grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore kontrol grubunun

yasam kalitesi degisimi anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Miidahale ve kontrol grubunun yasam kalitesi bulgularmin, grup ici degerlendirme

sonuclari Cizelge 4.21°de verilmistir.

Cizelge 4.21. Midahale ve kontrol grubunun yasam Kkalitesi bulgularinin, grup ici

degerlendirme sonuglari

Miidahale Grubu (n=13)

Kontrol Grubu (n=12)

Kisa Form-36
X£SS Min-maks X+SS Min-maks

Fiziksel iglevsellik
1. 6l¢iim 82,69+19,64 25-100 83,75+11,7 60-100
2. 6l¢iim 89,62+13,76 50-100 87,5+14,22 50-100
3. ol¢lim 89,23+16,81 40-100 75,42+25,89 5-100
i p 12,882; 0,002* 3,167; 0,205
Fiziksel rol giigliigii
1. 6lglim 71,15+39,33 0-100 68,75+40,06 0-100
2. dlgim 90,38+28,02 0-100 75+30,15 0-100
3. 6lglim 82,69+37,34 0-100 58,33+35,89 0-100
v p 3,875; 0,144 0,727; 0,695
Emosyonel rol giicliigii
1. 6lgtim 58,97+38,87 0-100 61,11+48,9 0-100
2. 6lgtim 69,22+41,87 0-100 75+40,52 0-100
3. dlglim 79,48+34,8 0-100 53,48+44,02 0-100
i p 2,4, 0,301 4,095; 0,129
Vitalite (canlilik)
1. 6lgiim 41,54+19,73 10-80 52,92+22 10-90
2. 6lgtim 50,38+23,58 0-85 56,67+23 10-90
3. 6lglim 58,46+18,97 25-85 55+18,59 30-90
Y% p 6,884; 0,032* 1,086; 0,581
Mental saglik
1. 6l¢tim 53,85+19,71 20-84 64,67+12,74 48-84
2. 6lgtim 58,77+16,11 32-88 69+13,23 52-92
3. 6lglim 67,85+22,52 18-92 64,67+12,86 44-88
i p 2,723; 0,256 0,974; 0,614
Sosyal islevsellik
1. 6lgtim 66,35+34,76 0-100 78,13+20,03 50-100
2. dlgim 82,69+17,33 50-100 78,14+19,31 50-100
3. ol¢lim 83,65+25,2 25-100 71,88+16,1 50-100
% p 3,389; 0,184 0,684; 0,71
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Cizelge 4.21. (devam) Miidahale ve kontrol grubunun yasam kalitesi bulgularinin, gruplar
arasi ve grup i¢i degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

Agr

1. 6lgtim 51,92+31,16 0-100 71,04+15,76 45-100
2. dlgiim 75,77+21,52 22,5-100 69,79+13,88 45-90
3. dlglim 80,58+23,32 22,5-100 72,08+19,18 45-100
% p 19,5; <0,001* 1,421; 0,491
Genel saglik algisi

1. 6lgtim 47,31+25,55 0-90 58,33+17,36 30-85
2. 6lgtim 58,46+22,77 15-90 61,25+20,68 30-85
3. 6lglim 61,92+21,27 20-100 53,33+28,23 5-90
i p 9,045; 0,011* 1,429; 0,49

X: Ortalama, SS: Standart sapma

*: p<0,05

Her iki grubun yasam kalitesi bulgularinin ikili grup ici degisim farki karsilastirildiginda

sadece miidahale grubunda KF-36 fiziksel islevsellik algis1 alt 6lgeginde 3. oOlgtimde 1.

Ol¢iime gore; emosyonel rol giligligii alt dlgeginde 3. 6lglimde 2. 6lglime gore; vitalite alt

Olgeginde 3. Olgimde 1. Olglime gore; agri alt 6lgeginde 2. ve 3. dlgiimlerde 1. 6lgiime

gore; genel saglik algist alt 6lgeginde 3. 6lgiimde 1. ve 2. dlglimlere gore yasam kalitesini

anlamli derecede artirdigi belirlendi (p<0,05). Miidahale ve kontrol grubunun yasam

kalitesi bulgulariin, ikili grup i¢i degisim farki ve gruplar arasi karsilagtiritlmasi Cizelge

4.22°de verilmistir.
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Cizelge 4.22. Miidahale ve kontrol grubunun yasam kalitesi bulgularinin, ikili grup igi
degisim farki ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Miidahale Grubu (n=13)

Kontrol Grubu (n=12)

Kisa Form-36 . . z p
X+SS Min-maks X+SS Min-maks

Fiziksel iglevsellik
1. 6lglim-2. 6l¢lim 6,92+7,51 0-25 3,75+10,03 -10-25 -1,212 0,226
1. 6l¢tim-3. 6lglim 6,54+6,25 0-15 -8,33+24,8 -80-15 -2,351 0,019*
2. dl¢tim-3. dlglim -0,38+5,19 -10-10 -12,08+28,16 -85-20 -1,297 0,195
Fiziksel rol giigliigii
1. 6lglim-2. dlglim 19,23+30,88 0-75 6,25+42,81 -50-100 -1,29 0,197
1. 6l¢tim-3. 6l¢lim 11,54+33,25 -25-75 -10,42+45,8 -100-50 -1,026 0,305
2. 6l¢iim-3. dl¢iim -7,69+21,37 -75-0 -16,67+48,07 -100-50 -0,666 0,506
Emosyonel rol giicliigii
1. 6lglim-2. 6lglim 10,25+49,8  -66,7-100  13,89+45,97 -66,7-100  -0,118 0,906
1. 6l¢tim-3. dlglim 20,52+46,23 -66,7-100  -7,63+33,98 -66,7-75 -1,707 0,088
2. 8lgiim-3. dlgiim 10,26+37 -66,7-66,7 -21,53+38,36  -100-33,4 -1,969 0,049*
Vitalite (canlilik)
1. 6lglim-2. dlglim 8,85+14,02 -10-30 3,75+11,31 -10-25 -0,911 0,363
1. dl¢tim-3. dlgiim 16,92+21,36 0-75 2,08+10,1 -10-25 -2,245 0,025
2. 8l¢iim-3. dl¢iim 8,08+27,95 -20-85 -1,67+12,85 -25-20 -0,468 0,64
Mental saglik
1. 6lglim-2. 6lglim 4,92+17,22 -20-40 4,33+11,99 -12-28 -0,164 0,87
1. 6lgtim-3. 6lglim 14+24,47 -26-64 0+8,18 -16-12 -1,699 0,089
2. 8lgiim-3. dlglim 9,08+24,5 -30-60 -4,33+11,75 -32-12 -1,453 0,146
Sosyal islevsellik
1. 6lgtim-2. 6lglim 16,35+26,7 -12,5-75 0+28,2 -50-37,5 -1,073 0,283
1. 6l¢lim-3. 6l¢lim 17,31£32,09 -12,5-100  -6,25+19,58 -37,5-25 -1,875 0,061
2. dlgtim-3. dlglim 0,96+14,84 -25-25 -6,25+20,3 -50-25 -0,786 0,432
Agn
1. 6lglim-2. dlglim 23,85+22,7 0-70 -1,25+14,24 -22,5-25 -2,725  0,006*
1. 6lgtim-3. 6lglim 28,65+27,09 0-100 1,04+22,55 -45-32,5 -2,298 0,022*
2. 6lgiim-3. dlglim 4,81+8,92 0-30 2,29+16,29 -225-325 -0,206 0,837
Genel saglik algis1
1. 6lgtim-2. 6lglim 11,15+18,39 -15-55 2,92+16,85 -25-35 -1,295 0,195
1. 6lgtim-3. 6l¢glim 14,62+14,06 -5-45 -5+20,23 -40-25 -2,388 0,017*
2. 8lgtim-3. dlglim 3,46+8,99 -10-20 -7,92+15,73 -35-20 -2,117  0,034*

X: Ortalama, SS: Standart sapma

*: p<0,05
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S. TARTISMA

Miizisyenlerde PCE uygulamasinin agri, postiir, iist ekstremite fonksiyonu, anksiyete ve
yasam kalitesi ilizerine etkisini incelemek amaciyla yapilan bu ¢alisma sonucunda; PCE’nin
agriy1, postiir bozuklugu derecesini, iist ekstremite fonksiyonu yetersizligini ve anksiyete

belirtileri diizeyini azaltt1g1, yasam kalitesini artirdig1 belirlenmistir.

5.1. Demografik Ozellikler

Calismaya katilan bireylerin demografik Ozellikleri incelendiginde miidahale grubu ile
kontrol grubu arasinda cinsiyet, yas, boy, viicut agirhig1 ve VKI agisindan anlamli bir fark

gbzlenmemistir.

Calismaya katilan bireylerin enstriiman kullanim bilgileri incelendiginde gruplar arasinda
enstriiman c¢alma yili, haftalik enstriiman c¢alma siiresi, ara vermeden enstriiman c¢alma
stiresi ve dinlenme siiresi agisindan anlamli bir fark goézlenmemistir. Literatiirde bir
calisma, miizisyenlerde KiS yaralanmalarinin enstriiman ¢alma siiresiyle iliskili oldugunu,
enstriiman ¢almaya baslama zamaninin KIS sorunlarinin ortaya ¢ikma siiresini etkiledigini
bildirmistir (Bejjani, Kaye, ve Benham, 1996). Baska bir ¢alismada, piyano ¢alanlarin
enstriiman c¢alma siirelerinin (16,60+4,81 yil), keman ¢alanlardan (13,84+3,31 yil) daha
uzun oldugu ve piyano c¢alanlarin %60’1inda keman calanlarin ise, %52’sinde enstriiman
kullanimina bagli, tanili KIS problemi oldugu gériilmiistiir (Zeybek, 2013). Bu calismada,
miidahale grubunda enstriiman c¢alma siirelerinin 11,85+7,47 yil ve KIS rahatsizligs
oraninin %92,3 oldugu ve kontrol grubunda enstriiman ¢alma siirelerinin 10,12+6,61 y1l ve
KIS rahatsizhigi oranmin %83,3 oldugu bulunmustur. Ayrica miidahale grubunda
enstriiman ¢almaya bagli yaralanma gec¢iren miizisyenlerin oldugu, kontrol grubunda ise
enstriiman ¢almaya bagl yaralanma gegiren miizisyenin olmadigu bulunmustur. Bu bulgu,
enstriiman calma siiresi ile KIS rahatsizliklar1 arasindaki iliskiyi destekler niteliktedir.
Literatiirde ara vermeden 60 dakikadan fazla enstriiman egitimi yapmak, KIS agris1 i¢in
risk faktorii olarak tanimlanmistir (Amaral Corréa, ve digerleri, 2018). Calismamiza
katilan miizisyenlerin ara vermeden enstriiman ¢alma siiresi 1,57 saat olarak bulunmustur.

Bu durum, ¢alismamizdaki miizisyenlerin daha énce CIKiSB &nleme ile ilgili herhangi bir



68

egitim almamis olmalarindan kaynaklanabilir. Ayrica bu bulgu c¢alismamizdaki

miizisyenlerin KIS sikdyetlerinin fazlaligini ve artmis yaralanma riskini desteklemektedir.

Literatiirde miizisyenlerin KIS sikdyetlerinin yayginhigini inceleyen bir sistematik
derlemede, yasam boyu KIS sikayetinin yaygmligi %62 ile %93 arasinda degismekte
oldugu ve boyun, omuzlar ve sirtin en ¢ok etkilenen bolgeler; dirseklerin ise en az
etkilenen bolgeler oldugu rapor edilmistir (Kok, Huisstede, Voorn, Schoones, ve Nelissen,
2016). Bagka bir sistematik derlemede ise, miizisyenlerde genel agri prevalansinin %29 ile
%090 arasinda degistigi; en ¢ok etkilenen bolgelerin bel ve boyun oldugu bildirilmistir
(Silva, La, ve Afreixo, 2015). Fishbein ve arkadaslar1 tarafindan 4025 miizisyen tizerinde
yapilan kapsamli bir ¢calismada, miizisyenlerin tibbi problemlerin prevalansini %82 olarak
bildirilmistir (Fishbein, Middlestadt, Ottati, Straus, ve Ellis, 1988). Steinmetz ve
arkadaslarinin 408 profesyonel miizisyeni dahil ettikleri ¢aligmalarinda KIS prevalansi
%89,5 ve en cok etkilenen bolgenin boyun oldugu gosterilmistir (Steinmetz, Scheffer,
Esmer, Delank, ve Peroz, 2015). Kenny ve Ackermann 377 miizisyen iizerinde yaptigi
caligmada, KIS sikayetleri goriilme sikliginin %84 oldugunu bildirmistir (Kenny ve
Ackermann, 2015). Rodriguez-Romero ve arkadaslari, degerlendirdikleri 206 konservatuar
dgrencisinde KIS agris1 prevalansinin en yiiksek oldugu bélgeleri boyun, sirt, omuzlar ve
bel olarak bildirmistir (Rodriguez-Romero, Pérez-Valifio, Ageitos-Alonso, ve Pértega-
Diaz, 2016). Bu calismada, bireylerin %88’inin enstriiman ¢alarken rahatsizlik hissettigi ve
en fazla rahatsizlik hissedilen bolgelerin sirasiyla boyun, bel ve sirt oldugu, bunlari sol ve
sag elin takip ettigi bulunmustur. Bu bulgularin literatiir bilgileriyle paralel oldugu
goriilmiistiir. Miizisyenler enstriimanlarin1 tutabilmek, calabilmek ve hizli, tekrarh
hareketleri yapabilmek icin govde ve iist ekstremitedeki proksimal kaslarini uzun siireli
statik kasilmaya maruz birakmakta, parmak ve bilek kaslarinda tekrarlayici hareketler
sergilemektedirler (Fry, 1986). En ¢ok agri yakinmasi olan bdlgelerin govde ve st

ekstremiteyi icermesi bu nedenle olabilir.

5.2. Agn Siddeti

Literatiirde miizisyenlerde agri1 siddetini inceleyen galismalara bakildiginda; Ackermann ve
arkadaslar1 377 profesyonel orkestra miizisyenlerinde KIS agris1 ve yaralanmasini
incelemiglerdir. Calismada VAS’a gore agr1 siddeti 4,8£2,5 cm tespit edilmistir

(Ackermann, Driscoll, ve Kenny, 2012). Steinmetz ve arkadaslar1 profesyonel orkestra
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miizisyenlerinde ¢alma ile iliskili KIS agris1 siddet ve frekansini incelemisler ve VAS’a
gore agr1 siddetini 3,7+1,95 cm tespit etmislerdir (Steinmetz, Scheffer, Esmer, Delank, ve
Peroz, 2015). Lima ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise keman ¢alan miizisyenlerde VAS’a
gore agri siddeti 5,6 cm bulunmustur (Lima, Pinheiro, Dias, ve de Andrade, 2015).
Baadjou ve arkadaslar1 miizik dgrencilerinin fiziksel aktivite diizeylerini arastirmak ve KiS
sikayetleri ile iliskisini incelemek amaciyla 132 6grenciyi degerlendirmisler ve Niimerik
Derecelendirme Olgegi’ne (0-10) gore agr siddetini 4,73+2,17 tespit etmislerdir (Baadjou,
Verbunt, van Eijsden-Besseling, Huysmans, ve Smeets, 2015). Mevcut calismada
bireylerin agr1 siddetleri VAS ile degerlendirilmis ve 1. dlglimlerde miidahale grubunun ve
kontrol grubunun agr1 siddeti sirasi ile 5,2843,34 cm ve 3,97+1,91 cm kaydedilmistir. Bu

bulgular, literatiir bilgilerini destekler niteliktedir.

Literatiirde PCE’nin agr1 lizerine etkisini inceleyen ¢aligmalara bakildiginda; van den Hout
ve arkadaslar1 problemlere yonelik olumsuz bir diistincelerin, bel agrist olan kisilerde daha
yiiksek diizeyde dizabilite ile iliskili oldugunu bulmuslardir (van den Hout, Vlaeyen,
Heuts, Sillen, ve Willen, 2001). Bu bulgulara dayanarak van den Hout ve arkadaslari,
nonspesifik bel agrili hastalarda isle ilgili yetersizligin ikincil 6nlenmesinde davranigsal
dereceli aktiviteye ek uygulanan PCE’nin etkinligini incelemislerdir. ki gruba rastgele
atadiklar1 45 bireye davranigsal dereceli aktivite ve PCE tedavisi; 39 bireye ise davranissal
dereceli aktivite ve grup egitimi uygulamislardir. Hastalik izin giinleri ve ¢alisma
durumunun karsilastirildigi bu calismada, hastalarda agri ve dizabilitenin azaldigi, PCE
uygulanan grupta miidahaleden sonra daha az hastalik izni, daha az hasta malulliik maas1
ve daha fazla %100 ise geri doniis oldugu goriilmistiir. Bu sonuglar, ikincil onleme
stratejisi olarak PCE’nin potansiyel ekinligine isaret etmektedir (van den Hout, Vlaeyen,
Heuts, Zijlema, ve Wijnen, 2003).

Lin ve arkadaslari, 1801 artritli yaglhida depresyona yonelik bakimin arttirilmasinin, agri ve
fonksiyonel sonuglara etkisini incelemislerdir. Bireyleri rastgele miidahale ve kontrol
grubu olmak {izere iki gruba ayirmiglardir. Miidahale grubuna, antidepresan ilaglar ve 6 ila
8 seanslik PCE iceren depresyon bakim yonetimi uygulanmistir. 3., 6. ve 12. ay
degerlendirmelerinde kontrol grubu ile karsilastirildiginda miidahale grubunda, agri
siddeti, depresif semptomlar ve giinliik aktivitelerde artrit ve agrida anlamli azalma; genel

saglik ve yasam kalitesinde artma goriilmiistiir (Lin, ve digerleri, 2003).
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Karp ve arkadaglari, 227 bel agris1 ve depresyonu olan bireylerde antidepresan ilag
tedavisine ek PCE ve destekleyici tedavilerin depresyon, agri, fiziksel performans ve
fonksiyonellik iizerine etkisini karsilastirmislardir. Tedavi sonrasi tiim hastalarda fiziksel
performansta ve fonksiyonellikte klinik anlamli gelismeler gdzlemlenmis ve 12 ay boyunca
korunmustur. Ancak gruplar arasi yapilan tedavi sonu karsilastirmada depresyon, agri,
fiziksel performans ve fonksiyonellikte anlamli bir fark gézlenmemistir. Klinik olarak bu
yaklagimlarin kronik agrili bu hastalarda faydali olabilecegi Onerilmistir (Karp, ve
digerleri, 2018).

Bu calismanin sonucunda; miizisyenlerde PCE’nin miidahale sonrasinda ve ii¢ aylik
izlemde kontrol grubuna kiyasla agriy1 anlamli dercede azalttigi bulunmustur. Fizyoterapi
ve rehabilitasyon ve egzersiz programlarmin CIKISB’den kaginmada 6nemli bir rol
oynadig1, agriyr azaltmada ve fonksiyonel sonuglari iyilestirmede etkili oldugu
bildirilmektedir (Chan ve Ackermann, 2014; Foxman ve Burgel, 2006; Zaza, 1994).
Ancak, miizisyenlerin fizyoterapi ve rehabilitasyona veya egzersiz programlarina katilma
yetenegi, calisma programlarinin degiskenligi, yogun ¢aligma saatleri ve tedaviye olan
inan¢ azligi nedeniyle kisitlanmaktadir. Bu c¢alisma sonucunda tedavilerine zaman
ayiramayan miizisyenlerde, PCE nin dogru davranis degisikligi olusturarak ve problemlere
olumlu yonelim yoluyla uzun vadede agriy1 azaltmada etkili oldugu disiiniilmektedir.
Gelecek caligmalar, farkli tedavi yontemlerine ragmen agri ile basa ¢ikamayan hasta

gruplarinda PCE’nin tedaviye etkisini kanitlamaya odaklanabilir.

5.3. Postiir

Literatiirde miizisyenlerde postiirii inceleyen c¢alismalara bakildiginda; Ramella ve
arkadaslarinin 148 konservatuar Ogrencisinin postiiriinii incelemislerdir. Enstriimansiz
ayakta durusta bireylerin %66,2’sinin, enstriimani tasirken %73,4’linlin yanhs postiir
sergiledigini; enstriiman c¢alarken ise postiir bozuklugunun 9%59,2 arttigmi tespit
etmislerdir. Asimetrik bir enstriiman ¢almanin miizisyenlerde postiir bozukluguna sebep

olacagini bildirmislerdir (Ramella, Fronte, ve Converti, 2014).

Nusseck ve Spahn, miizisyen ve miizisyen olmayanlar arasinda postiiral stabilite ve
dengeyi karsilagtirmislardir. 346 kisiyi miizisyen grubuna ve 44 kisiyi kontrol grubuna

dahil ederek statik postiirii kaydetmek i¢in basing platformu kullanmislardir. Calismada,
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piyanistlerin yaklasik %23'i, st telli calgicilarin %25' ve gitaristlerin %33'0 kontrol
grubuna (%9) kiyasla Onemli Ol¢iide daha fazla sola kaymis bir agirlik dagilimi
gostermistir. Buna karsilik, alt telli galgicilarin %23'i ve perkiisyoncularin %33'liniin
kontrol grubuna (%5) gore daha sagda durdugu bulunmustur. Miizisyenlerde, bazi
asimetrik durus kaliplar1 oldugunu, enstriimantal egitimde postiiral stabiliteyi ve dengeyi
gelistirmeye yonelik onleyici faaliyetlerin de diigiiniilmesi gerektigi onerilmistir (Nusseck

ve Spahn, 2020).

Blanco-Pineiro ve arkadaslari, miizik Ogrencileri arasinda yaygin postiir bozukluklarin
belirlemek amaciyla 100 konservatuar ogrencisini incelemislerdir. Ogrencilerin
performanslar1 sirasinda ¢ekilen fotograflar1 analiz eden uzmanlar, viicudun cesitli
boliimlerinin  postiiral kalitesini yansitan 11 degisken {izerinden degerlendirme
yapmislaridir. Bireylerin %70’inde ayaktayken, %73’iinde otururken genel postiir kusurlu
bulunmustur. Katilimcilarin ¢ogunda, sagital ve frontal diizlemde fizyolojik postiir
korunmus; sagital diizlemde yercekimi ekseni 6ne kaymustir. En yaygin durus
bozukluklari, anterior pelvik tilt; dorsal egrilikte artma, basin anterior tilti; gergin,
yiikselmis, lateral tilti olan ve One yuvarlanmis omuzlar olarak saptanmistir (Blanco-

Pineiro, Diaz-Pereira, ve Martinez, 2015).

Aparicio ve arkadaslari, akordiyon ¢almanin ¢ocuk ve ergen ogrencilerde agri ve postiir
tizerindeki etkisini incelemislerdir. 32 6grenciyi akordiyon dersi alanlar ve hi¢ miizik aleti
calmayanlar olarak ikiye ayirmiglardir. Calisma sonunda akordeon dersi alan 6grencilerde
basin anterior tilti ve artmis lumbal lordoz anlamli olarak daha fazla bulunmus, skapular
durus icin anlamli bir fark bulunmamistir. Konservatuarlarda postiir bozukluklarin1 6nleme

stratejilerinin dahil edilmesi ihtiyac1 vurgulanmistir (Aparicio, La, ve Silva, 2016).

Demircan, 30 erkek ve 30 kadin saglikli birey ile yaptig1 calismasinda bireylerin postiirtinii
PSM ile degerlendirmistir. Anterior postiir analizi sonucuna gdére normalden Sapma
dereceleri; bas 0,71+£0,35°, omuz 0,75+0,30° ve kalca 0,11+0,22° bulunmustur. Posterior
postiir analizi sonucuna goére normalden sapma dereceleri; bas 0,23+0,28°, omuz
0,04+0,27°, kalga 0,60+0,24°, T1-T4 0,214+0,24°, T4-T8 0,10+0,13° T8-T12 0,43+0,24°,
T12-L3 0,97+0,28° ve L3-SIPS 1,3740,52° bulunmustur. Sag lateral postiir analizi
sonucuna gore normalden sapma dereceleri; bas 9,74+0,73°, omuz 1,494+0,27°, kalca

4,37+0,44° ve diz 3,54+0,42° bulunmustur. Sol lateral postiir analizi sonucuna gore
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normalden sapma dereceleri; bas 8,20+0,84°, omuz 0,89+0,37°, kal¢a 5,18+0,43° ve diz
5,10+0,39° bulunmustur (Demircan, 2018).

Mevcut ¢aligmada bireylerin postiiri PSM ile degerlendirilmis ve 1. dl¢liim sonucunda
miidahale ve kontrol grubunda sirasi ile anterior postiir analizi sonucuna gére normalden
sapma dereceleri; bas 2,63+2,08° ve 2,24+2,12°, omuz 1,38+1,46° ve 1,34+1,27° ve kalga
0,64+0,95° ve 0,99+1,34° bulunmustur. Posterior postiir analizi sonucuna gére normalden
sapma dereceleri; bas 1,42+1,49° ve 2,29+0,88°, omuz 1,29+1,44° ve 1,47+1,44°, kalca
1,44£1,71° ve 0,9+1,34°, T1-T4 1,22+1,32° ve 2,18+1,72°, T4-T8 1,24+1,79° ve
2,53+2,61°, T8-T12 1,1741,19° ve 1,75+£1,48° T12-L3 1,75£1,66° ve 2,25+2,34° ve L3-
SIPS 3,76+4,57° ve 2,36+1,82° bulunmustur. Sag lateral postiir analizi sonucuna gore
normalden sapma dereceleri; bas 8,8+4,74° ve 11,9+£8,57°, omuz 1,41+2,31° ve 1,93+1,54°,
kalga 5,28+1,69° ve 5,29+2,13° ve diz 5,72+3,71° ve 3,74+3,39° bulunmustur. Sol lateral
postiir analizi sonucuna goére normalden sapma dereceleri; bag 8,3+4,71° ve 13,97+6,38°,
omuz 2,51+£22° ve 2,09+1,5°, kal¢a 5,87+3,32° ve 4,57+£3,01° ve diz 4,76+3,5° ve
2,25+¢2.2° bulunmustur. Calismanin sonucunda miizisyenlerde postiiral bozukluk
derecelerinin saglikli insanlara gore Ozellikle bas ve kalca boliimlerinde fazla oldugu
goriilmiistiir. Ayrica, sagital diizlem sapmalarim1 gosteren lateral postiiral bozukluk
dereceleri, frontal diizlem sapmalarimi gosteren anterior ve posterior bozukluk
derecelerinden fazla bulunmustur. Bu bulgular, literatiir bilgilerini destekler niteliktedir
(Aparicio, La, ve Silva, 2016; Blanco-Pifeiro, Diaz-Pereira, ve Martinez, 2015). Keman,
gitar, fliit veya kontrbas gibi belirli enstriiman ¢alanlar tarafindan yaygin olarak
benimsenen asimetrik duruglar, bu tiir enstriimanlarin kendine 6zgii sekli ve boyutu
nedeniyle, sagital diizlem postiiral bozukluklarini ortaya ¢ikarabilir. Miizisyenlerde goriilen
durus bozukluklar1 dogrudan veya dolayli olarak miizik performansini etkileyen KIS
sorunlart gelisme riskini artirir (Blanco-Pifieiro, Diaz-Pereira, ve Martinez, 2017). Bu
nedenle miizisyenlerde CIKISB’yi 6nleme stratejileri icerisinde postiiral egitiminde yer

almasi gerektigi diisliniilmektedir.

Bu caligmanin sonucunda; miizisyenlerde PCE’nin miidahale sonrasinda ve ii¢ aylik
izlemde kontrol grubuna kiyasla anterior, posterior ve lateral postiiral bozukluk
derecelerini anlamli dercede azalttigi bulunmustur. PCE ile bireylerin psikolojik ve fiziksel
problemlerini hafifletmek ve stresli yasam problemleriyle basa ¢ikma becerisini

gelistirmek amaglanmaktadir (Nezu, Nezu, ve D'Zurilla, 2012). PCE bireyleri, daha olumlu
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bir problem yonelimine telkin ederek, aktif ve esnek problem ¢6zme stratejileri 6greterek,
Ogrenilmis c¢aresizligi azaltarak ve oOz-yeterliligi gelistirerek davranmigsal degisiklik
olusturur (Karp, ve digerleri, 2018). Bu olumlu davranis degisiklikleri sonrasinda
miizisyenlerde agr1 siddetindeki azalmanin, fonksiyonel iyilesmenin ve yasam kalitesinin
artmasinin, postiiral bozukluk derecesinin azalmasinda etkili oldugu diistiniilmistiir.
Literatiirde PCE’nin postiir iizerine etkisini inceleyen caligmaya rastlanmamistir. Bu
nedenle bu calisma, PCE’nin postiire etkisini degerlendiren ilk ¢alismadir. Gelecek
caligmalar, PCE’nin postiir gibi farkli parametrelerde meydana gelebilecek olas1 etkiler
agisindan koruyucu dnleme veya tedavi programlarina eklenmesinin etkilerini kanitlamaya

odaklanabilir.

5.4. Ust Ekstremite Fonksiyonu

Literatirde miizisyenlerde 1iist ekstremite fonksiyonlarin1t inceleyen ¢alismalara
bakildiginda; Baadjou ve arkadaslar1 132 miizik 6grencisinin fiziksel aktivite diizeylerini
arastirmis ve fiziksel aktivite ile agri, yasam kalitesi ve dizabilite arasindaki iligkileri
degerlendirmislerdir. Katilimecilar, orta ve siddetli fiziksel aktivite seviyesi olanlar ve
olmayanlar olarak iki gruba ayrilmistir. DASH skoru medyami 3,33 (0-9,79) ve DASH-
Miizisyenler skoru medyani 6,25 (0-25) saptanmustir. Katilimcilarin %67’si son bir hafta
icinde KIS sikayeti bildirmis, ancak fiziksel aktivite diizeyi ile KIS sikayetleri arasinda
iligki bulunmamis; daha yiiksek agr1 siddeti, daha diisiik yasam kalitesi ve daha yliksek
dizabilite ile iliskili bulunmustur (Baadjou, Verbunt, van Eijsden-Besseling, Huysmans, ve
Smeets, 2015). 130 konservatuar dgrencisinin incelendigi bir calismada CIKISB olan
ogrencilerde (n=85) DASH skoru medyan1 10,83 (11,25) ve DASH-Miizisyenler skoru
medyam 25 (31,35); CIKISB olmayan dgrencilerde (n=45) DASH skoru medyam 3,75
(7,08) ve DASH-Miizisyenler skoru medyan1 0 (6,25) rapor edilmistir (Baadjou, de Bie,
Guptill, ve Smeets, 2018). Kochem ve Silva’nin 106 kemanciy1 inceledigi ¢alismasinda ise
DASH skoru 10,6+8,6 ve DASH-Miizisyenler skoru 17,6+19,8 saptanmistir (Kochem ve
Silva, 2017). 36 miizisyen ve 36 miizisyen olmayan bireyin karsilastirildigi bir ¢aligmada,
miizisyen olmayan bireylerin DASH kisa form skoru 2,7+4,2 ve DASH-Is Modeli skoru
0,7£1,9; miizisyenlerin DASH kisa form skoru 13,2+12,7, DASH-Is Modeli skoru
8,7412,2 ve DASH-Miizisyenler skoru telli enstriiman c¢alanlarda 10,6+12,5, yayl
enstriman c¢alanlarda 9,4+10,8, iiflemeli enstriiman c¢alanlarda 0, vurmali enstriiman

calanlarda 11,7+11,8 ve klavyeli enstriiman ¢alanlarda 12,5 bulunmustur (Arslan, 2017).
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Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’ne gore normatif degerler DASH igin
10,1+14,6, DASH-Miizisyenler igin 9,75+22,7 ve DASH-Is Modeli i¢in 8,81+18,37 olarak
belirlenmistir (Hunsaker, Cioffi, Amadio, Wright, ve Caughlin, 2002). Mevcut ¢alismada
bireylerin iist ekstremite fonksiyonlart DASH ile degerlendirilmistir. 1. 6l¢iim sonucunda
miidahale grubu DASH skoru 23,14+18,58, DASH-Miizisyenler skoru 42,79+£32,06 ve
DASH-Is Modeli skoru 33,65+26,7; kontrol grubu DASH skoru 16,91+10,34, DASH-
Miizisyenler skoru 21,35+16,31 ve DASH-is Modeli skoru 16,15+15,18 saptanmustir.
Literatiir ile karsilastirildiginda mevcut ¢alismadaki DASH skorlar1 oldukga yiiksek
gorlilmektedir. Bunun nedeni, literatiir ¢aligmalarinda katilimcilarin yas ortalamasinin
diisiik olmasi1 ve profesyonellige ulasamamis {iniversite 6grencilerinden olugsmasi olarak
diisliniilmiistiir. Ayrica anketin Tiirk¢e gecerlik ve gilivenirlik ¢calismasinda, DASH skoru
ortalamasi 37,7£19,1, DASH-Miizisyenler skoru ortalamasi1 39,2+25,6 ve DASH-Is Modeli
skoru ortalamasi 46,54+25,7 olarak rapor edilmistir (Diiger, ve digerleri, 2006). Bu

bulgular, Tirk popiilasyonu verileri ile paralellik gostermektedir.

Literatiirde PCE’nin fonksiyonel yetersizlige etkisini incelen c¢aligmalara bakildiginda;
Lutz ve arkadaslari depresyon igin psikoterapi sonrasi yasli yetiskinlerde fonksiyonel
yetersizlikteki degisiklikler ile intihar diisiincesi arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir.
Depresyonu olan 65 katilimciya 12 seans PCE uygulamuslardir. Tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi bireylerin intihar diisiincesini Geriatrik Intihar Diisiincesi Olcegi ile, fonksiyonel
yetersizligini Diinya Saghk Orgiiti  Yetiyitimi Degerlendirme Cizelgesi ile
degerlendirmislerdir. Tedavi sonucunda fonksiyonel yetersizligin azaldig1 ve bu azalmanin
intihar diisiincesinin, 6zellikle deger kaybuiyla ilgili diisiincelerin azalmasiyla iliskili oldugu
gosterilmistir. Bu sonuglar, yasgh yetiskinler arasinda intihar riskini azaltmak ig¢in
fonksiyonel yetersizligi azaltan tedavilerin (PCE) potansiyelini vurgulamistir (Lutz, ve

digerleri, 2021).

Alexopoulos ve arkadaslari, depresyon ve yiiriitiicli islev bozuklugu olan yasli hastalarda
PCE’nin dizabiliteye etkisini incelemeyi amacglamiglardir. Caligmaya katilan 221 kisi PCE
grubu ve destekleyici terapi grubu olarak ikiye ayrilmistir. Bireylere grubuna bagh olarak
12 seans PCE veya destekleyici terapi uygulanmustir. Her iki gruptada 6. hafta
degerlendirmesinde dizabilitede iyilesme saglanirken, 9. ve 12. hafta degerlendirmelerinde
PCE grubunda daha belirgin bir azalma kaydedilmistir. Dizabilitedeki azalma, depresif

belirtilerdeki azalma ile paralellik géstermistir. Depresyonu azaltmada PCE’nin avantaji,



75

PCE ile dizabilitenin daha fazla azalmasi olarak belirtilmistir. Bu sonuglar, major
depresyonu ve yiriitiicii islev bozuklugu olan yasli hastalarda dizabiliteyi azaltmada
PCE'nin destekleyici terapiye gore daha etkili oldugunu ve tedavi bitiminden sonra

faydalarinin korundugunu gostermistir (Alexopoulos, ve digerleri, 2011).

Karp ve arkadaslari, 227 bel agris1 ve depresyonu olan bireylerde antidepresan ilag
tedavisine ek PCE ve destekleyici tedavilerin depresyon, agri, fiziksel performans ve
fonksiyonellik iizerine etkisini karsilastirmiglardir. Bireyler, randomize olarak ilag
tedavisi/PCE grubu ve ilag¢ tedavisi/destekleyici tedavi grubuna ayrilmistir. Fonksiyonellik,
Kisa Fiziksel Performans Bataryast ve Roland Morris Engellilik anketi ile
degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi tiim hastalarda fiziksel performansta ve fonksiyonellikte
klinik anlamli gelismeler gézlemlenmis ve 12 ay boyunca korunmustur. Ancak gruplar
arasinda anlaml bir fark gézlenmemistir. Klinik olarak bu yaklasimlarin kronik agrili bu

hastalarda faydali olabilecegi 6nerilmistir (Karp, ve digerleri, 2018).

Bu c¢alismanin sonucunda; miizisyenlerde PCE’nin miidahale sonrasinda ve ii¢ aylik
izlemde kontrol grubuna kiyasla iist ekstremite fonksiyonu yetersizligini anlamli dercede
azalttigt bulunmustur. Ayrica literatirde PCE’nin iist ekstremite fonksiyonu {izerine
etkisini inceleyen c¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu ¢alisma, PCE’nin {ist
ekstremite fonksiyonuna etkisini degerlendiren ilk ¢aligmadir. Literatiirde, miizisyenlerde
agr1 siddeti ile iist ekstremite fonksiyon yetersizligi arasinda pozitif ve anlaml bir iliski
oldugu bildirilmistir (Baadjou, Verbunt, van Eijsden-Besseling, Huysmans, ve Smeets,
2015; Kendal ve Citaker, 2021). Bu g¢alismada PCE’nin agri siddetini ve fonksiyonel
yetersizligi azalttigt ve boylece fonksiyonelligi gelistirdigi distinilmiistir. Gelecek
caligmalar, PCE’nin farkli popiilasyonlarda fonksiyonellik {izerinde etkisini kanitlamaya

odaklanabilir.

5.5. Anksiyete

Literatiirde miizisyenlerde anksiyete belirtilerini inceleyen c¢alismalara bakildiginda;
Middlestadt ve Fishbein, profesyonel orkestra miizisyenlerinde algilanan mesleki stres ile
psikolojik ve fiziksel rahatsizligin yaygmligir arasindaki iliskiyi incelemisledir. 2212
miizisyenle yiiriitiilen ¢alisma sonucunda, algilanan mesleki stres ile KIS problemleri ve

akut anksiyete, depresyon, uyku bozuklugu ve sahne korkusu gibi psikolojik problemlerin
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yayginligi arasinda 6nemli bir iliski oldugunu ortaya koymustur. Ortalamanin {izerinde
stres bildirenlerin akut anksiyete ve sahne korkusu gibi psikolojik problemleri ve boyun ve
sirtta daha fazla KIS problemi yasadigim rapor etmislerdir (Middlestadt ve Fishbein,
1988). Fehm ve Schmidt, miizik 6grencilerinde performans anksiyetesini ve frekansini
degerlendirmiglerdir.  Calisma  sonucunda, miizisyenlerde yiiksek  performans
anksiyetesinin oldugunu ve miizisyenlerin {igte birinin anksiyeteleri ile basa
¢tkamadiklarini gostermistir (Fehm ve Schmidt, 2006). Onder ve arkadaslari, profesyonel
orkestra miizisyenlerinde depresyon, psikolojik profil, anksiyete ve stresli yasam olaylarim
degerlendirmislerdir. Calismadaki 57 miizisyen anksiyete belirtileri icin BAE ile
degerlendirilmis ve BAE skoru 7,49+7,4 olarak saptanmistir (Onder, Cosar, Oztas, ve
Candansayar, 2000).  Gitar calan miizisyenlerde egzersizin, {iist ekstremite KIS
problemlerinin giderilmesi ve performansin arttirilmasina yonelik etkinligini inceleyen bir
caligmada 27 miizisyen ii¢ gruba ayrilmistir. Egzersiz grubu (n=10), ev programi grubu
(n=10) ve kontrol grubu (n=7) olarak ayrilan miizisyenlerin anksiyete belirtileri BAE ile
degerlendirilmistir. Egzersiz grubu, ev programi grubu ve kontrol grubunda sirasi ile BAE
skorlar1 7,745,75, 8,7£6,01 ve 15+15,62 olarak saptanmistir (Arik, 2012). Mevcut
caligmada bireylerin anksiyete belirtileri BAE ile degerlendirilmistir. 1. dl¢iim sonucunda
miidahale grubu ve kontrol grubunun BAE skoru siras1 ile 15,08+9,29 ve 7,3344,38 olarak
kaydedilmistir. Calisma sonuglar1 literatiir ile uyumlu olarak miizisyenlerin hafif diizeyde

anksiyete belirtileri gdsterdigini ortaya koymustur.

Literatiirde PCE’nin anksiyeteye etkisini incelen caligmalara bakildiginda; Dugas ve
arkadaslari, yaygin anksiyete bozuklugu olan hastalarda PCE uygulamasi ve uzun siireli
takip sonuglarini arastirmislardir. Yaygin anksiyete bozuklugu olan 52 hasta rastgele
olarak tedavi (n=25) ve kontrol (n=27) grubuna ayrilmistir. Tedavi grubuna, 4 ile 6 kisilik
gruplar halinde 14 seanslik PCE uygulanmistir. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, 6., 12. ve 24.
aylarda katilimcilarin, yaygin anksiyete bozuklugu semptomlari, belirsizlige
tahammiilsiizliigii, anksiyete, depresyon ve sosyal uyumu degerlendirilmistir. Sonuglar,
kontrol grubuna kiyasla tedavi grubunun tiim degerlendirme OSlgiitlerinde son testte daha
fazla gelisme kaydettigini ve tedavi grubundaki katilimcilarin ¢alismanin 2 yillik takibinde

daha fazla kazanim sagladigini gostermistir (Dugas, ve digerleri, 2003).

Yaygin anksiyete bozuklugu olan hastalarda bireysellestirilmis PCE’nin etkinligini

inceleyen bagka bir caligmada, 18 hastaya 12 seans biligsel davranisci terapi uygulanmaistir.
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Tedavi sonucunda, BAE dahil tiim psikolojik degerlendirme Olgiitlerinde anlamli
gelismeler kaydedilmistir. Ayrica, kazanimlar 6 aylik takipte korunmustur (Provencher,
Dugas, ve Ladouceur, 2004).

Lutz ve arkadaslari, anksiyete bozuklugu ve intihar diislincesi olan iki yasli bireyde
PCE’nin intihar riski, anksiyete, depresyon ve problem c¢ézme becerisine etkisini
arastirmiglardir. Her iki vakada tedavi sonrasi anksiyete, kaygi ve depresif semptomlarda
azalma ile intihar riskinde klinik olarak anlamli bir azalma gosterilmistir. Sonuglar,
anksiyete bozuklugu olan yash yetiskinlerde intihar riskini azaltmak icin PCE’nin

potansiyelini vurgulamistir (Lutz, ve digerleri, 2020).

Cape ve arkadaslari, birinci basamakta anksiyete ve depresyon igin kisa psikolojik
terapilere (10 seanstan az) iliskin bir meta-analiz yiriitmiistiir. Meta-analize 3962 hastay1
iceren 34 c¢alisma dahil edilmistir. Caligmalar, bilissel davranmis terapisi (n=13),
danmismanlik (n=8) ve PCE (n=12) olarak {i¢ kategoriye ayrilmistir. Calisma sonucunda
birinci basamakta anksiyete ve depresyonun tedavisi i¢in her ti¢ tiir miidahalenin de etkili
oldugu ve tedavilerin birbirine tstiin olmadigi goriilmistiir (Cape, Whittington, Buszewicz,
Wallace, ve Underwood, 2010).

Zhang ve arkadaslari, birinci basamakta depresyon ve/veya anksiyetesi olan hastalar i¢in
PCE’yi inceleyen klinik ¢aligmalarin sistematik analizini ger¢eklestirmislerdir. Sistematik
analize 2072 hastay1 igeren 11 galisma dahil edilmistir. PCE, birinci basamak depresyon
ve/veya anksiyete icin genel olarak anlamli bir tedavi etkisi bildirmistir. Calismanin
sonuglari, PCE’nin birinci basamak depresyon ve/veya anksiyete {lizerindeki etkinligini

desteklemistir (Zhang, Park, Sullivan, ve Jing, 2018).

Bu caligmanin sonucunda; miizisyenlerde PCE’nin miidahale sonrasinda ve ii¢ aylik
izlemde kontrol grubuna kiyasla anksiyete belirtilerini anlamli dercede azalttig
bulunmustur. Bu bulgu, literatiir ile paralellik gostermistir. Literatiirde, performans
anksiyetesinin, miizisyenlerin Kariyerlerinde énemli bir rol oynadigi; performansi bozan,
rahatsiz edici ve terapi gerektiren bir sosyal fobi tiirii oldugu bildirilmistir. Mevcut “en iyi
uygulama”, multimodal bir terapi modeli (problem analizi ve probleme olumlu yaklagim
gibi psikoanalitik ve biligsel davranig¢ terapiler, nefes odakli egzersiz gibi beden odakli

yontemler ve gevseme teknikleri gibi zihinsel teknikler) i¢inde kisisel ve problem odakli
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bir yaklasim olarak tanimlanmistir (Spahn, 2015). Bu tanmimlamanm, kognitif ve
davranigsal temele sahip olan ve olumlu problem yonelimini gelistirmeyi hedefleyen PCE
ile uyumluluk gosterdigi diisiinilmiistiir. Literatiir incelendiginde, bu c¢alisma
miizisyenlerde PCE’nin anksiyete belirtileri iizerine etkisini inceleyen ilk caligmadir.
Gelecek c¢alismalar, PCE’nin farkli popiilasyonlarda anksiyete iizerinde etkisinin

incelenmesine odaklanabilir.

5.6. Yasam Kalitesi

Literatiirde miizisyenlerde yasam kalitesini inceleyen ¢aligmalara bakildiginda; Baadjou ve
arkadaslarinin 130 konservatuar ogrencisini incelendigi bir ¢alismada CIKISB olan
ogrencilerde (n=85) KF-36 fiziksel komponent skoru 48,34+7,69 ve KF-36 mental
komponent skoru 40,94+12,3; CIKISB olmayan ogrencilerde (n=45) KF-36 fiziksel
komponent skoru 54,79+5,76 ve KF-36 mental komponent skoru 42,83+11,88 rapor
edilmistir. CIKiSB olan ve olmayan 6grenciler arasinda KF-36 fiziksel komponent skorlar
arasinda anlamli fark bulunmustur (Baadjou, de Bie, Guptill, ve Smeets, 2018). Piagtkowska
ve arkadaslar1 gen¢ miizisyenlerde yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla 45 geng
miizisyeni KF-36 ile degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, KF-36 fiziksel komponent
skoru 52,9 ve mental komponent skoru 48,29 olarak kaydedilmistir (Pigtkowska, Wnuk,
Blicharska, Rychlik, ve Durmata, 2016). Baadjou ve arkadaslari, miizik 6grencilerinde
biyopsikososyal énleme programinin, fiziksel aktivite tesvikine kiyasla KiS bozukluklarina
bagl sakathigi azaltmada daha iyi olup olmadigimi degerlendirmislerdir. 170 miizik
ogrencisi miidahale (n=84) ve kontrol (n=86) grubuna rastgele atanmustir. Ilk
degerlendirmede miidahale ve kontrol grubunda KF-36 fiziksel komponent skoru sirasi ile
50,81+8,29 ve 50,53+7,31; mental komponent skoru 41,88+11,65 ve 41,62+12,51 olarak
kaydedilmistir. Calisma sonucunda, biyopsikososyal Onleme programinin, engelliligi
azaltmada fiziksel aktivitenin desteklenmesinden iistiin olmadig: bildirilmistir (Baadjou, ve
digerleri, 2018). Rodriguez-Romero ve arkadaslar1 konservatuar 6grencileri arasinda KiS
agrisi, st ekstremite fonksiyonu ve yasam kalitesini arastirdiklari ¢aligmalarinda KF-36
mental komponent skorunun (45,5+10,2) genel niifus ortalamasinin altinda oldugunu
bildirmistir (Rodriguez-Romero, Pérez-Valifio, Ageitos-Alonso, ve Pértega-Diaz, 2016).
Demiral ve arkadaglart KF-36’nin  Tiirk popiilasyonundaki normatif verilerini
kaydetmislerdir. 18-44 yas araliinda KF-36 fiziksel islevsellik skoru 94,7+16,5, fiziksel
rol giicliigii skoru 95,3+20,3, emosyonel rol giigliigii skoru 95,8+18,5, vitalite (canlilik)
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skoru 68,6+12,8, mental saglik skoru 73,6+11, sosyal islevsellik skoru 96,5£11,9, agr
skoru 90,1£17,6 ve genel saglik algisi skoru 77,3+15,6 olarak rapor edilmistir (Demiral, ve
digerleri, 2006). Mevcut ¢galismada bireylerin yasam kalitesi KF-36 ile degerlendirilmistir.
1. 6l¢iim sonucunda miidahale grubu ve kontrol grubunun KF-36 skoru sirasi ile fiziksel
islevsellik skoru 82,69+19,64 ve 83,75+11,7, fiziksel rol giicliigii skoru 71,15+39,33 ve
68,75+40,06, emosyonel rol giicliigii skoru 58,97+£38,87 ve 61,11+48,9, vitalite (canlilik)
skoru 41,54+19,73 ve 52,92+22, mental saglik skoru 53,85+19,71 ve 64,67+12,74, sosyal
islevsellik skoru 66,35+£34,76 ve 78,13+£20,03, agr1 skoru 51,92+31,16 ve 71,04+15,76 ve
genel saglik algis1 skoru 47,31425,55 ve 58,33+17,36 olarak kaydedilmistir. Calisma
sonuglart literatlir ile uyumlu olarak miizisyenlerin yasam kalitesinin genel popiilasyon

degerlerinin altinda oldugunu ortaya koymustur.

Literatiirde PCE’nin yasam kalitesine etkisini incelen ¢alismalara bakildiginda; Erdley-
Kass ve arkadaslar1 yashi hemodiyaliz hastalarinda PCE’nin yasam kalitesi ve problem
¢ozme becerilerine etkisini degerlendirmislerdir. 33 hemodiyaliz hastasi olagan bakim
tedavisi alan kontrol grubu (n=18) ve olagan tedaviye ek PCE uygulanan miidahale
grubuna (n=15) ayrilmistir. Miidahale grubuna 6 hafta boyunca PCE uygulanmistir.
Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda miidahale grubunda, yasam kalitesinin mental saglik
komponenti, problemlere olumlu bir yonelimle bakma olasiliklar1 ve islevsel problem
cozme olasiliklar1 daha yiiksek bulunmustur. Calisma sonucunda, PCE’nin yash
hemodiyaliz hastalarinda problem ¢dzme yeteneklerine ve mental saglikla ilgili yasam
kalitesine fayda saglayabilecek etkili, verimli ve uygulamasi kolay bir miidahale oldugu

bildirilmistir (Erdley-Kass, ve digerleri, 2018).

Visser ve arkadaglari, PCE’nin inmeli hastalarda basa ¢ikma stratejisi ve yasam kalitesini
iyilestirmedeki etkinligi arastirmiglardir. Calismaya dahil edilen 166 inmeli hasta, sadece
ayaktan fizyoterapi ve rehabilitasyon alan kontrol grubu ve standart ayaktan fizyoterapi ve
rehabilitasyona ek PCE uygulanan miidahale grubu olarak iki gruba ayrilmistir.
Katilimcilar, gorev odakli, duygu odakli ve kaginarak basa ¢ikma, yasam kalitesinin
psikososyal ve yararlilik komponentleri ve depresyon agisindan degerlendirilmistir.
Miidahaleden 6 ay sonra, miidahale grubu kontrol grubu ile karsilastirildiginda gorev
odakli basa ¢ikma, kaginarak basa ¢ikma ve yasam kalitesinin yararlilik komponentinde
onemli gelisme kaydetmis, ancak yasam kalitesinin psikososyal komponetinde bir gelisme

gostermemistir (Visser, ve digerleri, 2016).
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Gregory ve Gellis, palyatif bakim hastalarinin evde bakim verenlerine, uygulan PCE’nin
bakicinin yagam kalitesi, depresyon ve problem ¢ozme iizerine etkilerini incelemislerdir.
37 bakici, miidahale ve kontrol grubu olmak {izere iki gruba ayilmistir. Miidahale grubuna
haftada 45 dakika/5 hafta PCE; kontrol gruba ise olagan bakima ek bakici egitimi
verilmistir. Bakicilarin depresif semptomlariin siddeti, yasam kalitesi ve problem ¢d6zme
fonksiyonu degerlendirilmistir. Miidahale sonrasi, kontrol grubuna kiyasla miidahale
grubunda yasam kalitesi, pozitif problem oryantasyonu ve akilc1 problem ¢ézme 6nemli
Olclide iyilesmistir. Bu calisma, PCE’nin, palyatif bakimda rutin kullanim ig¢in kabul
edilebilir ve uygulanabilir bir ara¢ oldugunu bildirmistir (Gregory ve Gellis, 2020).

Nezu ve arkadaslar1 psikolojik stresi azaltmak i¢in PCE’nin etkinligini, 132 yetiskin kanser
hastasindan olusan bir 6rneklemde degerlendirmislerdir. Bireyler rastgele PCE grubu (10
bireysel seans), PCE+ grubu (10 seans hasta ve hastanin sectigi bir kisi) ve kontrol grubu
olarak li¢ gruba ayrilmistir. Tedavi sonrasinda PCE alan tiim katilimcilarin, kontrol
grubundan daha iyi sonuglar gosterdigi, problem ¢ézmedeki gelismelerin, psikolojik stres
ve yasam kalitesindeki gelismelerle 6nemli o6l¢iide iliskili oldugu bulunmustur. PCE
uygulanan iki grup arasinda semptom azalmasinda bir fark tespit edilmemistir. Ayrica, 6
aylik takipte, PCE+ grubu, PCE grubu ile karsilastirildiginda sonug 6l¢iitlerinin yarisinda
daha diisiik diizeyde psikolojik stres bildirmislerdir. Calisma sonucunda, kanser
hastalarinda PCE’nin etkinligi icin gii¢li kanit saglayarak genel literatiire katkida
bulunuldugu ve diger bir¢ok miidahalenin aksine, PCE'nin etkilerinin olduk¢a saglam ve

uzun siireli oldugu bildirilmistir (Nezu, Nezu, Felgoise, McClure, ve Houts, 2003).

Bu calismanin sonucunda; miizisyenlerde PCE’nin miidahale sonrasinda ve ii¢ aylik
izlemde kontrol grubuna kiyasla yasam kalitesinin fiziksel islevsellik, emosyonel rol
giicliigli, vitalite (canlilik), agr1 ve genel saglik algis1 alt Glgekleri skorlarin1 anlamli
derecede artirdigi bulunmustur. Yasam kalitesindeki artisin nedeni, PCE ile problemlerin
dogru tanimlanmasi, oryantasyonu ve c¢oziimlenmesi sonucu fonksiyonelligin artmast
oldugu diisiiniilmektedir. Literatiir incelendiginde, bu g¢alisma miizisyenlerde PCE’nin
yasam kalitesi lizerine etkisini inceleyen ilk ¢alismadir. Gelecek ¢aligmalar, PCE’nin farkl

popiilasyonlarda yasam kalitesi iizerinde etkisini incelemeye odaklanabilir.

Bu calisma PCE’nin postiir ve iist ekstremite fonksiyonu yetersizligi lizerine etkisinin yani

sira miizisyenlerde agri, anksiyete ve yasam kalitesi lizerine etkisinin incelendigi ilk
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caligmadir. Ayrica uygulanan egitim ile fiziksel bir miidahale olmaksizin, kognitif ve
davranigsal temele sahip olan bir yontemle tiim degerlendirme parametrelerinde gelismeler
ortaya ¢ikmistir. Bu c¢alismanin sonucunda miizisyenlerde PCE uygulamasinin; agriyi,
postiir bozuklugu derecesini, iist ekstremite fonksiyonu yetersizligini ve anksiyete
belirtileri diizeyini azalttigi, yasam kalitesini artirdigi belirlenmistir. Bu nedenle PCE,
miizisyenlerde agri, postiir bozuklugu derecesi, {ist ekstremite fonksiyonu yetersizligi ve
anksiyete belirtileri diizeyini azaltmak ve yasam kalitesini artmak ic¢in tek basma veya

tedavi programlarina ek olarak kullanilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Miizisyenlerde haftada en az 1 seans toplam 6 modiil uygulanan PCE’nin agr1, postiir, iist
ekstremite fonksiyonu, anksiyete ve yasam kalitesi iizerine etkisinin arastirildigi

calismanin sonugclari su sekildedir:

e Miizisyenlerde CIKISB sikayetlerinin yaygin oldugu ve en fazla rahatsizlik hissedilen
bolgelerin boyun, bel ve sirt oldugu goriilmiistiir.

e Miizisyenlerde PCE’nin miidahale sonrasinda ve ii¢ aylik izlemde agriy1 azalttigi
belirlenmistir.

e Miizisyenlerde postiiral bozukluk derecelerinin saglikli insanlara gore ozellikle bas ve
kalca boliimlerinde fazla oldugu; sagital diizlem sapmalarini gosteren lateral postiiral
bozukluk derecelerinin, frontal diizlem sapmalarini gdsteren anterior ve posterior
bozukluk derecelerinden fazla oldugu goriilmiistiir.

e Miizisyenlerde PCE’nin anterior, posterior ve lateral postiiral bozukluk derecelerini
azalttig1 belirlenmistir.

e Miizisyenlerde iist ekstremite fonksiyon yetersizliginin, Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi’nin bildirdigi st ekstremite fonksiyonu normatif degerlerinin iizerinde
oldugu goriilmiistiir.

e Miizisyenlerde PCE’nin miidahale sonrasinda ve ii¢ aylik izlemde iist ekstremite
fonksiyonu yetersizligini azalttig1 belirlenmistir.

e Miizisyenlerin hafif diizeyde anksiyete belirtileri gosterdigi goriilmiistiir.

e Miizisyenlerde PCE’nin miidahale sonrasinda ve ii¢ aylik izlemde anksiyete
belirtilerini azalttig1 belirlenmistir.

e Miizisyenlerde yasam kalitesinin Tiirk popiilasyonu normatif degerlerinin altinda
oldugu goriilmiistiir.

e Miizisyenlerde PCE’nin miidahale sonrasinda ve ii¢ aylik izlemde yasam kalitesinin
fiziksel islevsellik, emosyonel rol giigliigii, vitalite (canlilik), agr1 ve genel saglik algisi

alt dlgekleri skorlarini artirdig: belirlenmistir.

Bu sonuglara gore; H11, H12, H13, H14 ve H1s hipotezleri kabul edilirken, HO1, HO2, HOs,
HO4 ve HOs hipotezleri reddedildi.
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Bu ¢alisma miizisyenlerde PCE’nin agri, postiir, tist ekstremite fonksiyonu, anksiyete ve
yasam Kkalitesi lizerine etkisinin incelendigi ilk calismadir. Ayrica bu ¢alisma PCE’nin
postiir bozuklugu ve st ekstremite fonksiyonu yetersizligine etkisini degerlendiren ilk
calismadir. Bu agilardan, mevcut ¢alisma literatiire katki ve destek saglamistir. Gelecek
caligmalar, farkli Orneklem gruplarinda PCE’nin etkisini ve/veya PCE’nin farkli
parametrelere etkisini arastirabilir. Boylece, kognitif ve davranigsal temele sahip bir

miudahalenin etkileri ve etki mekanizmalar1 incelenebilir.

Calismanin limitasyonlar1 vardir. Calismadaki miizisyenlerin ¢aldig1 enstriiman tiplerinin
farkli olmasi ve bu farkliliktan dolay1 postiiral agilagmalarin farkliligina neden olmasidir.
Benzer enstriiman c¢alan katilimcilar igeren Orneklem gruplariyla olusturulmus daha

objektif degerlendirme yontemlerinin kullanildigi ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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T.C.
GAZi UNIVERSITESI
ETIK KOMiISYONU

KATILIMCILAR iCiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 03/03/2020 tarih / 91610558-302.08.01- sayi ile izin
alinan ve Prof. Dr. Seyit Citaker tarafindan ylritilen “Mizisyenlerde Problem Cézme Egitiminin
Agr, Postiir, Ust Ekstremite Fonksiyonu, Anksiyete ve Yasam Kalitesine Etkisi” baslikli arastirmaya
davet ediyoruz. Bu ¢alismaya katilmak tamamen gonillilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda c¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu
¢alismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir lcret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size
bir 6deme yapilmayacaktir. Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Arastirmanin Amaci

Profesyonel enstriiman calanlar, 6gretmenler, 6grenciler ve amatorler
de dahil olmak lizere tiim enstriiman galan muzisyenler néromuskuler
ve kas iskelet sistemi yaralanmalari agisindan risk altindadirlar.
Mizisyenlerde en vyaygin olarak gorilen kas iskelet sistemi
problemleri; enstrimanin agirhgr ve hatali pozisyonlarin sebep
oldugu, uzun sireli efor ve tekrarl hareketlerden kaynaklanan, asiri
ya da kotd kullanim ile iliskili olan problemdir. Kétu kullanim,
provanin, repertuvarin ya da enstrimanin teknik olarak yanlis
kullanimini tanimlar. Bu kotl posttr aliskanliklari zamanla agri, durus
bozukluklari, enstriiman c¢alma performansinda diisme, performans
distkligine baglh anksiyete ve depresyon ve bu etkilenimler
sonucunda yasam kalitesinde bozulma olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu calismada, muzisyenlerde kisinin kendisi icin dogru aliskanliklar
olusturmalari yoluyla uygulanan problem ¢6zme egitiminin agri,
postir, Ust ekstremite fonksiyonu, anksiyete ve yasam kalitesi Uzerine
etkisi incelemek amaglanmustir.

Arastirmanin Yontemi

Katihmcilar basit randomizasyon yontemi kullanilarak iki tedavi
grubuna esit sayida atanacaktir. Calismaya katilmaya gonlli olan
bireyler, midahale grubu ve kontrol grubu olarak randomize sekilde
ikiye bollnecektir. Miidahale grubuna kognitif ve davranissal temele
sahip olan ve kronik hastalik yonetimi i¢in davranis degisikligi
yaklasimlarinda oOnerilen Problem Coézme Egitimi (PCE) arastirmaci
tarafindan uygulanacaktir. PCE, bireyin ihtiyacina goére diizenlenecek
olup, haftada en az 1 seans yapilacak sekilde 6 hafta sliresinde toplam
6 modiil olarak planlanacaktir.

Tum katilimcilar miidahale 6ncesi, sonrasi ve miidahaleden 3 ay sonra
agri, postir, Ust ekstremite fonksiyonu, anksiyete ve yasam kalitesi
gibi  parametreler ile degerlendirilecektir. Degerlendirmede
katihmcilara arastirmaci tarafindan demografik bilgi formu, Viziel Agri
Skalasi, PostureScreen Mobile® postiir analizi, Kol-Omuz-El Sorunlari
Anketi (DASH ve DASH-Miizisyen), Beck Anksiyete Olcegi ve Kisa
Form-36 yasam kalitesi Olgegi ylz vylze anket yontemi ile
uygulanacaktir.
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Arastirmanin
Ongoriilen Siiresi
(Baslama ve Bitis
Tarihi)

Mart 2020 — Eyliil 2021

Arastirmaya Katilmasi
Beklenen

Katilimci/Gonulli 24

Sayisi

Arastirmanin ; -

Yapilacagi Yerler Istanbul il

Goriintii ve/veya ses Evet Hayir

kaydi alinacak mi?

X ]

KATILIMCI BEYANI

Yukarida amaci ve igerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden
sonra arastirmaya katilimci olarak davet edildim. Bu ¢alismaya katilmayi kabul ettigim takdirde
gerek arastirma ydritilirken gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda
givence aldim. Bana ait verilerin kullanimina izin veriyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacagl konusunda bana
yeterli given verildi. Arastirmanin ylritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
cekilebilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tim
acitklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu g¢alismaya higbir baski altinda kalmadan
kendi bireysel onayim ile katiliyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arasgtirma yiirutiictisii

Adi ve Soyadi

Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Katilimci

Adi ve Soyadi

Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katilimcilar igin Veli/Vasi

Adi ve Soyadi

Tarih ve imza

Adres ve telefonu
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EK-3. Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Yas: Cinsiyet: Boy: Kilo: Egitim Durumu:
Baskin El: ~ Sol Sag  Ikiside Mesleginiz:
Sigara kullanimi:  Evet Hayir Kullaniyorsamz, giinde ka¢ paket iciyorsunuz?

Her giin ortalama kac¢ saat uyuyorsunuz?

Her hafta (yiiriiyiis dahil) diizenli egzersiz yapiyor musunuz? Evet Hayir
Calinan ana enstriiman: Haftada ortalama calinan siire: (saat)
Calinan ikinci enstriiman: Haftada ortalama ¢alinan siire: (saat)

Kag senedir ana enstriitmaminizi caliyorsunuz?
Kag senedir ikinci enstriimaninizi ¢aliyorsunuz?
Enstriimanimizla calisirken ortalama ne kadar siire ara vermeden calarsiniz?

IKki calisma seansi arasi ortalama ne kadar dinlenirsiniz?

Enstriimaninizla cahismaya baslamadan 6nce 1sinma hareketleri yapar misimiz? Evet Hayir
Daha 6nce hi¢ miizisyen hastaliklarim 6nleyici egitim aldimz m?  Evet Hayir

Daha dnceden incinme veya sakathk gecirdiniz mi? Evet Hay1r

Eger gecirdiyseniz, miizik ile ilgisi var miydi1? Evet Hay1r

Ne tarz bir incinme veya sakathk ge¢irdiniz (Litfen tanimlayiniz)?

Tedavi aldimz n1? Evet Hayir

Eger incinme veya sakathk miizik ile ilgiliyse, nedeni sizce neydi?

Sizce bu incinme veya sakathk nasil 6nlenebilirdi?

Miizik aleti ¢alarken viicudunuzun herhangi bir yerinde sizlama, aci, uyusma veya baska fiziksel
rahatsizhiklar hissediyor musunuz? Evet Hayir

Hissediyorsaniz, hangi tiir rahatsizhiklar hissettiginiz belirtiniz?

Sizce miizik aleti calma deneyiminiz nasil iyilestirebilir? (Ornek: enstriimanin farkl tasarimi, farkli bir

yontemle ¢alma, calma ve dinlenme siirelerinin diizeni, vb.)
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EK-4. Viziiel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadimz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyin.

Hic agrn olmamasi En dayanilmaz agn

1 |
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EK-5. Kol-Omuz-El Sorunlar1 Anketi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalk
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z onune alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa, litfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandiginizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gore uygun cevabi verin.
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EK-5. (devam) Kol-Omuz-El Sorunlar1 Anketi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta ipndeki asagidaks etkinhklen vapma vetenefinizi uygun cevabin altmdaki numaray

1-5ik1

3-Anzhtan gevirmek

5-Zor agilan br kapow tterek agma

T-Afw ev 15len yapmak

9-Yatak vapmak

11-Agr bir c1smm tazumak (4.5 kg'den fazla )

13-5aglarn yikamak veya kwulamak 1 2 3 4 5

15-Kazak gnmek

17-Az gaba gevektiren eglendiici isler
{ izkambil oynamak, srgh srmek vs) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestee hareket ettrdifme
eglendinci iler (suda fag kaydiwmak, meyve taglama,
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EK-5. (devam) Kol-Omuz-El Sorunlar1 Anketi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Higengel vok Az engel Ohta dereceds Bir hayl Ann
22-5Son hafta sivesince kol ommz yada el sorumnuz
atle arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
zosyal etkinhkleninize ne élgids engel oldu
Hig kintlanmmg Hafif Chta Cok  Bedensel etkmhk
Hissetmryorum derecede kisith  derecede kamith  kusith yapamIyornim
23-Son hafta sivesince kol ommz vada el sorummunuz 1 2 3 4 5
nedenryle 17nizde yada difer ginlik etkinliklerde
krstlandimz nm?
Yok Hafif Onrta derecede  Bar hayli Asm
24-Fl. omuz ya da kol agnmz 1 2 3 4 3
25-Herhangi belirhi bir 151 yaphgmizda
el omuz ya da kol 2gmmz 1 2 3 4 3
26-El ommz yada kolunnzdaki ki ik (ignel )1 2 3 4 5
27-El.omuz yada kolunuzdala gigsizhik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kehmuzdak hareket zorlugu 1 2 3 4

Zorluk hafif devecede orta dereceds asm 0 kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
UyUyAmIyorim
29-Gegen hafta icinde el omurz vada kol agnmz
nadenryle nyumada ne kadar zorlndimz 1 2 3 4 3

Eesinlikle Eanlmoyorum  Nekatliyorum Eathyvorum Eesinlikle
Eatlmyeum pe kat Imryorum katbyormm

30-Eol, ooz veva el problemmimden dolay:
kendumi dzha az veterl, daha az vararh 1 2 3 4 5
hessediyor veva kendime daha az giveniyorum.
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Azagdaki sorular kel omouz veya el sorumumuzin miizk alst galmamza, spor yapma veya her kkisine olan etkisiile
ilgilider. Eger birden gk spor yapryor, mimk alen caliyorsamz (veya her thasi de) bu etkimbiklerden sizm igin en Gnemh

olam giz tnine alarak eevaplaymz.

Litfen sizin 1¢in en dneml olan miizik aleti veya spom beliriniz: .

#Bir mitnk aletr ¢almryor veya spor yapmuyorum(bu balimi atlayvabilrsimz )

Liitfen son hafta iginde fimksel vetenafinizi en vl tammlayan numaray yuvarlak ipme almz. Zorlufimuz olda nom?

zorluk hafif derecede orta derecede azm hug
vok zorluk zarlik zorluk  yapamama
1-Spor vaparken wveva muzmk aleh galarken 1 2 3 4 5
her zamank: tekmgima kullanmada
zorlugunuz oldu mu 7
I Kohmuz, omuzunuz ve &l agrmiz nedeniyle 1 ) 3 ) 3
spor yapmadz zorlugmuz oldu pom?
3- Miizik aletinizi istedifiniz kadar 131 galmada, 1 2 3 4 5
spor yapmada zorlafuuz oldu mu?
4- Her zamanki sime kadar bir moiizik aleti 1 2 3 4 5

galarken veva spor yaparken zorlufunuz oldu mn?

IS MODELI

Asagidaki sorumlar kolunuz, omuzunz veya el sormunuzum 15miz vapma yetenefimz fizermdek ethisim sormaktade.
{eger ev hammm iseniz sorulan ev 13lenmi sorulan ev ijlerin disinerek cevaplayimz.)

Litfen ignizin/meslegimzm ne oldugumn belirtin:. ..o

#F Cahymuyorum ( bu bolimi atlavabilrsingz )

Litfen son hafta 1cnde fimksel vetenefmiz en 131 tanumlayan mumaray yuvarlak 1gme abmiz,

zoriuk hafif derecede orta derecede azin hig
ok zorluk zorluk zarhak yapamama
1-Isinizi yaparken her zamanki telmifmiz kullanmada 1 2 3 4 5
zorlufunuz oldu mu?
2-Eolunuz, omuzumz veya el agnmiz nedeniyle 1 2 3 4 5
151171 her zamanki g vapmada zorlufumuz clde mu ?
3- I5inizm canmizm istedigi dlgiide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugimuz oldu mu?
2 3 4 5

4-Imizi her zaman ki sirede hitirmede 1



EK-6. Beck Anksiyete Envanteri

BECK ANKSIYETE ENVANTERI

Asafida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar zamanlarda yagadiktan bazi belirtiler verilmistir.,
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL
SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigim yandaki uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.

Hig

Hafif Diizeyde
Beni pek
Etkilemedi

Orta Diizeyde
Hosg degildi
ama
Katlanabildim

Ciddi
Diizeyde
Dayanmakta
cok zorlandim

Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusma veya karincalanma

2. Sicak/ates basmalarn

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik
7. Kalp carpmtist

8. Dengeyi kaybetme duygusu
9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

. Boguluyormus gibi olma duygusu

. Ellerde titreme

. Titreklik

. Kontrolii kaybetme korkusu

. Nefes almada giicliik

. Oliim korkusu

. Korkuya kapilma

. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik

hissi

. Baygmlik

20.

Yiiziin kizarmasi

21

Terleme (sicakliga bagl olmayan)

109
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EK-7. Kisa Form-36 Saglik Olgegi

KISA FORM-36 (SF-36)

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki gorisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve glnliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?
Miikemmel Cok iyi iyi Orta Kot

. Q. s Q. Qs

2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Hemen hemen  Biraz daha
ayni kot

oncesinden Q. Q, Q. Q. Q.

Bir yil Cok dahaiyi  Biraziyi Cok daha kétii

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu aktiviteleri
kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig

Kisitli Kisitli Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir

! etksinliklerg s : : Q. . 3
4) Bir masayl cekmek, elektrik. s.[]ptlrgesini itn.wek Ye 'aglr 0, 0, O,

olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak . . s
6) Birkag kat merdiven g¢ikmak i P U
7) Bir kat merdiven ¢ikmak . d, s
8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz cokmek . . s
9) Bir kilometreden fazla ylriimek . . s
10) Birkag yUz metre ylrimek . . s
11) Yiz metre ylrimek Dl Dz Ds
12) Yiiz metre yiirimek 0. . s

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger glinlik etkinliklerinizde,
asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz 0 0
mi? ! 2
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? 4. 4,
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? . .
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gli¢lik ¢ektiniz mi? 0 0
1 2

(Asiri efor — caba sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkinlik veya kaygi) sonucu olarak isiniz veya
diger guinlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? ad. 4,
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? ad,. 4,
19) Isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek 0 0
1 2

yapamadiniz mi?
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EK-7. (devam) Kisa Form-36 Saglk Olgegi

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
. . B . O

21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agri oldu?

Hic Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
D1 Dz Da D4 Ds Ds

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi dlslinliniz) ne kadar
etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi

Q. Q. Qs Q. Qs

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin duygularinizi
en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini g6z 6niine alarak seginiz.
Surekli Cogu Epey Bazen Ara  Highir

zaman  zaman sira zaman
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettiniz mi? [l § d, d; 4. . U
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? 4. a, B . I .

25) Hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve kotl oldu mu? Q. Q. Qs Q. Qs Qe

26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? . . s . (I .
27) Cok enerjik oldunuz mu? 4. o, s 0. O s
28) Kendinizi kalbi kirik ve tizglin hissettiniz mi? 4. d, (B (A O s
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz mi? 4. 4, R . . e
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? . . s . s U
31) Yorgunluk hissettiniz mi? A o, s 0. I P

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi (arkadas
veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Stirekli Cogu zaman Bazen Arasira Hicbir zaman

. U, U Q. Qs

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun olanini
isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Emin Cogunlukla  Kesinlikle
dogru dogru degilim yanhs yanls
33) Ben diger insanlara gore daha kola
) Ben 8 8 Yoo, 0. o Q. Q.
astalaniyorum
34) Tanidigim kisiler kadar saglikliyim. . . s . A
35) Saghgimin kétilesmekte oldugunu
samyorum. . Q. B . Qs

36) Saghgim mikemmeldir. U, i U Q. s
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