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OZET

Oziinlii Pekyavas N. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Farkh
Egzersiz ve Kinezyobant Uygulamalarinin Agri, Fonksiyon ve Eklem Hareket
Acikh@ma Etkisi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Spor
Fizyoterapistligi Programm Doktora Tezi, Ankara, 2013. Bu c¢alismada
Subakromiyal Sikisma (SAS) Sendromu tanili olgularda farkli egzersiz programlari
ve bunlarla birlikte uygulanan Kinezyo bantlama tekniginin skapular diskinezi
tizerine etkisi arastirildi. Calismamiz 60 SAS Sendromu tanili olgu (zerinde
gerceklestirildi. Olgular randomize olarak ev egzersiz egitimi (EGZ), ev egzersiz
egitimi ve Kinezyo bantlama (EGZ+KT), sanal gerceklik egzersiz egitimi (WIi),
sanal gerceklik egzersiz egitimi ve Kinezyo bantlama (WII+KT) gruplari olmak
lizere 4 gruba ayrildi. Her bir grup 6 haftalik tedavi programina alindi. Olgular tedavi
oncesi ve sonrast agr1 (Gorsel Analog Skalasi), eklem hareket agiklig1 (gonyometre),
SAS Sendromuna 6zel testler (Neer ve Hawkins), skapular diskineziye 6zel testler
(Skapular Retraksiyon Testi (SRT), Skapular Yardim Testi (SYT), Lateral Skapular
Kayma Testi (LSKT)), esneklik, izometrik kas kuvveti, posterior kapsiil kisalig1 ve
omuz yeti yitimi (SPADI) bakimindan degerlendirildi. SRT ve SYT Test sonuglar
tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastinldiginda EGZ ve EGZ+KT gruplarinda
istatistiksel olarak fark saptanmaz iken (p> 0,05), Wil ve WII+KT gruplarinda
istatistiksel olarak fark saptandi (p< 0,05). LSKT-1 Test sonuglari gruplar arasi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0,05). LSKT-2 ve
LSKT-3 Test sonuglart EGZ ve EGZ+ KT gruplart arasinda istatistiksel olarak
anlamli  bulunmazken (p>0,05), Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil grup
karsilastirmalarinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Calismamizda gruplar arasi
farkliliklara bakildiginda sanal ger¢eklik egzersiz programinin ev egzersiz
programina gore daha etkili oldugu ve buna ek olarak uygulanan Kinezyo bantlama

yontemlerinin skapular diskinezi tedavisinde ek bir etki saglamadig goriildu.

Anahtar Kelimeler: Skapular diskinezi, subakromiyal sikisma sendromu,

sanal gerceklik, Kinezyo bantlama
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ABSTRACT

Ozlnli Pekyavas, N. Effects of Different Exercise and Kinesiotaping
Application on Pain, Function and Range of Motion in Patients with
Subacromial Impingement Syndrome, Hacettepe University, Institute of Health
Sciences, Doctorate Thesis in Sports Physiotherapy Program, Ankara, 2013. The
aim of our study was to investigate the effects of home exercise program, virtual
reality exercise program and Kinesio Tape applied along with them on scapular
dyskinesia in patients with subacromial impingement syndrome (SAS). 60 patients
with SAS Syndrome were randomized into 4 groups which are Home Exercise
Program (EX), Home Exercise Program and Kinesio Taping Application (EX+KT),
Virtual Reality Exergaming Program (Wil) and Virtual Reality Exergaming Program
and Kinesio Taping Application (WII+KT). All groups were taken into a 6 week
treatment program. Patients were assessed at the beginning and at the end of the
treatment for pain (with Visual Analogue Scale), range of motion (with goniometer),
special tests for SAS (Neer and Hawkins), special tests for scapular dyskinesia
(Scapular Retraction Test (SRT), Scapular Assisstance Test (SAT), Lateral Scapular
Slide Test (LSST)), flexibility, isometric muscle strenght, posterior capsule tightness
and shoulder disability (SPADI). No statistically significant difference was found
between before and after treatment in EX and EX+KT groups (p> 0,05), but
significant difference was found between before and after treatment in Wil and
WII+KT groups (p< 0,05) in SRT and SAT tests. No significant difference was found
between groups in LSST-1 test results (p> 0,05). LSST-2 and 3 test results were not
found significantly different between EX and EX+KT groups but were found
significantly different between Wil - WII+KT and EX-WII groups (p<0,05). In our
study, virtual reality exergaming programs are found more effective than home
exercise programs and Kinesio Taping applications applied within these programs do

not have additional effects on scapular diyskinesia.

Key Words: Scapular dyskinesia, subacromial impingement syndrome,

virtual reality, Kinesiotaping
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1. GIRIS

Rotator manset tendonlarinin korakoakromiyal ark altinda sikismasi sonucu
olusan tendinitler omuz agrisinin en sik karsilasilan nedenlerindendir (1).
Subakromiyal Sikisma Sendromu (SAS), 1972°de Neer tarafindan rotator kilif
kaslari, subakromiyal bursa ve biceps tendonunun oOzellikle omuz elevasyonu
esnasinda akromion 6n kismi ve korakoakromiyal ligament altinda sikismasi olarak
tamimlanmistir (2). SAS, mekanik faktorlerden glenohumeral instabiliteye kadar
farkli nedenlerden kaynaklanabilir (1). Omuzun sikisma sendromunu belirleyen
faktorler rotator kilif kaslarinda zayiflik, kapsiiler kisalik, zayif skapulohumeral ritm
ve skapulanin yukari rotasyonunu saglayan kuvvetler arasinda kas dengesizligi
olarak sayilabilir (3). Subakromiyal sikisma sendromlu olgularda skapulanin
olumsuz etkilenimini gosteren ve skapular diskinezi varligina deginen literatiirde pek
cok calisma bulunmaktadir (2,4,5). McClure ve dig. subakromiyal sikisma sendromlu
olgularda gorillen kinematik farkliliklar g6z Oniinde bulunduruldugunda
glenohumeral kas zayifligin1 ve hareket kaybin1 engellemek amaciyla skapulotorasik
kompanzasyon stratejileri agiga ¢ikabilecegini belirtmislerdir (2). Skapular diskinezi,
genel bir terim olmakla birlikte skapulanin omuz hareketleri esnasinda normal ritmi
disina  ¢ikmasi  durumudur (5,6). Skapular diskinezinin objektif olarak
degerlendirilebilmesi i¢in pek cok yontem kullanilmaktadir: gorsel degerlendirme,
lateral skapular kaydirma testi ve 3 boyutlu elektromanyetik hareket analizi
bunlardan bazilanidir (5,7-10). Skapular diskinezi konservatif olarak tedavi
edilebilmekte ve ilerlemesi durumunda ortaya ¢ikabilecek omuz problemlerinin
onune gecilebilmektedir. Skapular diskinezi rehabilitasyon programi proksimalden
baslamali ve distale dogru devam etmelidir. Tedavinin amaci, optimal skapular
fonksiyon pozisyonunu kazanmaktir (5). Bu amagla kullanilabilecek fizyoterapi ve
rehabilitasyon yontemleri arasinda son zamanlarda One c¢ikan tedavi yontemleri
arasinda Kinesio bantlama yontemi bulunmaktadir. Kinesio bantlama yontemi ile
skapular  ritm  normalize  edilebilmekle birlikte tekrar  pozisyonlama
saglanabilmektedir (11,12). Ayrica core stabilite, agitk ve kapali kinetik zincir
egzersizleri, kassal kuvvetlendirme egzersizleri ve skapular stabilizasyon
egzersizlerinin de i¢inde bulundugu pek cok egzersiz programi ile skapular

diskinezinin tedavisi miimkiindiir. Bu egzersiz programlarindaki amag¢ skapulanin



optimal fonksiyonel pozisyonunu kazanmak ve kassal imbalansin ortadan
kaldirilmasidir (13-15). Egzersiz programlarinda sanal gergeklik uygulamalarinin
kullanilmasi yeni bir yontem olmakla birlikte, olgunun motivasyonunu ve egzersize
katilmmi arttirmakta ve konvansiyonel tedavilere gore anlamli farklilik
saglamaktadir (16).

Bu c¢alisma SAS’li olgularda egzersiz programi, sanal gergeklik egzersiz
programi ve bunlarla birlikte uygulanan Kinezyo bant tekniginin skapular diskinezi
lizerine etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Calismaya 60 SAS Sendromu tanili olgu
dahil edildi. Olgular Ev egzersiz programi grubu, Kinesio bantlama uygulamasi ile
birlikte yapilan ev egzersiz programi, Sanal gerceklik egzersiz programi ve Kinesio
bantlama uygulamasi ile birlikte yapilan sanal gerceklik egzersiz program gruplari
olmak iizere 4 gruba ayrildi. Bu ¢alismadan elde edilecek sonuglarin SAS Sendromu
tanis1 almis olgularda tedavi programlarina yeni bir bakis agist getirilmesini
saglayacagini diislinmekteyiz.

Subakromiyal sikisma sendromlu (SAS) olgularda egzersiz programi, sanal
gerceklik egzersiz programi ve bunlarla birlikte uygulanan Kinezyobant tekniginin
skapular diskinezi iizerine etkisini arastirmaktur.

HO Hipotezi: SAS’l1 olgularda farkli egzersiz ve kinezyobant uygulamalarinin
agr1, fonksiyon ve eklem hareket agikligi tizerine etkisi yoktur.

H1 Hipotezi: SAS’11 olgularda farkli egzersiz ve kinezyobant uygulamalarinin

agr1, fonksiyon ve eklem hareket acikligi tizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Omuz Artrokinematigi

Omuz eklemi artrokinematigi ilk olarak Mac Conaill tarafindan 1969 yilinda
tartistlmistir. Mac Conaill’e gore, omuz abdiiksiyon hareketi sirasinda humeral bag
sadece yukar1 dogru yuvarlanma hareketi yapmaz, ayn1 zamanda skapulanin glenoid
yiizeyinde asag1 dogru kayma hareketi de yapar. Genel olarak konveks yiizey konkav
yiizey lizerinde hareket ettiginde olusan yuvarlanmaya eslik eden kaymanin yonii,
yuvarlanmanin yoni ile terstir. Ayrica radyografik degerlendirme ile yapilan
caligmalarda skapular diizlemde 0°- 30° ve 30°- 60° abdiiksiyon hareketi esnasinda
humeral basin glenoid fossada 3 mm yukar1 dogru hareket ettigi ve hareketin sonraki
derecelerinde sabit kaldigi goriilmiistiir. Saglikli bireylerde ortalama translasyon
derecesi her 30° i¢in 1.09 £ 0.47 olarak bulunmustur (17).

Omuz eklemi temel olarak 4 eklemden olusmaktadir:

. Glenohumeral eklem (GH eklem)

o Akromiyoklavikular eklem (AK eklem)

o Sternoklavikular eklem (SK eklem)

) Skapulotorasik eklem (ST eklem) (18-20) (Sekil 2.1) (21).
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Sekil.2.1. Omuz eklemleri
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2.1.1. Glenohumeral Eklem

GH eklem sferoid humeral bas ile skapulanin konkav glenoid fossasi arasinda
olusan bir eklemdir. Glenoid fossa sigdir ve humeral bas ile %30 temas alani
olusturur (19). Buna karsin eklem yiizii fibrokartilagindz bir labrum ile genislemistir.
Bu labrum, glenoid-humerus basi iliskisini %75 vertikal ve %56 transvers yonde
arttiri. Bu sayede omuz ekleminin hareket simirlarinda herhangi bir kisitlama
olmaksizin stabilite saglanir (24).

GH Eklemde nétral elevasyon skapular diizlemde gergeklesir. Bu diizlem,
viicut diizlemi ile 30° lik a¢1 yapar. Bu ag1 humerus basimin 30° retroversiyonu ile
kompanse edilir. Fleksiyon, sagital planda elevasyondur. Fleksiyonda humerus basi
glenoide oblik olarak durur. Inferior eklem kapsiilii elevasyonda gerilir ve kendi
tizerine doner. Abduksiyon, koronal planda elevasyondur. Bu hareketin yapilabilmesi
dis rotasyonla birlikte miimkiindiir (Codman'in paradoksal hareketi). Aksi halde
blylk tlberkil akromionla sikismaya girer ve hareketi engeller. Dis rotasyon ile
biiyiik tiiberkiil akromiondan kagar. Abduksiyonun elevasyondan genis bir hareket
alanina sahip olmasi, skapular harekete baglidir (24).

Humeral bag 135°-145° yukar1 dogru egimlidir. Bu oryantasyon, fossanin 11°’
lik yukari tilti ile birlikte glenohumeral eklemin en gevsek pozisyonunun 55°
skapular planda olmasin1 saglar. Buna ek olarak, humeral basin 20° retroversiyonda
olmasi ile internal ve eksternal rotasyon hareketlerine hareket sahasi olusturulmus
olur (19).

Akromiyo-humeral aralik (akromiyon ile humerusun biyiik tiiberkiilii
arasindaki mesafe) radyografik 6l¢iimler sonucunda 1.0 - 1.5 cm olarak dl¢tilmistiir.
Kas hipertrofisi, bozulmus skapulanin mekanigi ve glenohumeral kapsiil
disfonksiyonlar1 bu araligin azalmasina ve dolayisiyla mevcut yapilarda sikismaya

sebep olmaktadir. (19).

2.1.2. Akromiyoklavikular Eklem

AK eklem, omuz eklem hareketleri ve Ust ekstremite fonksiyonel elevasyonu
sirasinda olusan skapula ve akromion hareketlerinden etkilenir. Hichir kas AK
ekleme direkt olarak etki etmez. Ortaya ¢ikan hareketler aktif skapular harekete karsi

aciga cikan pasif cevaplardir. Omuz elevasyonunun ilk 20°sinde ve son 40°sinde



klavikula ve akromion arasinda yukari-asagi yonde yaklagik 20°° lik rotasyon
hareketi olusur (20). AK eklem hareketlerinin biiyiik bir bolimii 90° {izeri iist
ekstremite elevasyonu sonrasinda olusur. Bu sebeple akromiyoklavikular ekleme ait
semptomlardan agr1 daha cok {iist ekstremitenin 90° ve {izerinde elevasyonunu iceren
pozisyonlarda agiga ¢ikar (19).

AK eklem anteriordan posteriora dogru incelendiginde, eklemin diiz oldugu
ve lst ekstremite elevasyonu sirasinda akromiyonun klavikula iizerinde goreceli bir
sallanma hareketi yaptig1 goriilmiistiir. Klavikula ylizeyi akromiyona gore konvekstir
ve fonksiyonel iist ekstremite elevasyonu sirasinda retrakte olur. Bunun sonucunda,
artrokinematik olarak bakildiginda retraksiyon sirasinda konveks klavikula konkav
akromiyon Uzerinde anteriora kayma hareketi yapar ve 90° Gzeri fonksiyonel
elevasyona izin verir. Bu dengedeki herhangi bir bozulma &zellikle 90° (zeri

elevasyonda sikismaya sebep olur (19).

2.1.3. Sternoklavikular Eklem

SK eklem, klavikulanin hareketi sonucu hareket eden sellar tip bir eklemdir.
Fonksiyonel omuz elevasyonu, klavikulanin 50-70°’lik geriye dogru doniisiinii
gerektirir. izole omuz eklemi elevasyonunda sternoklavikular eklem hareketleri tiim
ekstremite elevasyonuna gore daha fazladir (19). SK eklemde elevasyon, depresyon,

protraksiyon ve retraksiyon hareketleri agiga ¢ikmaktadir (20).

2.1.4. Skapulotorasik Eklem

Skapula ve toraks arasinda olusan hareketler normal omuz fonksiyonunun
ayrilmaz bir parcasidir. ST eklem hareketleri, fonksiyonel omuz elevasyonu
esnasinda klavikula hareketleri ile birlikte ortaya ¢ikar (18). ST eklem kapsil ya da
sinovyal dokuya sahip olmadigindan dolayi, sinovyal eklemden ¢ok fizyolojik bir
eklem olarak siniflandirilir (20).

Normal skapular hareket 3 duzlemde rotasyon hareketlerini icerir. Dinlenme
pozisyonunda, spina skapulanin iist kenar1 frontal diizlemde ortalama 31° anteriora
rotasyondadir. Abdiiksiyon ile birlikte skapula mediale ya da laterale rotasyon

yapabilir. Ik 90° abdiiksiyon esnasinda skapulanin {ist kenar1 6° anteriora rotasyon



yapar. 90% nin Uzerinde abdiiksiyonda ise 16°lik posterior skapular rotasyon gorilur
(18).

Total elevasyon GH eklem ve skapulotorasik hareket kombinasyonu ile
gerceklesir. Kabaca bu oran 2:1 'dir. GH eklem 60° fleksiyona ve 30° abduksiyona
geldikten sonra skapula harekete katilmaya baslar. Bu derecelerden sonra skapula ve

GH eklem hareketleri senkronize bir bicimde devam eder (18,24).

2.2. Dinamik Stabilizasyon

Omuz ekleminin dinamik stabilizasyonu her 4 eklemi de etkileyen kaslar
sayesinde saglanir. Skapulotorasik kaslar M. Trapezius (iist, orta ve alt parcalari), M.
Levator Scapulae, M. Serratus Anterior, M. Pectoralis Minor ve M. Rhomboideus’u
icerir. Postlral destek M. Levator Scapulae ve M. Trapezius’un iist pargasi tarafindan
saglanir. M. Trapezius’un orta parcast ve M. Rhomboideus skapulay1 retrakte
ederken, M. Serratus Anterior skapulayr protrakte eder. Skapulanin yukar1 rotasyonu
M. Trapezius ve M. Serratus Anterior tarafindan saglanir. M. Trapezius’un iist parcasi
ve M. Levator Scapulae ayn1 zamanda skapulay1 eleve eder. Bu kaslar bir biitiin
icinde c¢alisarak skapulay1 torasik kafeste pozisyonlayarak, omzun maksimum
hareketine ve stabilitesine izin verirler (18).

Kolun elevasyonunda énemli bir rol oynayan rotator manset (RM) kaslar1t M.
Supraspinatus, M. Infraspinatus, M. Subskapularis ve M. Teres Mindr'den
olusmaktadir. Bu kaslar kolun abduksiyon ve fleksiyon hareketinin erken fazinda M.
Deltoideus ile birlikte ¢alisirlar. M. Teres Minor humerus basini deprese ve stabilize
ederek M. Deltoideus'un kolu kaldirmasina yardimct olur. M. Teres mindr’iin giicii
kolun kaldirilmast sirasinda M. Deltoideus kas giiciine esit ve ters yonde bir kuvvet
olusturmaktadir. M. Subskapularis ve M. Infraspinatus fleksiyon hareketi ve
abduksiyon hareketinin son fazlarinda devreye girerek humerus basimnin
stabilizasyonunu saglarlar. M. Latissimus dorsi ise abduksiyon hareketinin agisi
artinca devreye girerek ve humerus basinin stabilizasyonuna katki saglar. 90°” nin
Uzerindeki fleksiyon ve abduksiyon hareketinde RM kaslarinin etkisi azalir, sadece
M. Supraspinatus etkin durumdadir. Omuz kusagi bu noktadan sonra yaralanmaya
daha aciktir. Omuz abduksiyonu arttikca M. Deltoideus, humerus basini asagi ve

eklem kavitesinin digina ¢ekerek subluksasyona zorlar (25) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Omuz eklemine etki eden kaslar (22).

2.3. Statik Stabilizasyon

Skapulanin toraks {izerinde primer statik stabilizatoriiniin atmosferik negatif
basing oldugu belirtilmisti. Omuz eklemlerinin statik stabilizasyonunda negatif
basincin yanisira artikiilasyon ylizeyinin boyutu ve sekli, labrum ve ¢evre yumusak
doku etkilesimleri, orta glenohumeral ligamentin yapisi, Rotator Manset kas
araliklarinin boyutlar1 da etkili ve bozulmalart durumunda rehabilitasyon programi

ile degistirilemeyecek parametrelerdir (20).

2.4. Skapula

Skapula, omuz ve kol fonksiyonunda optimal kas fonksiyonunu saglamada
stabil bir zemin olusturur. Ayrica top-soket tipi eklemde uyumlu bir soket olusturur
ve kinetik zincirde kuvvetlerin dagilimini saglayarak anahtar nokta gorevi goriir (26).

Omuzun mekanik analizi skapula ile toraks arasindaki stabilitenin
degerlendirilmesini gerektirmektedir. Skapula ile toraks arasindaki stabilite skapula,
SK eklem, AK eklem ve skapulaya yapisan ¢esitli kaslarin kontrolii sayesinde kapali

kinetik zincir prensibine gore calismaktadir. Normal fonksiyon sirasinda, SK ve AK
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eklemde hareket a¢iga ¢ikmadan izole skapular hareketin agiga ¢ikmasi imkansizdir
(20).

Dik durus sirasinda skapulanin yerlesimi 2. ve 7. kostalar arasinda, T2 ile T8
arasindadir. Skapulanin spinal pargasi T3 yerlesimlidir. Skapulanin vertebral kenari
orta hattan yaklasik 5 cm uzaklikta, frontal diizlemde 30° - 45° anteriorda
pozisyonlanmistir (20) (Sekil 2.4) (26).

Sekil 2.4. Skapular Yerlesim Acilari

2.5. Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi, skapulanin pozisyon ve hareket paternlerinde goriilen
degisikliklere verilen isimdir. Skapular hareket paternlerindeki degisiklikler omuz
yaralanmalari ile iliskilidir (10). Instabilite, RM yirtig1 ve impingement sendromu
olan kisiler, saglikli omuza sahip kisilerle karsilagtirildiginda skapular kinematik
farkliliklar bulundugu belirtilmistir (10). Ust ekstremite fonksiyonu pek cok faktore
baglidir. Bu faktorlerden en 6nemlilerinden biri kuvvetli ve stabil bir skapuladir. Bu
sayede omuz eklem hareketleri gergeklesir. Bu durumdaki anormallikler skapular
rotatorlerin erken aktivasyonuna sebep olarak skapular kanatlasmaya sebep olabilir.
Skapular diskinezi; agri, kas zayifligi, kontrol kayb1 ve krepitasyon gibi semptomlar
ile ortaya ¢ikarabilir (27).

Skapular diskinezi en sik kas aktivasyonu veya koordinasyon degisikligi
sonucu ortaya ¢ikar. Uzun torasik sinir yaralanmasi, M. Serratus Anterior’ un

fonksiyonunu degistirir. Spinal aksesuar sinir yaralanmasi M. Trapezius'un



fonksiyonunu degistirir. Meydana gelen bu iki fonksiyon bozuklugu anormal
stabilizasyon ve kontrol kaybina sebep olur (5).

Skapular hareketliligin degerlendirilmesi; skapula islev bozuklugunun
varligim veya yoklugunu belirleme, degismis skapula dinlenme konumunu ortaya
cikarma, proksimal ve distal nedensel faktorlerin degerlendirilmesi ve sikisma

belirtilerini saptama agisindan énemlidir (5).

2.5.1. Skapular Diskineziyi Degerlendirme Yontemleri

Skapular diskinezinin objektif olarak degerlendirilebilmesi i¢in pek c¢ok
yontem kullanilmaktadir: gozlemsel skapular diskinezi degerlendirmesi, Skapular
Diskinezi semptom degisim testleri (skapular repozisyon testi (SRepT), skapular
retraksiyon testi (SRT), skapular yardim testi (SYT) ve 3 boyutlu elektromanyetik
hareket analizi bunlardan bazilaridir. Ayrica kas kuvvet 6l¢timii, postiir analizi, M.
pektoralis mindr kisalig1 ve posterior kapsiil kisaligi da degerlendirilmesi gereken
parametreler arasinda bulunmaktadir (5,7-10,26).

Gozlemsel Skapular Diskinezi Degerlendirmesi

Skapular diskinezi en iyi sirti ¢iplak olgunun arkadan bilateral omuz
elevasyonu ve bilateral omuz abdiiksiyonu esnasinda gozlemlenmesi ile
degerlendirilir. Olgudan tekrarli olarak kollarini eleve etmesi ve indirmesi istenir. Bu
sirada olusacak skapular kanatlasma ya da diskinezi degerlendirilir (26,27).

Skapular Diskinezi Semptom Degisim Testleri

Semptom degisim testleri skapular disfonksiyonu olan olgularda omuz
hareketiyle birlikte agr1 ve hareket limitasyonu semptomlarindaki degisimleri
sorgulayan testlerdir (26).

e Skapular Repozisyon Testi (SRepT)

Olgu omuz elevasyonu yaparken skapula posterior tilt ve external rotasyon
pozisyonuna yerlestirilir. Hareket sirasinda agrida azalma ve kuvvette artma testin
pozitif oldugunu gostermektedir (26).

e Skapular Retraksiyon Testi (SRT)

SRT testi ayn1 zamanda supraspinatus kas kuvveti hakkinda da fikir sahibi
olunabilen, dinamik “labral shear” testi ile birikte labral yaralanmalarin da

degerlendirilebildigi bir testtir. Klinisyen skapulay1 retraksiyonda stabilize eder.
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SRT’de retraksiyon pozisyonunda, labral yaralanmalarda internal impingement
semptomlari rahatladiginda test pozitif kabul edilir (26).

e Skapular Yardim Testi (SYT)

SYT skapular diskinezinin yam1 sira RM kaslarinda olabilen sikigmalar
hakkinda da bilgi sahibi olunabilen bir testtir. Aktif yapilan omuz fleksiyonu
esnasinda klinisyen tarafindan skapulaya uygulanan yukari rotasyon hareketi ile test
edilir. Hareket arki artarsa ve agrili ark rahatlarsa test pozitif kabul edilir (26).

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)

LSKT, kolun koronal planda 0, 45 ve 90 derecelik abdiiksiyon pozisyonunda
skapula konumunu belirlemek ic¢in kullanilir. LSKT i¢in kollar yanda notral
pozisyonda, eller belde bagparmaklar arkaya bakacak sekilde ve omuzlar
abduksiyonda kollar maksimum internal rotasyonda olmak tizere 3 farkli pozisyonda
bilateral olarak skapular diskinezi degerlendirilir. Skapular pozisyonun ol¢timleri 3
test pozisyonu i¢in de horizontal planda, skapulanin alt agis1 ile torasik vertebralarin
spindz ¢ikintilar1 arasi bilateral olarak yapilir. Ozellikle 2. ve 3. Pozisyonlarda
skapulaya yapilan yiiklemeler, ylk altinda da skapulanin stabilitesinin
degerlendirilebilmesine olanak tanir. Bilateral skapulalar arasi mesafe dl¢limiinde 1
cm’den biiylik farkliliklar, pozitif LSKT’yi belirlemek icin Kibler tarafindan
kullanilan orijinal kriterdir. Daha sonra Kibler tarafindan bu esik, 1,5 cm’den biiyiik
bilateral farkliliga doniistiirtilmiistiir. LSKT, klinik olarak kullanilabilirligi yiiksek ve
test- tekrar test glivenilirligi 0,84 ile 0.88 arasinda, dlgiimciiler arast gilivenilirligi ise
0,77 ile 0,85 arasinda degisebilen bir testtir (7,8,28,29).

3 Boyutlu Elektromanyetik Hareket Analizi

Uygun omuz hareketi ve fonksiyonu i¢in skapulanin koordineli hareketi
gerekmektedir. Humerus elevasyonu sirasinda skapulada yukari rotasyon, eksternal
rotasyon ve posterior tilt yoniinde 3 boyutlu hareket aciga ¢ikar. 3 boyutlu
elektromanyetik hareket analiz sistemleri skapular hareketi degerlendirmede uygun
girisimsel olmayan kinematik degerlendirme saglar fakat iyonize radyasyon
kullanim1 gerektirmektedir (9,30-31).

Postiir Analizi

Boyun, omuz ve torasik bolgeye bagli kotii postiirin omuz ve skapula

disfonksiyonunda biyomekanik acidan temel bir rol oynar. Postiiriin objektif
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Ol¢timiiyle ilgili postiir analizi disinda klinik olarak kullanabilecek simetrografi ve
bilgisayar destekli postir analizi yontemleri mevcuttur (26,33,34).

Fleksibilite Olctmleri

e M. Pectoralis Minor Kisahigi

M. Pectoralis mindr kas kisalifi biyomekaniksel olarak skapular
disfonksiyonu tetikleyebilecek temellerden biridir. M. Pectoralis mindr kas kisaligi
olgunun dinlenmede M. Pectoralis Mindr'iin uzunlugunun optimal boyunda
olmamasi olarak tanimlanir (26).

e Posterior Kapsiil Kisahgi

Posterior kapsiil kisalifi, GH eklem internal rotasyon ya da horizontal
addiiksiyon hareketlerinde primer kisitlayicilardan biridir. Ozellikle beyzbol
oyuncularina ait omuz yaralanmalarinda siklikla karsilasilan bir durumdur.
Literatlrde posterior kapsiil kisaliginin Subakromiyal Sikisma Sendromu (SAS
Sendromu) ve labral yirtilmalar ile iligkili bulundugu calismalar yer almaktadir.
Ayrica posterior kapsiil kisalig1 skapulanin protraksiyon pozisyonuna gitmesine ve

skapular diskineziye sebep olmaktadir (26,35-37).

2.5.2. Skapular Diskinezi Tedavi Yéntemleri

Cesitli omuz patolojileri skapular kaslarin elektromyografik sinyal
amplitiidlerinde ve ateslenme zamanlarinda degisimlere sebep olabilir. SAS
Sendromlu olgularda azalmis skapular retraksiyon kuvveti ve buna bagh
protraksiyon-retraksiyon kuvvet dengesizligi agiga cikar. SAS Sendromlu olguda
rehabilitasyon siirecinde verilecek olan uygun egzersizler iyilesme siirecinde anahtar
rol oynar. Ozellikle verilecek olan posterior kapstil germe ve pektoral kaslara yonelik
germe egzersizi ile kapsiil ve kas kisaliklarina etki etmek onemlidir. Buna ek olarak
cesitli smav pozisyonlarinda {ist trapez kasmin ve serratus anterior kasmin
kuvvetlendirilmesi ve yliziistii pozisyonda alt ve orta trapez kaslarinin
kuvvetlendirilmesi skapular kaslarin ateslenme zamanlarinda degisime sebep
olmaktadir. Verilecek uygun terapdtik egzersiz programlart SAS Sendromu

semptomlarinin yani sira skapular diskineziyi azaltmada da 6nemlidir (26).
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2.6. Subakromiyal Sikisma Sendromu (SAS Sendromu)

SAS Sendromu, omuzda asir1 yiiklenme, uygun olmayan antrenman veya
calisma pozisyonu ile tekrarlayan mikrotravmalar sonucu subakromiyal alanin
daralmasi ile kolun 6zellikle elevasyonunda ortaya ¢ikan agrili ark ile karakterizedir.

[k olarak 1972’de Neer tarafindan tanimlanmistir (38).

2.6.1. SAS Sendromu Etyopatogenezi

SAS sendromunun insidansinin geng (25 yas alt1) ve orta yas grubunda (25-
40) en fazla oldugu goriilmiistiir (38). Neer’a gére SAS Sendromu primer ve
sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer sikisma, RM kaslariin osteofitler
tarafindan akromiyonun altinda, konjenital olarak kalinlasmis korakoakromiyal
ligament tarafindan korakoakromiyal arkta ya da stabil olmayan ve asag1 kancalasan
bir akromiyon kemigi tarafindan sikistirilarak gerceklesmektedir. Radyografik olarak
belirlenen 3 ¢esit akromiyon bulunmaktadir:

Tipl- diz, Tip 2- kivrik, Tip 3- kanca sekilli. Tip 3 akromiyon, RM
anormaliteleri ile daha yakin iligkilidir (27,39).

Sekonder sikisma ise anterior kapsiiler laksiteye sahip olgularda daha sik
gortlmektedir. Bu olgular omuz eklemi 90° abdiksiyonda ve maksimal eksternal
rotasyonda olacak sekilde kollarini bas iistii kaldirdiklarinda, M. Supraspinatus ve M.
Infraspinatus tendonlar1 sikigir ya da glenoid ve labrumun posterosuperior kenari ile

temasa gegerler (internal sikisma) (27).

2.6.2. SAS Sendromu Semptomlar1 ve Siniflamasi

SAS Sendromunda en sik goriilen semptom agridir. Buna bagli olarak omuz
ekleminde limitasyon ve kuvvet kaybi da ortaya cikabilir (40). Neer, SAS
Sendromunu semptomlarin siddetindeki artisa gore 3 sinifa aymrmistir. Evre 1
lezyonlar genelde 25 yas alt1 olgularda goriiliir ve subakromiyal bursanin 6dem ve
hemoraji ile karakterizedir. Evre II lezyonlar genelde 25 yas tizeri olgularda gorilur
ve subakromiyal bursanin fibrosisi ve skarlagsmasi ile karakterizedir. Evre III

lezyonlar genelde 40 yas ve iizeri olgularda goriiliir ve RM problemleri eslik eder.
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Eger sikisma tedavi edilmeden birakilir ise kronik dejenerasyonlara ve tam kat

yirtiklara sebebiyet verir (27,39,41).

Neer’in SAS Sendromu Siniflamasi;

Evre Semptom Yas (y1l)
I Odem ve Hemoraj <25
] Fibrosis ve Tendinitis >25

i Kemik Cikintilar1 ve Tendon Yirtiklar1  >40

2.6.3. SAS Sendromu Degerlendirme Yontemleri

SAS Sendromunun degerlendirilmesi ve taninin konulabilmesi agisindan
yapilabilecek ¢ok ¢esitli 6zel klinik testler bulunmaktadir. Neer testi, Hawkins testi,
“empty can” testi, “full can” testi, sikisma testi, agrili ark degerlendirmesi, “lift-off”
testi ve diisiik kol isareti bunlardan bazilaridir.

eNeer Testi: Neer tarafindan tarif edilen testte skapulanin rotasyonu
engellenirken omuzun zorlu elevasyonu ve 0One fleksiyonu ile supraspinatus
tendonunda sikisma meydana gelir. Bu muayene sirasinda olgularda; agriya baglh yiiz
ifadelerinde burusma ile memnuniyetsizlik gozlenir. Bu sikisma isareti olarak kabul
edilir (28,39,40,45).

eHawkins Testi: Humerusun 90° ©ne fleksiyonda omuzun zorlu ig
rotasyonudur. Bu manevra ile olgularin omuzunda agr1 agiga ¢ikar (28,40,42,45).

¢ “Empty Can” Testi (Supraspinatus Testi, Jobe’s Testi): Supraspinatus tendonu
genellikle rotator kaf yaralanmalarindan en cok etkilenen tendonlardan biridir. izole
olarak skapular dizlemde 90° omuz elevasyonu ve tam dereceli internal rotasyon
esnasinda (basparmak asagiya dogru, empty can pozisyonu) harekete uygulanan
direng ile test edilebilir. Bu pozisyonda subakromiyal aralik maksimum derecede
daralir ve problemli supraspinatus tendonunda agri1 ve harekete direng alamama gibi
semptomlar ortaya ¢ikar (28,43,44).

o“Full Can” Testi: “Empty Can” testinin aksine 45° eksternal rotasyon
(bagparmak yukar1 dogru, full can pozisyonu) esnasinda gergeklestirilir. Empty Can
testine gore subakromiyal araliktaki aciklik daha fazladir. Biiyiik tiiberkiiliin internal

rotasyon sirasinda korako-akromiyal ark altinda sikigsmasi daha azdir ve agr1 yaratma
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riski daha diisiiktiir. Bu sebeple supraspinatusun durumunu degerlendirmede daha
guvenilir bir test oldugu belirtilmistir (28,43,44).

e Sikigma Testi: Subakromiyal aralia %l'lik 10 ml xylocain (Lidokain)
enjeksiyonu yapilarak olgunun tepkisi degerlendirilir. Lokal enjeksiyonu takiben
olgunun agrisinda belirgin azalma veya yokolma mevcut ise, bu pozitif sikisma testi
olarak belirlenir (40).

e Agrili ark degerlendirilmesi: Agrili ark degerlendirilmesinde olgularin omuz
abdiiksiyonunda 60° ile 120° arasinda agr ortaya ¢iktigi durumda test pozitif kabul
edilir. Olgularin omuzlarm1 dis rotasyona aldiklarinda biiyiik tiberkdlin
akromiyonun altindan kurtulmasi sonucu agrinin azaldigi goriiliir. Béylece omuz
abduksiyon derecesi arttirilabilir (28,40).

o “Lift-off” test: Subskapularis tendon yirtig1 i¢in tarif edilmistir. Olgunun
yeterli i¢ rotasyonu var ise ve ¢ok agris1 yoksa elini arkasina gotiiriip havada tutabilir.
Eger subskapularis yirtig1 varsa eli 6ne dogru diiser. Subskapularisin kuvvetini
6lcmek icin olguya elini tuttugu pozisyonda kars1 gii¢ uygulanip, kendisinin bu giice
kars1 elini itmesi istenir (28,40).

e Diisiik kol isareti: Masif RM yirtiklarinda infraspinatus tendonu da tutulmus
Ise test pozitiftir. Olgunun kolu pasif olarak 90° abdiiksiyon ve dis rotasyona getirilir.
Kolunu o pozisyonda pasif olarak tutmasii istedigimizde olgunun kolu diiser
(28,40).

e Radyografik Goriintiileme: Supraspinatus ¢ikis grafisi (SCG), skapula tam
lateral pozisyonda X 1s1m1 akromiyona odaklanip 10° kaudale dogru agi yapacak
sekilde ¢ekilir. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) koronal oblik, sagital oblik
ve aksiyal planlarda yapilir. Zlatkin tarafindan tanimlanan MRG smiflamasi
kullanilarak supraspinatus tendonu degerlendirilebilir. Buna gore; evre 0 (tendon
sinyal intansitesi ve morfolojisi dogal), evre 1 (tendon sinyal intansitesi artmis, ancak
morfolojisi dogal), evre 2 (tendon sinyal intansitesi artmig, morfolojisi bozulmus) ve
evre 3 (tendonun incelmesi ve konturlarinin irregiilaritesi morfolojik bozukluk)

olarak siniflama yapilir (40).
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2.6.4. SAS Sendromu Tedavisi

SAS tedavisinde inflamatuar reaksiyonu azaltmak amagli buz uygulamasi ve

nonsteroid antiinflamatuar ilag tedavisi, ayrica Ultrason ve TENS (Transkutanoz

Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) gibi elektroterapi ajanlar1 sikisma sendromu

tedavisinde faydali olabilir. Cerrahi olmayan rehabilitasyon programi olgunun

aktivite modifikasyonunu, subakromiyal steroid enjeksiyonunu ve fizyoterapi

ajanlarint i¢ermelidir. SAS Sendromlu olgu mutlaka bir kuvvetlendirme egzersiz

programina dahil edilmelidir. Tiim rehabilitasyon hedeflerine ulasilana kadar mevcut

programa bagli kalinmas1 onerilebilir.

Tedavi Faz 1 (Koruyucu):

Hareketi aciga ¢ikarmak icin gerekli buz ya da sicaklik ajani

Dereceli pasif eklem hareket aciklig1 egzersizleri (fleksiyon yoniinde)
Dereceli pasif eklem hareket agikligi egzersizleri (20° ve 90° abdiiksiyonda
eksternal rotasyon yoniinde)

Posterior kapsul germe

Fonksiyonel internal rotasyon ve aktif-yardimli eklem hareket aciklig:
egzersizleri

Theraband skapular retraksiyon egzersizleri

Izole olarak progresif M. Serratus anterior kuvvetlendirme egzersizleri
Theraband ile eksternal ve internal rotasyon kuvvetlendirme egzersizleri
(agrisiz, dirsek viicut yaninda)

Aktif-yardiml 6ne fleksiyondan aktif 6ne fleksiyona gegis (agrisiz)

Izometrik abdiiksiyon

RM kaslarinin kuvvetlendirilmesi

Aktif 6ne fleksiyon esnasinda normal skapulohumeral ritmin saglanmasi

amaglanmali.

Tedavi Faz 2 (ilerleyici kuvvetlendirme):

Dereceli olarak tam eklem hareket acikligini saglamak
Omuz agrisini ortadan kaldirmak

Kuvvet, gl¢ ve enduransi arttirmak
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e Fonksiyonel aktivitelerdeki limitasyonu ortadan kaldirmak
e Skapular stabilizasyonu saglamak
e “Core” stabilizasyon kuvvetini arttirmak (27).

GH hareketin tiim fazlarinda supraspinatusun humeral rotasyon ve dinamik
stabilizator olarak 0nemli gorev gordiigii EMG (Elektromiyografi) ¢alismalarinda da
belirtilmistir. Bu sebeple optimal omuz fonksiyonunu saglamak icin supraspinatusun
kuvvetlendirilmesi rehabilitasyon siireci i¢in 6nemli bir yardimcidir. Yapilan
caligmalarda supraspinatus kasinin kuvvetlendirilmesi amaciyla uygulanabilecek iki
cesit egzersizden bahsedilmektedir: “Full- Can” egzersizi (skapular duzlemde
humeral elevasyon — basparmak yukarda) ve “Empty Can” egzersizi (skapular
duzlemde humeral elevasyon — basparmak asagida). Yapilan pek cok EMG ve MRG
caligmalarina gore en fazla supraspinatus kas aktivasyonunun bu iki egzersiz
sirasinda ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. “Empty Can” egzersizi esnasinda subakromiyal
aralik daha fazla daralmaktadir. Bu sebeple egzersiz se¢imi esnasinda olgunun

durumunun ve patolojisinin géz dniinde bulundurulmas: gerekmektedir (18,46-51).

Nintendo Wii Sanal Gergeklik Egzersiz Egitimi

Sanal gergeklik egzersiz programlar1 3 boyutlu, bilgisayar destekli, sanal
gerceklik yaratan yeni ve kullanigsh egzersiz cesitlerindendir. Sistem ayna etkisi
yaratarak olgunun hareketinin diizgiinliigiinii saglar. Egzersiz esnasinda gorsel ve
duyusal geri bildirimi yiiksek tutar. Ekranda olusan avatar, kontrol kumandasi
sayesinde hareketi algilar ve olguya gosterir. Egzersiz programlarinda sanal gergeklik
uygulamalarinin ~ kullanilmas1 yeni bir yontem olmakla birlikte, olgunin
motivasyonunu ve egzersize katilimini arttirmakta ayrica konvansiyonel tedavilerle

karsilastirildiginda tedavi basarisinda anlamli farklilik saglamaktadir (19,52-54).

Kinezyo Bantlama Teknigi

Kinezyo bantlama teknigi 1973 yilinda Dr. Kenzo Kase tarafindan
gelistirilmistir. Standart bant uygulamalar1 eklem ve kas yapilarini desteklemekle
birlikte eklem hareketlerinde ve fonksiyonel aktivitelerde kisitlamaya yol agmaktadir.
Ek olarak bu bantlama yontemleri uygulandiklar1 dokuya yapmis olduklari kompresif

etki ile bazen zedelenmis dokunun iyilegsmesini yavaslatmakta ve fasya gibi derin
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dokulara bir destek saglamamaktadir. Metodun ortaya c¢ikis felsefesi eklem
hareketlerini sinirlamaksizin insan derisinin yapisal o6zellikleri ve esnekligine benzer
bir bantlama yonteminde daha basarili sonuglar alinabilecegidir. Dr. Kase
konvansiyonel bantlarin sayilan bu etkilerinin tersine doku iyilesmesine yardimci
olurken eklem hareket acikligin1 smirlamayan Kinezyo bandi tasarlamis ve farkhi
viicut bolgelerinde gelistirdigi yontemleri uygulamaya baslamistir.

Dr. Kase’ye gore kas iskelet sistemi kaynakli sorunlarin basinda kasin
fonksiyon bozukluklar1 gelmektedir. Dr. Kase kasin bantlanmasinin eklem ¢evresinin
bantla immobilize edilmesinden daha etkin oldugunu savunmaktadir. Zedelenme
veya asirt kullanim sonrasi kasin elastik ozellikleri bozulmaktadir. Bu nedenle
Kinezyo bant kasin elastik 0zelliklerine benzer, yapiskan nitelikte, uygulandiklari
deri iizerinde kaldirict etkiye sahip ve deri ile dis ortam arasinda hava dolagimina izin
verebilecek dzellikte olmak Uzere tasarlanmastir.

Kinezyo bant, cildin 06zelliklerini yansitacak sekilde gelistirilmistir ve
kalinlig1 cildin epidermis tabakasina, esnekligi insan cildinin elastik 6zelliklerine
benzer. Bantlar boyuna mevcut halinin %55-60’1 kadar uzarken enine esneme
Ozelligi gostermez. Bantlar kagit destek iizerine mevcut gerginliginin yaklasik %10’
ile yerlestirilmistir. Elastik 6zelligini 3-4 gun sireyle koruyan bantlar %100 pamuk
liflerine sarili polimer elastik liflerden olusur. Yapistiricisi parmak izine benzer
sekilde dalgali akrilikten olusur, lateks icermez ve 1s1 ile aktive olur. Hastalar bandin
birka¢ gilin kalacagi ve banyo yapmak ya da ylizmekle bandin ¢ikmayacagi
konusunda bilgilendirilmelidir. Bant 1slandiginda havluyla fazla suyu alinmali,
ovalanmamali ve kurumasi beklenmelidir (55,56).

Kase ve dig. banda uygulanan gerilimin derecesine bagli olarak bazi pozitif
etkilerden s6z etmektedir. Bu etkiler cilt araciligi ile mekanoreseptdrleri uyarmak
suretiyle santral sinir sistemine sinyal gondererek uygulanan bdlgede pozisyonel bir
uyar1 yaratmak, fasya dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve inflamasyon bolgesi
tizerindeki fasya ve cilt, ciltalti yamusak dokular1 kaldirarak dolagima daha fazla alan
yaratmak, hareketi sinirlamak veya arttirmak ftizere duysal uyart olusturmak,
eksiiday1r lenf yollarina yonlendirerek Odemin azaltilmasini saglamak olarak

siralanabilir (55,56).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismamiza, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
Rehabilitasyon Boliimii Sporcu Sagligi Unitesi'ne 2012 ile 2013 tarihleri arasinda
bagvuran, hekim tarafindan SAS tanisi konulan 60 olgu dahil edildi (yas ortalamasi=
42,7+13,8 yil, Viicut Kiitle indeksi (VKI) ortalamasi= 24,5+4 kg/m?). Calismaya
baglamadan Once calismaya katilmayr kabul eden olgulardan yazili olarak
aydinlatilmis onam formu alindi. Calisma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmlara Etik Kurulu’ndan (LUT 127131-28) izin alind1.

Yapilan gii¢ analizi ve 6rneklem biiyiikliigli analizi sonucunda alfa hata pay1
0.05’e gore gereken olgu sayis1 her grup icin 15, toplam olgu sayis1 60 olarak
belirlendi. “Primer outcome”in omuz yeti yitimi ve giinliik yasam aktiviteleri olarak
belirlendigi ¢alismamizda elde edilen “power” % 80 idi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e  Omuzun yumusak doku ya da kemik dokusuna yonelik sikisma (SAS) disinda
problemi bulunmak (tam rotator kilif yirtig1, glenohumeral instabilite),

e Akut inflamasyon varligi,

e Norolojik problem,

e Skolyoz,

e Sistematik romatizmal hastalik (romatoid artrit, ankilozan spondilit),

e Servikal spinal probleme sahip olmak,

e Omuz ya da boyun cerrahisi ge¢irmis olmak,

e  Obezite (VKI>30)

Calismaya dahil edilme kriterleri;
e Baslangig¢ agris1 gorsel analog skalasina gore 4 ve iizeri olmak

e  Yas aralig1 18-60 yil arasinda olmak
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Calismaya degerlendirme yapilan 67 SAS olgu arasindan 2 olgu humerus
kirig1 sebebiyle, 1 olgu 18 yas alti ve 3 olgu 60 yas iistii oldugu, 1 olguda ise omuz
problemine eslik eden servikal patoloji bulundugu igin dahil edilmedi (Sekil 3.1).
Calismamizin amaci SAS tanili olgularda egzersiz programi, sanal gergeklik egzersiz
programi ve bunlarla birlikte uygulanan Kinezyo bantlama tekniginin skapular

diskinezi lizerine etkisini aragtirmakti.

Randomize Edilen
Hastalar (n=67)

n=2 humerus kg
n=118yagalt1
n=3 60 yagisti

n=1 omuzproblemine
eglik eden servikal patoloji |

Aragtumaya Alman
Hagtalar (n=60)

]
| l | |
~ ~ ™ ™
EGZ Grubu (n=15) EGZAKT Grubu (n=15) WIT Grubu (n=15) WIHEKT Grubu (n=15)
~ ~ ~ ~
Tedavi Sonrast (6. hafta) Tedavi Sonrast (6. hafta) Tedavi Sonrast (6. hafta) TedaviSonras1(6. hafta)
m=13) m=15) n=15) (n=15)

(EGZ: Ev Egzersiz Programi, KT: Kinezyo Bantlama Uygulamasi, WIIL: Sanal Ger¢eklik Egzersiz
Programi)

Sekil 3.1. Arastirma akis diyagrama.
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3.2. YOntem

3.2.1. Degerlendirme

Calismamiza katilan olgularin ad soyad, yas, boy ve viicut agirliklart
sorgulandi. Viicut Kiitle Indeksleri (VKI) kg/m2 cinsinden hesapland1 (54). Hastaliga
dair hikaye alindi, 6zge¢mis ve soygecmis sorgulandi. Dominant elin sorgulanmasi
icin olgunun hangi eli ile yazi yazdigi soruldu. Ayrica SAS tanisi almis ekstremite
tarafi da kaydedildi. Boylece SAS Sendromunun olgunun dominant ya da dominant
olmayan tarafinda agiga ¢iktig1 belirlendi. Olgunun spor yapip yapmadigi, yapiyorsa
haftada kag giin, giinde ka¢ saat hangi sporla ugrastig1 kaydedildi.

Postiirde meydana gelen bozukluklar1 belirlemek amaciyla anterior, posterior
ve lateral yonlerde postiir analizi uygulandi. Omuz, boyun ve torakal bolge postiirii
muhtemel  kompansatuvar  postiir  degisikliklerinin  belirlenebilmesi  i¢in
degerlendirildi (28,58).

Agn Siddeti Degerlendirmesi

Olgularin istirahatte, gece ve aktivite sirasinda olusan omuz agr1 siddetleri
Gorsel Analog Skalas1 (VAS) ile degerlendirildi. Buna gore 10 cm’lik bir ¢izgide 0
noktasit agrinin olmadigi, 10 noktasi ise agrinin maksimum oldugu degerler olarak
kabul edildi. Olgulardan son 1 ay igindeki omuz agrilarmin siddetini bu ¢izgi
tizerinde isaretlemeleri istendi. Daha sonrasinda igaretlenen nokta ile O noktasi arasi
cetvel yardimiyla 6l¢iildii (10,59). Agriy1 artiran ve azaltan aktiviteler kaydedildi.

Omuz Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Omuz eklem hareket acgikligini degerlendirmek amaciyla omuz fleksiyon,
abduksiyon, horizontal adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketlerine
yonelik gonyometrik 6lgiim yapildi. Olgiimler universal gonyometre kullanilarak
yapildi. Omuz fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri
sirtiistii pozisyonda Ol¢iiliirken, horizontal addiiksiyon hareketi oturarak ol¢iildii.
Yapilan 6l¢iimler derece cinsinden kaydedildi (28,58,60,61).

Izometrik Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Izometrik kas kuvvetinin belirlenmesi amaciyla omuz fleksiyonu,
abduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonu eklem hareketleri yoniinde bilateral

olarak “Nicholas Manuel Muscle Tester (Lafayette Instrument Company,
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Lafayette,indiana)” dinamometresi kullanildi. Test kaslarm en gii¢lii calistig1 ve en az
kompansatuvar hareketin ortaya ¢iktigi pozisyonlarda yapildi. Bu dinamometre
0.0’dan 199.9 kg’a kadar, 0.1kg hassasiyetle kas gucl Olcumine izin verir.
Dinamometre genel kas guclni olgmek istedigimiz hareket ig¢in uygun yere
yerlestirildi. Hareketi O6gretmek amaciyla olgularin test oncesi 1 kez deneme
yapmalarina izin verildi. Fizyoterapist istenen hareketin aksi yoniinde dinamometre
ile direnc¢ uygulayarak, olgudan kaslarini izometrik olarak mimkin olan en kuvvetli
sekilde kasmasini istedi. Sonuglar kg/Newton cinsinden kaydedildi (45,62).

Omuz Eklemi internal ve Eksternal Rotasyon Hareket Esneklikleri

Omuz eklemi internal ve eksternal rotasyon hareket esneklikleri mezura ile
degerlendirildi. Olgudan elini, bagparmak rehberliginde, omurga iizerinde kaydirmasi
istendi. Internal rotasyonu hareketini degerlendirmek icin torakal 5. vertebra cikintisi
(Sekil 3.2.1.1), eksternal rotasyonu degerlendirmek icin servikal 7. vertebra ¢ikintisi
referans nokta olarak alind1 (Sekil 3.2.1.2). Erkek olgular tistleri ¢iplak, kadin olgular
i¢ ¢amasiri ile 6lgtime alind1 (10,28).



Sekil 3.2.1.1. Omuz eklemi internal rotasyon hareket esnekligi 6l¢iimii.

Sekil 3.2.1.2. Omuz eklemi eksternal rotasyon hareket esnekligi 6l¢timil.

22
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Omuz Eklemi Posterior Kapsiil Kisalig1 Degerlendirilmesi

Omuz eklemi posterior kapsiil kisaligt mezura ile degerlendirildi. Erkek
olgular istleri ¢iplak, kadin olgular i¢ ¢amasiri ile Ol¢iime alindi. Omuz eklemi
posterior kapsiil kisaligin1 degerlendirmek amaciyla olgular olabildigince yatak
kenarina yakin, diz ve kal¢a fleksiyonda, omuz yukarida kalacak sekilde yan yatarak
pozisyonlandi ve bu pozisyonda fizyoterapist tarafindan desteklendi. Olgunun
bilateral akromiyonlarinin yataga dik olmasma dikkat edildi. Olgiilmeyen iist
ekstremite olgunun basinin altina yerlestirildi. Olgunun humerus medial epikondili
isaretlendi ve skapula sabitlenerek yatagin yanindan kol pasif olarak sarkitildi.
Medial epikondil ile yatak arasi uzaklik cm cinsinden kaydedildi (Sekil 3.2.1.3)
(63,64).

.

Sekil 3.2.1.3. Omuz eklemi posterior kapsiil kisalig1 degerlendirilmesi.
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Ozel testler

SAS’l1 olgularda SAS tanisina 6zel ayirt edici Neer ve Hawkins testleri
uygulandi.

e Neer Testi:

Olgu arkasi1 desteksiz sandalyede dik oturur pozisyonda iken fizyoterapist
olgunun arkasinda bir eli ile omzu desteklerken diger eliyle olgunun diger kolunu
skapular planda pasif olarak fleksiyona getirdi. Boylece subakromiyal uzaklik
daraltilarak, patoloji varsa, agri provoke edildi. Testin sonucu agri olusup

olusmamasina gore pozitif veya negatif olarak kaydedildi. (Sekil 3.2.1.4) (1,39).

Sekil 3.2.1.4. Neer Testi.

e Hawkins Testi:

Olgu arkasi1 desteksiz sandalyede dik oturur pozisyonda iken fizyoterapist
olgunun arkasinda bir eli ile omzu desteklerken diger eliyle olgunun omzunu 90°
fleksiyon ve en yiiksek i¢ rotasyona, dirsegini ise 90° fleksiyona getirerek,
subakromiyal uzaklig daraltti. Testin sonucu agr1 olusup olusmamasina gore pozitif

veya negatif olarak kaydedildi (Sekil 3.2.1.5) (1,42).
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Sekil 3.2.1.5. Hawkins Testi.

Skapular Diskinezi Degerlendirmesi

Skapular diskinezi; Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT), SRT ve SYT ile
degerlendirildi.

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT):

LSKT, kolun koronal planda 0, 45 ve 90 derecelik abdiiksiyon pozisyonunda
skapula konumunu belirlemek i¢in kullanilir. LSKT igin kollar yanda notral
pozisyonda (Sekil 3.2.1.6), eller belde bagparmaklar arkaya bakacak sekilde (Sekil
3.2.1.7) ve omuzlar abdiksiyonda kollar maksimum internal rotasyonda (Sekil
3.2.1.8) olmak iizere 3 farkli pozisyonda bilateral olarak skapular diskinezi
degerlendirildi. Skapular pozisyonun Ol¢limleri 3 test pozisyonu igin de horizontal
planda, skapulanin alt agis1 ile torasik vertebralarin spindz ¢ikintilari arasi bilateral
olarak yapildi. Bilateral skapulalar arasi mesafe Ol¢iimiinde 1 cm’den biiyiik
farkliliklar, pozitif LSKT’yi belirlemek i¢in Kibler tarafindan kullanilan orijinal
kriterdir. Daha sonra Kibler tarafindan bu esik, 1,5 cm’den biiyiik bilateral farkliliga
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dontistirilmiistir. 1,5 cmden fazla bilateral farklilik testin pozitifligi olarak
kaydedildi (7,8).

Sekil 3.2.1.7. LSKT 2. Pozisyon 6l¢cimd.
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Sekil.3.2.1.8. LSKT 3. Pozisyon 6lglimi.

Skapular Yardim Testi (SYT):

Olgu arkasi1 desteksiz sandalyede dik oturur pozisyonda iken fizyoterapist
olgunun arkasinda bir eli ile skapulaya yukari rotasyon yoniinde yardim ederken
diger eliyle olgunun diger kolunu pasif olarak fleksiyona getirdi. Olgunun hareket
arki artarsa veya agrili ark rahatlarsa test pozitif kabul edildi. Testin sonucu pozitif

veya negatif olarak kaydedildi (Sekil 3.2.1.9) (5).
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Sekil 3.2.1.9. Skapular yardim testi.

Skapular Retraksiyon Testi (SRT):

Olgu arkasi1 desteksiz sandalyede dik oturur pozisyonda iken fizyoterapist
olgunun arkasinda bir eli ile skapulay: retraksiyonda stabilize ederken diger eliyle
olgunun diger kolunu pasif olarak fleksiyona getirdi. Olgunun hareket arki artarsa
veya agrili ark rahatlarsa test pozitif kabul edildi. Testin sonucu pozitif veya negatif
olarak kaydedildi (Sekil 3.2.1.10) (5).
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Sekil 3.2.1.10. Skapular retraksiyon testi.

Omuz Ile Tlgili Yeti Yitimi Ve Giinlik Yasam Aktivitelerinin

Degerlendirilmesi

Omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliik yagam aktivitelerinin degerlendirilmesi
amaciyla Omuz Agr1 ve Disabilite Anketi (SPADI) kullanildi. SPADI’nin total, agr
ve aktivite limitasyonu olmak iizere toplam 3 alt parametresi bulunmaktadir. Agr1 alt
parametresi giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki omuz agrisiyla ilgili 5 sorudan,
aktivite limitasyonu alt parametresi ise giinliik yasam aktivitelerini yapmaktaki
zorlukla ilgili 8 sorudan olusmaktadir. Cevaplar olgular tarafindan 0-10 arasinda
sayisal olarak isaretlenmektedir. Her alt parametre degerini belirlemek icin tiim
yanitlarin skorlari toplanir ve o alt parametredeki soru sayisina boliinmektedir. Total
SPADI skoru ise 2 alt parametre skorunun ortalamasi olarak belirlenmektedir.

Yiiksek skor artmis agri ve bozulmus omuz fonksiyonlarini géstermektedir (65,66).
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3.2.2. Tedavi Gruplan

Calismaya alinacak olgular basit randomizasyon yontemine goére cevrimici
randomizasyon yazilim programi (GraphPad Software QuickCalcs) kullanilarak 4
gruba ayrildi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
Rehabilitasyon Béliimii Sporcu Sagligi Unitesi’ne bagvurmus, hekim tarafindan SAS
tanis1 konmus 60 olgu randomize olarak ev egzersiz egitimi (yas ortalamasi
40,60+11,77 y1l, VKI ortalamas1 24,47+4,27 kg/ m2), ev egzersiz egitimi ve Kinezyo
bantlama (yas ortalamasi= 50,13+11,49 yil, VKi ortalamasi= 25,47+2,95 kg/m?),
sanal gergeklik egzersiz egitimi (yas ortalamasi= 40,33+13,20 yil, VKI ortalamasi=
23,31+4,56 kg/mz), sanal gerceklik egzersiz egitimi ve Kinezyo bantlama (yas
ortalamasi= 40,00£16,84 yil, VKI ortalamasi= 23,13+4,15 kg/m®) gruplari olmak
lizere 4 gruba ayrildi. Her bir grup 6 haftalik tedavi programina alindu.

Grup 1. Ev Egzersiz Egitimi (EGZ) Grubu

Olgular degerlendirildikten sonra haftada 2 giin, giinde 45 dk ve 6 haftalik ev
egzersiz programina dahil edildi. Egzersizlere ilk hafta direngsiz, 2.haftadan itibaren
olgunun durumuna goére uygun renkte Theraband ile egzersiz verildi. Uygun renk
egzersiz bandi Theraband renk-diren¢ tablosuna gore 10 maksimum gbéz 6ninde
bulundurularak secildi. Egzersiz grubundaki olgularin haftalik olarak egzersizlerinin
diizgiinliigi ve bandin direnci kontrol edildi. Olgularin durumlarina gore egzersiz
programinin baglangic asamasinda posterior kapsiil germe, serratus anterior
kuvvetlendirme ve skapular hareketlilik egzersizleri ile baglandi. Daha sonrasinda
anterior kapsul, inferior kapsul ve pektoral kaslara germeler ile PNF paternindeki
omuz kuvvetlendirme egzersizleri ile bilateral omuz elevasyonu egzersizlerine dogru
egzersiz programinin progresyonu hastanin toleransina gore saglandi. Ev egzersiz
egitimi programi asagidaki egzersizleri icermektedir:

Germe egzersizleri:

1. Omuz posterior kapsul germe egzersizi:

Posterior kapsiil germe egzersizi i¢in etkilenmis tarafa 90° omuz
fleksiyonundan baslayarak horizontal diizlemde addiiksiyon yoniinde gerilen taraf
dirsegin diiz olmasina dikkat edilerek olgudan gerilme hissinin son noktasinda 20 sn
tutulmasi istendi. Olgudan egzersizi 5 tekrar yapmasi istendi (Sekil 3.2.2.1) (5, 67-
71).
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Sekil 3.2.2.1. Omuz posterior kapsul germe egzersizi.

2. Omuz inferior kapsul germe egzersizi:

Inferior kapsiil germe egzersizi icin olgu gerecegi taraf omzunu 180°
fleksiyonda, dirsek tam fleksiyon ve on kol basimmin arkasinda olacak sekilde
pozisyonladi. Saglam taraf eli ile gerilecek taraf dirsekten tutarak saglam tarafina
dogru ¢ekti. Olgu gerilme hissettiginde o pozisyonda 20 sn tutmasi istendi. Olgudan
egzersizi 5 tekrar yapmasi istendi (Sekil 3.2.2.2) (70,71).

Sekil 3.2.2.2. Omuz inferior kapsul germe egzersizi.
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3. Anterior kapsul germe egzersizi:

Olgudan kolunu duvara 45° ag1 ile temas ettirmesi istendi. Sonrasinda duvarin
tersi yonunde vucudunu dondlrmesi ve omuz anterior kapsul bdlgesinde gerilme
hissi aldiginda durmasi istendi. Bu pozisyonda 20 sn bekletildi ve baglangic
pozisyonuna geri donildi. Olgudan egzersizi 5 tekrar yapmasi istendi (Sekil 3.2.2.3)
(70,71).

Sekil 3.2.2.3. Anterior kapsul germe egzersizi.

4. Pektoral kaslara germe egzersizi:

Olgudan bir duvar kosesinden ya da kapi esiginden 3 adim uzakta durmasi
istendi. Omuz hizasinda kollar acilarak her iki dirsegini de duvara ya da kapiya
yerlestirmesi sdylendi. One dogru viicut agirh@ ile uzanilarak gogiis kaslarmin
gerilmesi ve gerginligin hissedildigi noktada 20 sn tutulmasi istendi. Olgudan
egzersizi 5 tekrar yapmasi istendi (Sekil 3.2.2.4) (70,71).
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Sekil 3.2.2.4. Pektoral kaslara germe egzersizi.

Kuvvetlendirme egzersizleri:

1. Bilateral Omuz Elevasyonu Egzersizi:

Olgudan her iki kolu 6ne dogru 180° fleksiyon hareketini yapmasi istendi.
Egzersiz esnasinda skapular diizgiinliigiin korunmasimnin 6nemli oldugu olguya
belirtildi. Omuz fleksorlerinin yani1 sira tiim skapular ve sirt kaslarinin da
kuvvetlendirilmesi hedeflendi. Hareketin 3 set halinde 10 tekrar yapilmasi istendi.
Setler arasinda 3 dk dinlenme siiresi verildi (Sekil 3.2.2.5) (72,73).

Sekil 3.2.2.5. Bilateral omuz elevasyonu egzersizi.
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2. M. Serratus Anterior Kuvvetlendirme:

Oncelikli olarak serratus anterior kasina ve sonrasinda da skapular kaslara
yonelik bir egzersizdir. Olgudan 6ne yumruk atmasi istendi. Egzersiz esnasinda
dirsegin diiz olmasina ve skapulanin da hareketliliginin saglanmasina dikkat edildi.
Hareketin 3 set halinde 10 tekrar yapilmasi istendi. Setler arasinda 3 dk dinlenme

siiresi verildi (Sekil 3.2.2.6) (70,73-75).

Sekil 3.2.2.6. M. Serratus Anterior kuvvetlendirme.

3. Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) Paterninde Omuz

Fleksiyon, Abduksiyon, Eksternal Rotasyon Kuvvetlendirme Egzersizleri:

Olgudan parmaklari ekstansiyonda ve radial tarafa dogru fleksiyon yaparak el
bilegi radial tarafa dogru ekstansiyon ve on kol supinasyon yaparken omzunu
fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyona ve skapulasini rotasyon addiiksiyon ve
elevasyona getirmesi istendi. Hareket olguya, olgu taraf elinizi karsi taraf
kalganizdan olgu tarafiniza dogru yana ve yukari dogru kaldirin seklinde anlatildu.
Hareketin 3 set halinde 10 tekrar yapilmasi istendi. Setler arasinda 3 dk dinlenme
stiresi verildi (Sekil 3.2.2.7, Sekil 3.2.2.8) (73 - 75).
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Sekil 3.2.2.7. Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) paterninde omuz
fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyonu kuvvetlendirme egzersizi

baslangi¢ pozisyonu.
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Sekil 3.2.2.8. Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) paterninde omuz
fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyonu kuvvetlendirme egzersizi

bitis pozisyonu.

4.  Skapular Hareketlilik Egzersizi:

Olgudan omzunu 06ne- ice, arkaya- disa hareket etmesi istenerek skapulanin
rotasyon ve elevasyon yoniinde hareketi saglanarak skapula cevresi kaslarin
kuvvetlendirilmesi hedeflenmistir. Hareketin 3 set halinde 10 tekrar yapilmasi
istendi. Setler arasinda 3 dk dinlenme siiresi verildi (Sekil 3.2.2.9, Sekil 3.2.2.10).
(70,71,74).
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Sekil 3.2.2.9. Skapular hareketlilik egzersizi (6ne dogru).

Sekil 3.2.2.10. Skapular hareketlilik egzersizi (arkaya dogru).

Soguma Egzersizleri: Olgudan soguma i¢in 1sinma egzersizlerinin aynisini 5
tekrar olarak tekrar etmesi istendi. BOylece germe egzersizleri 2 set yaptirilarak

germe programinin tamamlanmasi saglandi.
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Grup 2. Ev Egzersiz Egitimi ve Kinezyo Bantlama Uygulamasi

(EGZ+KT) Grubu

Olgulardan 6 hafta boyunca 3-4 giin ara ile haftanin 2 giinii klinige gelmeleri
istendi. Klinik ziyaret esnasinda uygun Kinezyo bantlama uygulamasi yapildi.
Olgular uygulama 0©ncesi uygun gorilen kaslara yonelik Kinezyo bantlama
degerlendirme yontemleri ile degerlendirildi. Ayrica ilgili tendon hassasiyet noktalari
kontrol edildi. Elde edilen sonuglar goz o6nunde bulundurularak gerekli gorilen
kaslara Kinezyo bantlama kas teknigi %10 gerim ile uygulandi. Ayrica glenohumeral
ekleme yonelik Kinezyo bantlama mekanik korreksiyon teknikleri % 50-75 gerim ile
ve basincin azaltilmak istendigi noktalarda Kinezyo bantlama bosluk korreksiyon
teknikleri %10-20 gerim ile uygulandi (55). Daha 6nce anlatilan sekli ile ev egzersiz
programu verildi (Sekil 3.2.2.11).

Sekil 3.2.2.11. Kinezyo Bantlama uygulamalart.
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Grup 3. Sanal Ger¢eklik Egzersiz Program (Wil) Grubu

Olgulara 6 hafta boyunca haftada 2 giin 45 dk siirecek sekilde Nintendo Wii
(Nintendo, Kyoto, Japan) ile omuza yonelik egzersiz yaptirildi. Egzersizlerin
yaptirildig: sanal gergeklik programi 3 boyutlu, bilgisayar destekli, sanal gerceklik
yaratan bir sistem ile ¢alismaktadir. Sistem ayna etkisi yaratarak olgunun hareketinin
diizglinliiglinii saglar. Egzersiz esnasinda gorsel ve duyusal geri bildirimi yiiksek

tutar. Ekranda olusan avatar, kontrol kumandasi sayesinde hareketi algilar ve olguya

gosterir (Sekil 3.2.2.12).

Sekil 3.2.2.12. Sanal gergeklik egzersiz programi uygulamasi.

Omuza yonelik sanal gerceklik egzersiz programi 1sinma, egzersiz egitimi ve
soguma periyodlarini icermektedir. Isinma ve soguma programlari posterior kapsiil,
inferior kapsul, anterior kapsul ve pektoral kaslara yonelik aktif germe egzersizlerini
icermektedir. Egzersiz egitim programi ise avatar esliginde yapilan bilateral omuz
elevasyonu egzersizi, boks magi, bowling oyunu ve tenis oyununu ig¢ermektedir.
Boks mag1 3'er dk'dan olusan 3 set icermektedir. Boks mag¢i oyunu dahilinde
Ozellikle yumruk atma egzersizi yaptirilmaktadir. Setler arasinda 1 dk'lik dinlenme
siirecleri bulunmaktadir. Bowling oyunu 2'ser atistan 10 set igcermektedir. Bowling

oyunu dahilinde 0zellikle full can pozisyonunda omuz elevasyonu egzersizi
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yaptirilmaktadir. Tenis oyunu forehand ve backhand vuruslari iceren S'er servislik 5
set icermektedir. Olgulardan ilk hafta direngsiz olarak her oyunu birer set oynamalari
istendi. 2. Haftadan itibaren uygun theraband direnci belirlenerek sirasi ile boks,
bowling ve tenis oyunlarina progresyonu saglandi. Dereceli olarak theraband direnci

arttirildi.

Grup 4. Sanal gerceklik egzersiz programm ve Kinezyo Bantlama
(WII+KT) Grubu

Olgulara 6 hafta boyunca haftada 2 giin yaklasik 45 dk siirecek sekilde sanal
gerceklik egzersiz programinin yani sira daha 6nce anlatilan sekli ile uygun Kinezyo

bantlama uygulamasi yapildu.

3.2.3. istatistiksel Yontem

Olgulardan elde edilen sayisal verilerin ortalama ve standart sapmalar1 X+SD
olarak gosterildi. Giiven aralig1 %95 olarak kabul edildi. Nicel verilerin gruplar arasi
farkliliklarini analiz etmek amaciyla Kruskal Wallis varyans analiz testi, grup i¢i
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit farkliliklari analiz etmek amaciyla Wilcoxon
Eslestirilmis iki Ornek Testi uygulandi. Bagimsiz ikili gruplarin karsilastiriimasi
amact ile Mann Whitney-U testi kullanildi. Nitrel verilerin gruplar arasi
farkliliklarin1 analiz etmek amaciyla Cok gozlii Ki-kare testi, grup ici tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi farkliliklar1 analiz etmek amaciyla McNemar Testi uygulandi.
Bagimsiz ikili gruplarin karsilagtirilmast amact ile Pearson Ki-kare testi kullanildi.
Tim veriler SPSS 17.0 istatistik paket programi kullanilarak analiz edildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edildi. Tiim degerlendirme
yontemleri bilateral yapilmasina ragmen sadece bireylerin etkilenmis taraf 6lgiimleri

istatisiksel analize dahil edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Olgularin tammmlayic ve klinik o6zellikleri

Calismamiza EGZ, EGZ ve KT, Wil, Wil ve KT gruplarinin her birinde 15
kisi olmak iizere, toplam 60 kisi dahil edildi. Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi
42,7+13,8 yil, VKI ortalamas1 24,5+4 kg/ m? idi. Aragtirmaya alinan gruplarin yas ve
VKI puani yoniinden karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Calismaya katilan olgularin tanimlayici 6zellikleri.

EGZ+KT Wil WII+KT  TOPLAM ‘ p degeri
Yas, ortalama (;+SD), | 40,60+11, | 5013%11, | 4033+13, | 40,00+16, | 4276+138 |  joou
yil 77 49 20 84 3 :
VKI, ortalama (xSD), | 24,47+42 | 2547+2,9 | 23,31+45 | 23,13+4.1

kg/m? 7 5 6 5 24,59+4,01 0,567

Cinsiyet, n(%)

Kadmn 13(86,7) | 13(86,7) | 14(933) | 8(533) 48(80) | 0,000%tt

Erkek 2 (13,3) 2 (13,3) 1(6,7) 7 (46,7) 12 (20)

Dominant Taraf, n(%)

Sag 15 (100) 13 (86,7) 15 (100) 15 (100) 58 (96,7) | 0,000*tt

Sol 0(0) 2 (13,3) 0(0) 0(0) 2(3,3)

Etkilenen Ekstremite
Tarafi, n(%)

0,302t
Sag 9 (60) 7(46,7) 7(46,7) 11 (73,3) 34 (56,7)
Sol 6 (40) 8 (53,3) 8 (53,3) 4 (26,7) 40 (66,7)
Yuvarlak Omuz, n
(%)
Var 14 (93,3) 15 (100) 14 (93,3) 11 (73,3) 54 (90) 0,000* 1+
Yok 1(6,7) 0 (0) 1(6,7) 4(26,7) 6 (10)
Duzenli Egzersiz
Ahskanhgi, n(%)
0,010*t7
Var 2 (13)3) 1(6,7) 6 (40) 11 (73) 20 (33,3)
Yok 13 (86,7) 14 (93,3) 9 (60) 4(26,7) 40 (66,7)

X+SD =Ortalama = standart sapma
VKI: Viicut Kitle Indeksi

*p<0,05

t: Kruskal Wallis Varyans Analizi
t1: Ki-Kare Testi
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4.2. Agn Siddeti Degerlendirmeleri

4.2.1. Tedavi oncesi agn siddeti degerlendirmeleri

Olgularin tedavi dncesi istirahatte, aktivite sirasinda ve gece hissettikleri agri
siddetleri yonilinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

4.2.2. Tedavi oncesi ve sonrasi agr1 siddeti degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi

EGZ Grubundaki olgularin tedavi Oncesi ve sonrasi istirahatte, aktivite
sirasinda ve gece ortaya ¢ikan agr1 siddeti degerlendirmelerine bakildiginda anlamli
fark saptandi (p< 0,05).

Tedavi dncesi ve sonrast EGZ ve KT Grubunda aktivite sirasinda ortaya ¢ikan
agr1 siddetinde anlamli fark saptanir iken (p < 0,05), istirahatte ve gece ortaya ¢ikan
agn siddetlerinde anlamli fark saptanmadi (p> 0,05).

Wil Grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi istirahatte, aktivite sirasinda ve gece

ortaya ¢ikan agr siddeti degerlendirmelerine bakildiginda anlamli fark saptandi (p<

0,05).
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Wil ve KT Grubunda tedavi dncesi ve sonrasi aktivite sirasinda ve gece
ortaya ¢ikan agr1 siddetlerinde anlamh fark saptanir iken (p< 0,05), istirahatteki agr
siddetinde anlamli fark saptanmadi (p=0,172) (Tablo 4.2.2.1) (Sekil 4.2.2.1).

Tablo 4.2.2.1. Tedavi dncesi ve sonrasi agri siddet degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
EGZ+KT ii WIi+KT
9 . . (n=15) (n=15)
AGRI SIDDETI
degeri degeri degeri degeri
Tedavi
. . 3,86+3,04 2,76+2,22 3,80+4,08 3,04+3,01
VAS- Oncesi
1,cm Tedavi 0,005* 0,657 0,007* 0,172
1,53+2,57 2,36+2,15 1,33+3,51 1,86+2,89
Sonrasi
Tedavi
. ~ 6,16%2,73 6,93+1,85 6,73+2,73 6,67+2,89
VAS- Oncesi
2, cm  Tedavi 0,003* 0,007* 0,001* 0,005*
2,39+2,61 3,93+3,08 1,4+3,50 2,10+3,34
Sonrasi
Tedavi
. _ 4,76x3,52 3,86+3,66 5,70+4,28 3,74+3,46
VAS- Oncesi
3,cm Tedavi 0,011* 0,081 0,002* 0,025*
2.00+2,56 2,73+3,69 0,93+2,49 1,50+2,97
Sonrasi

VAS-1: Gérsel analog skalasi ile dlgiilen istirahattaki agr siddeti

VAS-2: Gérsel analog skalasi ile dlgiilen aktivite sirasinda ortaya ¢ikan agri siddeti
VAS-3: Gérsel analog skalasi ile ol¢iilen gece ortaya ¢ikan agri siddeti

X+SD =Ortalama + standart sapma

Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

*p<0,05
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12,00
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6,00 ‘ T |
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2,00 |
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P P
L = e 5 & 5
VAS-1 VAS-2 VAS-3

VAS-1: Gérsel analog skalasi ile 6l¢iilen istirahattaki agri siddeti

VAS-2: Gérsel analog skalasi ile dlgiilen aktivite sirasinda ortaya ¢ikan agri siddeti
VAS-3: Gérsel analog skalasi ile ol¢iilen gece ortaya ¢ikan agri siddeti

Wilcoxon Eslestirilmis Iti Ornek Testi

Sekil 4.2.2.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi istirahatte, aktivitede ve gece agri siddeti

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

4.2.3. Tedavi sonrast EGZ ve EGZ+KT, Wil ve Wii+KT, EGZ ve Wii

gruplari arasi agri siddeti parametresi degisimleri

Tedavi sonrasi olgularin istirahatte, aktivite sirasinda ve gece hissettikleri agri
siddetleri yoniinden EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil gruplan
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0,05) (Tablo 4.2.3.1).

Tablo 4.2.3.1. Tedavi sonrast EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil

gruplart arasindaki agri siddeti parametresi degisimleri.

TEDAVI : '
GRUPLARI VAS-1, cm VAS-2, cm VAS-3, cm

p z p Z p z
EGZ ve
EGZ+KT 0,203 -1,273 0,173 -1,362 0,796 -0,259
Wil ve WII+KT 0,327 -0,979 0,331 -0,972 0,406 -0,831
EGZ ve Wil 0,282 -1,076 0,080 -1,751 0,074 -1,785

VAS-1: Gorsel analog skalasi ile 6l¢iilen istirahattaki agr siddeti

VAS-2: Gorsel analog skalasi ile 6l¢iilen aktivite sirasinda ortaya ¢ikan agri siddeti
VAS-3: Gorsel analog skalasi ile dlgiilen gece ortaya ¢ikan agri siddeti

Mann Whitney-U Testi

* p<0,05
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4.3. Omuz Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

4.3.1.Tedavi oncesi omuz eklem hareket agikhigimin degerlendirilmesi

Tedavi 6ncesi omuz fleksiyon, abduksiyon, horizontal adduksiyon, eksternal
ve internal rotasyon eklem hareket agikliklar1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0.05).

4.3.2. Tedavi oncesi ve sonrast omuz eklem hareket acikhig:

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi ve sonrasi fleksiyon, abduksiyon, horizontal adduksiyon,
eksternal ve internal rotasyon eklem hareket acikligi yoninden tum gruplarda
anlamli fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 4.3.2.1).

Tablo 4.3.2.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.

EGZ+KT

EKLEM HAREKET (n=15)

ACIKLIGI X+SD p X+SD p p
degeri degeri degeri degeri
Omuz  Tedavi 176,66 174,33+ 180,00 174,00
fleksiyonu, Oncesi +12,90 14,98 +0,00 +23,23
X+SD, derece [ S
Tedavi 180,00 0.317 180,00+ 0.180 180,00 1,00 180,00 0,317
Sonrasi +0,00 0,00 +0,00 +0,00
Omuz Tedavi 175,33 173,33+ 180,00 174,00
abduksiyonu, Oncesi +18,07 25,81 +0,00 +23,23
X+SD, derece
Tedavi 180,00 0.317 180,00+ 0.317 180,00 1,00 180,00 0,317
Sonrasi +0,00 0,00 +0,00 +0,00
Omuz Tedavi 12,66+ 13,46+1 13,00+ 13,00+
horizantal Oncesi 1,29 ,80 0,00 0,00
adduksiyonu,
X+SD, derece Tedavi 13,50+ 0,317 13,46+1 1,00 13,00+ 1,00 13,00+ 1,00
Sonrasi 1,87 ,80 0,00 0,00
Omuz eksternal Tedavi 86,00+ 80,2312 90,00+ 90,00+
rotasyonu, Oncesi 15,49 3,23 0,00 0,00
X+SD, derece —
Tedavi 90,00+ 0,317 86,001 0,102 90,00+ 1,00 90,00+ 1,00
Sonrasi 0,00 5,49 0,00 0,00
Omuz internal Tedavi 90,00+ 90,00+0 90,00+ 90,00+
rotasyonu, Oncesi 0,00 ,00 0,00 0,00
X+SD, derece - -
Tedavi 90,00+ 1,00 90,000 1,00 90,00+ 1,00 90,00+ 100
Sonrasi 0,00 ,00 0,00 0,00

X+SD =Ortalama = standart sapma
Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
*p<0,05
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4.3.3. Tedavi sonrasi1 EGZ ve EGZ+KT, WIi ve WII+KT, EGZ ve WIl
gruplari arast omuz eklem hareket acikhg parametresi
degisimleri

Tedavi sonrasi olgularin fleksiyon, abduksiyon, horizontal adduksiyon,

eksternal ve internal rotasyon eklem hareket agikliklar1 yoniinden EGZ ve EGZ+KT,
Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p > 0,05) (Tablo 4.3.3.1).

Tablo 4.3.3.1. Tedavi sonrast EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil

gruplart arasindaki omuz eklem hareket agikligi parametresi

degisimleri.

. Omuz Omuz Omuz horizontal Omuz eksternal Omuz internal
TEDAVI . - .
GRUPLARI fleksiyonu, abduksiyonu, adduksiyonu, rotasyonu, rotasyonu,

derece derece derece derece derece
p 4 p 4 p z p 4 p z

EGZve EGZ+KT 1,00 0,00 1,00 0,00 0,960 -0,050 0,334 -0,966 1,00 0,00
Wil ve Wil+KT 1,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00
EGZ ve Wil 1,00 000 1,00 0,00 0,301 -1,035 1,00 0,00 1,00 0,00
Mann Whitney-U Testi

* p<0,05

4.4. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

4.4.1. Tedavi oncesi kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi izometrik omuz fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal
rotasyon kas kuvvetlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p > 0.05).

4.4.2. Tedavi oOncesi ve sonras1 izometrik Kkas kuvveti

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Olgularin tedavi oncesi ve sonrasi izometrik kas kuvveti degerlendirilmeleri
karsilastinldiginda EGZ, EGZ+KT ve WII+KT gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p > 0,05).
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Tedavi &ncesi ve sonrast Wil grubunda omuz internal rotasyon izometrik kas
kuvvetinde anlamli fark saptanmaz iken (p=0,191), omuz fleksiyon, abduksiyon ve
eksternal rotasyon izometrik kas kuvvetlerinde anlamli fark saptandi (p < 0,05)
(Tablo 4.4.2.1).

Tablo 4.4.2.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi izometrik kas kuvveti degerlendirmelerinin

karsilastiriimasi.

IZOMETRIK KAS EGZ+KT
KUVVETI (n=15)

X+SD p p p X+SD p
degeri D degeri D degeri degeri
Omuz Tedavi 6,38+2,77 7,30+ 5,84+ 6,83+3,53
fleksiyonu, Oncesi 2,29 3,35
XD, kN~ Tedavi  G2zzmor o0 ram O gmw OO s OO0
Sonrasi 4,15 3,19
Omuz Tedavi 6,19+2,59 5,84+ 4,89+ 5,54+2,30
abduksiyonu,  Oncesi 2,24 2,44
0328 0,477 - 0012~ ___________ 0118
XxSD, kg/N  Tedavi  6,40£3,49 6,26+ 6,64+ 6,72+1,62
Sonrasi 2,79 2,28
Omuz Tedavi 5,24+2,35 5,72+ 4,66+ 5,51+2,09
eksternal Oncesi 1,90 2,76
oSO, o sramzed 0 Temer o Tmase U0 eaied | o0
XESDKIN - gonrast 247 257
Omuz Tedavi 6,38+1,49 6,00+ 5,25+ 6,51+2,76
internal Oncesi 3,28 3,09
otasyonu, e soomaod U0 Tsaor 0P eemm M gemms o 08P
XtSD,kgN 268 3,05

X+SD =Ortalama = standart sapma
Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
*p<0,05

4.4.3. Tedavi sonras1 EGZ ve EGZ+KT, Wil ve Wii+KT, EGZ ve Wii

gruplari arasi izometrik kas kuvveti parametresi degisimleri

Tedavi sonrasi olgularin omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal
rotasyon izometrik kas kuvveti parametresi degisimleri agisindan tiim gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (p > 0,05) (Tablo 4.4.3.1).
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Tablo 4.4.3.1. Tedavi sonrasi1 EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil

gruplari arasindaki izometrik kas kuvveti parametresi degisimleri.

TEDAVI erEsrir;/léznu adelirs]il;/Zonu Orr;gfagl;;';e:l’ & S IfEGTEL

GRUPLARI Kg/N Kg/N Kg/N rotasyonu, kg/N
p z Y z Y z Y z

EGZ ve 0,419 -0,808 0913 -0,109 0930 -0,087 0555 -0,590

EGZ+KT ) ) 1 ) 1 1 1 1

Wii ve

WIL+KT 0,803 -0,249 0,868 -0,166 0,560 -0,583 0,967 -0,042

EGZve Wil 0,238 -1,179 1,000 0,000 0948 -0,066 0,743 -0,328

Mann Whitney-U Testi
* p<0,05
4.5. Omuz Eklemi Internal ve Eksternal Rotasyon Hareket Esnekliklerinin

Degerlendirilmesi

4.5.1. Tedavi 6ncesi omuz eklemi internal ve eksternal rotasyon hareket

esnekliklerinin degerlendirilmesi

Tedavi 6ncesi omuz eklemi internal ve eksternal rotasyon hareket esneklikleri

acisinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0.05).

4.5.2. Tedavi oncesi ve sonrasti omuz eklemi internal ve eksternal

rotasyon hareket esnekliklerinin karsilagtirilmasi

Olgularin tedavi oncesi ve sonrasi omuz eklemi internal rotasyon hareket
esneklikleri karsilastirildiginda WII+KT grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmaz iken (p=0,559), diger gruplarda anlamli fark saptandi (p < 0,05).
Olgularin tedavi oncesi ve sonrasi omuz eklemi eksternal rotasyon hareket
esneklikleri karsilagtirildiginda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.5.2.1).
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Tablo 4.5.2.1. Tedavi dncesi ve sonrast omuz eklemi internal ve eksternal rotasyon

hareket esnekliklerinin karsilastiriimasi.

EGZ+KT Wil WII+KT
. ) () n=15
ESNEKLIK
X+SD P X+SD P X+SD P X+SD P

Ifitemal TO | 5,23+11,67 9,06+13,43 0,7345,21 0018 3,53+9,02
Joivie 0,032* 0,011* - s 0,559

om TS | 1,75¢8,62 4,46+10,91 2.8044.45 2,7146,60
Eksternal | 1¢y | 5434845 2,60+11,99 - -
rotasyon, T e 3,10+7,97 5,50+7,65
oD 0,507 0,474 - 0,122 - 0,824

om TS | -3,03%8,46 -0,13+7,78 7234504 6,1047.70

TO: Tedavi dncesi

TS: Tedavi sonrast

X£SD =Ortalama + standart sapma
Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
* p<0,05

4.5.3. Tedavi sonrasi EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WIi+KT, EGZ ve WII
gruplar arasi1 omuz eklemi internal ve eksternal rotasyon hareket

esneklikleri parametresi degisimleri

Tedavi sonrasi omuz eklemi internal rotasyon hareket esneklikleri yoniinden
Wil ve WII+KT gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunur iken
(p=0,016), diger grup karsilastirmalarinda anlamli fark bulunmadi (p > 0,05). Tedavi
sonrasit omuz eklemi eksternal rotasyon hareket esneklikleri yoniinden bakildiginda

tiim grup karsilastirmalarinda anlamli fark bulunmadi. (p > 0,05) (Tablo 4.5.3.1).
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Tablo 4.5.3.1. Tedavi sonrast EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil

gruplar1 arasindaki omuz eklemi internal ve eksternal rotasyon hareket

esneklikleri parametresi degisimleri.

TEDAVI GRUPLARI Internal rotasyon Eksternal rotasyon
p z p z
EGZ ve EGZ+KT 0,599 -0,526 0,511 -0,657
Wil ve WII+KT 0,016* -2,414 0,895 -0,131
EGZ ve Wil 0,131 -1,511 0,063 -1,861
Mann Whitney-U Testi
*<0,05

4.6. Omuz Posterior Kapsiil Kisalik Degerlendirmesi

4.6.1. Tedavi oncesi omuz posterior kapsiil kisalik degerlendirmesi

Tedavi 6ncesi olgularin omuz posterior kapsiil kisaliklar1 degerlendirildiginde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,344).

4.6.2. Tedavi oncesi ve sonrasi omuz posterior kapsiil kisaliklarinin

karsilastirilmasi

Olgularin tedavi oOncesi ve sonrasi omuz posterior kapsiil kisaliklart
karsilastirildiginda EGZ+KT grubunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken
(p=0,028), diger gruplarda anlamli fark saptanmadi (p > 0,05) (Sekil 4.6.2.1).
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18

16

14

12

10 -+
M Tedavi Oncesi

M TedaviSonrasi

EGZ EGZ+KT Wil WI+KT

Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
*p<0,05

Sekil 4.6.2.1. Tedavi dncesi ve sonrasi omuz posterior kapsiil kisaliklarinin

karsilastirilmasi.

4.6.3. Tedavi sonrasit EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WIi+KT, EGZ ve Wil
gruplar1 aras1 omuz posterior kapsiil kisahgl parametresi
degisimleri

Tedavi sonrasi olgularin omuz posterior kapsul kisaliklar1 yoninden EGZ ve

EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve WII gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p > 0,05) (Tablo 4.6.3.1).

Tablo 4.6.3.1. Tedavi sonrast EGZ ve EGZ+KT, Wil ve Wil+KT, EGZ ve Wil

gruplari arasindaki omuz posterior kapstil kisalig1 parametresi

degisimleri.

TEDAViI GRUPLARI

EGZ ve EGZ+KT 0,217 -1,235
Wil ve WII+KT 0,141 -1,472
EGZ ve WII 0,774 -0,287

Mann Whitney-U Testi
* p<0,05
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4.7. Ozel Test Degerlendirmeleri

4.7.1. Tedavi oncesi 6zel test degerlendirmeleri

Tedavi oncesi olgularin Neer ve Hawkins Test sonuglar1 yonunden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0.05).

4.7.2. Tedavi oncesi ve sonrasi 6zel test sonuclarinin karsilastirilmasi

EGZ+KT, Wil ve WII+KT gruplarinda olgularin tedavi dncesi ve sonrast 6zel
test sonuclarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p < 0,05).
EGZ grubunda ise 6zel test sonuglarinin tedavi dncesi ve sonrasi karsilagtirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 4.7.2.1).

Tablo 4.7.2.1. Tedavi dncesi ve sonrasi Ozel test sonuglarinin karsilastiriimasi.

Wil (n=15)

WII+KT (n=15)

EGZ (n=15)  EGZ+KT

n(%) p n P n p n) p
degeri (%) degeri (%) degeri degeri
7 12 11
Tedavi T (46,7) (80) 9 (60) (73.3)
Oncesi - 8
Neer (53.3) 3 (20) 6 (40) 4 (26,7)
. : 0,453 0,002* 0,016* — 0,008*
Testi + 4 2 2 3 (20)
Tedavi (26,7) (13,3) (13,3)
Sonras1 - 11 13 13
(73.3) (86.7) (86.7) 12 (80)
13 15 12
Tedavi ' (86.7) (100) (80) 15 (100)
Oncesi - 2
Hawkins (13,3) 0(0) 3(20) 0(0)
- : 0,125 0,008* 0,002* — 0,002*
Testi + 7 7 2 5 (33,7)
Tedavi (46,7) (46,7) (13,3) '
Sonras1 - 8 8 13
(53.3) (53.3) (86,7) 10(86.7)

X+SD =Ortalama + standart sapma
Bagimli Gruplarda Iki Yiizde Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (Mc Nemar Testi)
*

p<0,05

4.7.3. Tedavi sonras1 EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil
gruplari arasi 6zel test sonu¢ degisimleri

Tedavi sonrast olgularin Neer test sonuglarina bakildiginda tim grup

karsilastirmalarinda anlamli fark saptanmadi (p > 0,05). Hawkins Test sonuglarina
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bakildiginda EGZ ve WII gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunurken (p=0,033), diger grup karsilastirmalarinda herhangi bir fark bulunmadi (p
> 0,05) (Tablo 4.7.3.1).

Tablo 4.7.3.1. Tedavi sonrast EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil

gruplari arasindaki 6zel test sonug degisimleri.

TEDAVI Neer Testi Pozitifligi Hawkins Testi Pozitifligi
GRUPLARI
p X p X
EGZ ve EGZ+KT 0,311 1,025 0,858 0,032
Wil ve WIi+KT 0,624 0,024 0,195 1,677
EGZ ve Wil 0,311 1,125 0,033* 4,549
Pearson Ki-Kare Testi
* p<0,05

4.8. Skapular Diskinezi Degerlendirmeleri

4.8.1. Tedavi oncesi skapular diskinezi degerlendirmeleri

Tedavi Oncesi skapular diskinezi degerlendirme testleri karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0.05).

4.8.2. Tedavi oncesi ve sonrasi skapular diskinezi test sonuclarmin

karsilastirilmasi

SRT ve SYT Test sonuglari tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda EGZ
ve EGZ+KT gruplarinda istatistiksel olarak fark saptanmaz iken (p > 0,05), Wil ve
WII+KT gruplarinda istatistiksel olarak fark saptandi (p < 0,05).

Tedavi oncesi ve sonrast LSKT-1Test sonuglarinda tiim gruplarda anlamli fark
g6zlenmedi (p > 0,05).

LSKT-2 Test sonuc¢larinda EGZ+ KT grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
istatistiksel farka rastlanirken (p=0,031), diger gruplarda herhangi bir farka
rastlanmadi (p > 0,05).

LSKT-3 Test sonuglarinda WII+KT grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi
istatistiksel farka rastlanirken (p=0,008), diger gruplarda herhangi bir farka
rastlanmadi (p > 0,05) (Tablo4.8.2.1).
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Tablo 4.8.2.1. Tedavi dncesi ve sonrasi skapular diskinezi test sonuglarinin

karsilastirilmasi.

Wil (n=15) WIi+KT (n=15)

n@) p n@) p n p n) p

_ degeri degeri (%) degeri degeri
SRT  Tedavi + 6(40) 11(73,3) 10 1
Testi  Oncesi (66,7) (73,3)
-~ 9(60) 4 (26,7) 5 4 (26,7)
(33,3)
Tedavi + 6@0) 190 Tgaoy 0063 T 0008F rgaay 0,012
Sonrasi (13,3)
~ 9(60) 9(60) 13 13
(86,7) (86,7)
SYT Tedavi + 9(60) 9(60) 12 11(73,3)
Testi  Oncesi (80)
- 6(40) 6(40) 3 (20) 4 (26,7)
Tedavi + 3(0) 0088 533 0289 5 0002% oy 0,002
Sonrasi (13,3)
~ 12(80) 10 13 14
(66,7) (86,7) (93,3)
LSKT- Tedavi + 4(26,7) 1(6,7) 4 4 (26,7)
1Testi  Oncesi (26,7)
C11(733) 14 11 11(73,3)
1,00 (93,3) 0,500 (73,3) 1,00 1,00
Tedavi + 5(333) 3 (20) 3 (20) 5 (33,3)
Sonras1 - 10 12 (80) 12 10
(66,7) (80) (66,7)
LSKT- Tedavi + 3 (20) 8 (53,3) 7 6(40)
2 Testi  Oncesi (46,7)
- 12 (80) 7 (46,7) 8 9(60)
(53,3)
Tedavi + 2(13.3) 0,625 W 0,031* -7 1,00 W 0,063
Sonrasi (46,7)
- 13 13 8 14
(86,7) (86,7) (53,3) (93,3)
LSKT- Tedavi + 3 (20) 6(40) 5 8 (53,3)
3Testi  Oncesi (33,3)
- 12 (80) 9(60) 10 7 (46,7)
0,250 ——~——=— 0,125 _(66.7) 1,00 ————— 0,008*
Tedavi + 1(67) 167) 4 ' 00)
Sonrasi (26,7)
- 14 14 11 15(100)
(93,3) (93,3) (73,3)

X+SD =Ortalama * standart sapma )
Bagimli Gruplarda Iki Yiizde Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (Mc Nemar Testi)
* p<0,05

SRT: Skapular Retraksiyon Testi

SYT: Skapular Yardim Testi

LSKT-1: Lateral Skapular Kayma eller yanda pozisyon

LSKT-2: Lateral Skapular Kayma eller belde pozisyon

LSKT-3: Lateral Skapular Kayma kollar 90 derece abduksiyonda maksimum internal rotasyonda pozisyon
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4.8.3. Tedavi sonrast EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil

gruplari arasi skapular diskinezi test sonuclari degisimleri

Tedavi sonrasi olgularin SRT ve SYT Test sonuglarinda gruplar arasi
karsilastirmada herhangi bir fark saptanmadi (p > 0,05).

LSKT-1 Test sonuglar1 gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p > 0,05).

LSKT-2 ve LSKT-3 Test sonuglari EGZ ve EGZ+ KT gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p > 0,05), diger grup karsilastirmalarinda

anlaml fark bulundu (p < 0,05) (Tablo 4.8.3.1).

Tablo 4.8.3.1. Tedavi sonrast EGZ ve EGZ+KT, Wi ve WIl+KT, EGZ ve Wii

gruplari arasindaki skapular diskinezi test sonuglar1 degisimleri.

TEDAVI

SRT Testi SYT Testi LSKT-1 Testi LSKT-2 Testi LSKT- 3 Testi
GRUPLARI

p X p X p X p X p X
EGZ ve

1,00 000 0403 0700 0590 0,291 0584 0,299 0,326 0,967
EGZ+KT
Wil ve
3 1,00 0,00 0543 0370 0409 0,682 0,013* 6,136 0,032 4,615
WII+KT

EGZveWil 0075 3160 0564 0333 0590 0,291 0,017* 5,663 0,037* 4,331

SRT: Skapular retraksiyon testi

SYT: Skapular yardim testi

LSKT 1: Lateral skapular kayma testi eller yanda pozisyonu

LSKT 2: Lateral skapular kayma testi eller belde pozisyonu

LSKT 3: Lateral skapular kayma testi kollar 90 derece abduksiyonda maksimum internal rotasyonda pozisyonu
Pearson Ki-Kare Testi

*p<0,05

4.9. Omuz Ile ilgili Yeti Yitimi Ve Giinliik Yasam Aktivitelerinin

Degerlendirilmesi
4.9.1. Tedavi oncesi omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinlik yasam
aktivitelerinin degerlendirilmesi

Tedavi 6ncesi olgularin omuz ile ilgili yeti yitimi ve gilinliik yasam aktiviteleri

yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,077).
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4.9.2. Tedavi oncesi ve sonrasi omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliik yasam

aktivitelerinin karsilastirilmasi

Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliikk yasam
aktiviteleri karsilastirildiginda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p <0,05) (Sekil 4.9.2.1).

80

70

60

50

a0 H Tedavi Oncesi

M TedaviSonrasi

30 -

20 -

10 -

EGZ EGZ+KT Wil Wil+KT

Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
* p<0,05

Sekil 4.9.2.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliilk yasam

aktivitelerinin karsilastiriimasi.

4.9.3. Tedavi sonras1 EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve Wil
gruplar arasi omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliik yasam
aktivitelerinin degisimleri

Tedavi sonrasi olgularin omuz ile ilgili yeti yitimi ve gilinlik yasam

aktivitelerinin degisimleri yoniinden EGZ ve EGZ+KT, Wil ve WII+KT, EGZ ve
WII gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0,05) (Tablo
4.9.3.1).
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Tablo 4.9.3.1. Calismaya katilan olgularin tedavi sonrast EGZ ve EGZ+KT, Wil ve
WII+KT, EGZ ve Wil gruplar1 arasindaki omuz ile ilgili yeti yitimi ve

giinliik yagsam aktivitelerinin degisimleri

TEDAVI GRUPLARI SPADI puam

p z
EGZ ve EGZ+KT 0,554 -0,592
Wii ve Wii+KT 0,060 -1,882
EGZ ve Wil 0,677 -0,416

Mann Whitney-U Testi
*p<0,05
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5. TARTISMA

SAS sendromu tanili olgularda ev egzersiz programi, sanal gergeklik egzersiz
programi ve bunlarla birlikte uygulanan Kinezyo bantlama tekniginin skapular
diskinezi Uzerine etkisini arastirmak amaciyla yapilan ¢alismamiz sonucunda SAS
Sendromlu olgularin  semptomlarinin  ve buna baglh skapular diskinezinin
azaltilmasinda sanal gerceklik egzersiz programlarinin diger gruplara gore daha
basarili oldugu gozlendi.

Boyun, omuz ve torasik bolgeye bagli olarak kotii postiir, omuz ve skapula
disfonksiyonunda biyomekanik ag¢idan temel bir rol oynar. Bu sebeple ¢alismamizda
da yuvarlak omuz varhigi degerlendirildi. Olgular randomizasyon sonucu gruplara
dagitilmasina ragmen, sanal gergeklik egzersiz programi ile birlikte uygulanan
Kinezyo bantlama grubunda diger gruplara gére daha az bulunmaktayd: ve gruplar
arast dagilimi homojen degildi.

SAS’da anormal skapular hareketlerin gelisimine dair pek ¢ok c¢alisma
bulunmaktadir (1,2,5,6,14,18,30,31). SAS Sendromlu olgularda, kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda azalmis skapular posterior tilt, yukari rotasyon ve eksternal
rotasyon hareketi gézlemlenmektedir. Bu anormal hareket paterni RM tendonlarini
sikigtirarak akromionun antero-lateral kdsesinin elevasyonunun yapilmasini engeller.
SAS Sendromu tedavisinde skapular diskinezinin degerlendirilmesi ve tedavi
programina dahil edilmesi tedavinin etkinligi agisindan biiyiik 6nem igerir. Skapular
hareket paternindeki diizelme, SAS Sendromunun tekrar olusmasinda 6nemli bir
koruyucudur (30,31).

SAS sendromunun konservatif tedavisi icin literatliirde degisik programlar
Onerilmesine ragmen bu programlarin temel mantif1 ortaktir. Tedavide cesitli
elektroterapi yontemleri, germe egzersizleri, manipulatif tedaviler ve egzersiz
programlar1 yer almaktadir (45). Bunlarla birlikte son zamanlarda literatirde de
yaygin olan Kinezyo Bantlama uygulamalart mevcuttur (11,13,55). Bu tedavilerin
amaci birincil olarak agriyr azaltmak, fonksiyonu arttirmak ve gilinlik yasam
aktivitelerini iyilestirmektir. Ayn1 zamanda verilecek uygun egzersiz programlari ile

skapular diskinezi’nin tedavisinde fayda saglamak da miimkiindiir.
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Agn

Fiziksel egzersizin omuz da dahil olmak (zere pek cok bdlgede kas—iskelet
sistemine ait agriy1 azalttigina dair birgok ¢aligma bulunmaktadir. Andersen ve dig.
ciddi boyun agrili kadinlarda yaptiklar1 ¢aligmalarinda haftada 2 giin uygulanan 6zel
egzersiz  programinin  agrinin  azaltilmasinda anlamli  farklihk  yarattiginmi
belirtmislerdir (76). Ayrica Andersen ve dig. (77) omuz ve boyun agrisina sahip ofis
calisanlarinda, Reeve ve dig. torakotomili olgularda postoperitif omuz agrisinda (78)
ve Engebretsen ve dig. SAS Sendromu tanili olgularda (79) yaptiklar: ¢alismalarinda
uygun bdlgelere verilen uygun egzersiz programlar1 ile agrinin azaltilmasinin
miimkiin oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda her gruba verilen egzersiz
programlari ile literatiire paralel olarak cevabin olumlu oldugunu gosterdik.

Bunlara ek olarak Kinezyo bantlama, omuzun subakromial sikigma sendromu
ve rotator manset tendiniti rehabilitasyon programlarinin bir komponenti olarak
siklikla kullanilmaktadir. Bu patolojilerde 6demi ve agriy1 azaltmak, eklem hareket
acikligimi ve kas aktivitesini arttirmak amaglanmaktadir. Yapilan ¢alismalar omuzun
SAS’da Kinezyo bantlamanin o6zellikle erken donemde agriy1 azalttigini, eklem
hareket agikligini arttirdigini gostermektedir. Frazier ve dig. (15) omuz agrisi,
omuzun subakromial sikisma sendromu, rotator manset yirtig1 ve akromioplasti
tanilarindan biri olan olgu serilerinde Kinezyo bantlama ile agri, fonksiyon ve
Ozurlulik parametrelerinde tim olgularda olumlu sonuglar gozlemlemisler ve
Kinezyo bantlamanin kapsamli fizyoterapi programina yardimci bir tedavi
olabilecegini belirtmislerdir. Kaya ve dig.’nin (12) yaptiklar1 baska bir ¢alismada ise
omuzun subakromial sikigma sendromunda {i¢ giinde bir ve ii¢ kez uygulanan
Kinezyo bantlama ile fizyoterapi modalitelerinden olusan iki haftalik tedavi
programi, Oziirliilik ve agr1 agisindan karsilastirildiginda Kinezyo bantlamanin ilk
hafta sonrasinda agriy1 azaltma iizerine anlamli bir etkisi oldugu fakat ikinci hafta
sonunda her iki grupta agr1 ve Oziirlilikkte benzer diizelmenin gozlendigini
belirtmislerdir. Kase ve dig. (55) Kinezyo bantlama ile agridaki azalmayi, bandin
afferent geri bildirimi arttirarak néromiiskiiler yollar1 stimiile etmesi sonucu olusan
kap1 kontrol teorisi ile agiklamaya c¢alismislardir. Fizyoterapi programiyla
karsilagtirildiginda Kinezyo bantlama ile gozlenen bu erken agri azaltici etki,

egzersiz performansini da arttiracagindan, onemli bir avantaj olarak diistintilmustiir.
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Iki tedavi arasindaki 6nemli bir fark da uygulamanin siire ve sikligidir. Kinezyo
bantlama U¢ ginde bir U¢ kez uygulanarak iki hafta boyunca her giin uygulanan
fizyoterapi programiyla ayni etkinligi gosterebilmistir. Sonu¢ olarak Kinezyo
bantlamanin omuzun subakromial sikisma sendromunda alternatif bir tedavi secenegi
olabilecegi ve Ozellikle hemen etki beklendiginde uygulanmasinin uygun olacagi
belirtilmistir. Kinezyo bantlamanin agr1 giderilmesindeki rolii ise bir yandan 6dem ve
inflamasyonun azaltilmasi, diger yandan duyusal uyarilar ile kap1 kontrol
mekanizmasinin ve inen yollarla saglanan inhibitér mekanizmalarin aktive edilmesi,
yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarini diizenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farkl
mekanizmalar ile agiklanmaya g¢alisilmaktadir (80). Ancak uzun dénemde bandin
analjezik etkisinin kalic1 olmadigin1 savunan caligmalar da bulunmaktadir. Thelen ve
dig. (81) ile Gonzalez- Iglesias ve dig. (82) akut omuz agrist ve akut whiplash
zedelenmedeki uygulamalarda erken donemde agrida azalma saptamiglar, ancak
analjezik etki akut omuz agrisinda 24 saat, akut whiplash zedelenmesinde ise 3 giin
ile sinirh kalmistir.

Calismamizin sonuglarina gore ise istirahatte ortaya cikan agrida ev egzersiz
programi ve sanal gerceklik egzersiz programi ile anlamli azalma goriiliirken bunlara
ek olarak uygulanan Kinezyo bantlama yontemlerinin olgularda tedavi 6ncesi ve
sonrasinda farklilik yaratmadigr gorilmiistiir. Aktivite sirasinda ortaya g¢ikan agri
siddeti g6z Oniinde bulunduruldugunda tiim gruplarda azalma goriilmesi bize ev
egzersiz ve sanal gerceklik egzersiz programlarina ek olarak uygulanan Kinezyo
bantlama yontemlerinin agrimin azaltilmasinda etkili oldugunu gdstermektedir.
Kinezyo bantlama sayesinde yaralanmis ve diizensiz hale gelmis fasya toparlanarak
aktivite esnasinda agrinin ortaya ¢ikmasi engellenmis olabilir. Tedavi sonras1 gruplar
arasi farklara bakildiginda da Kinezyo bantlama yontemleri ve egzersiz gruplar1 SAS
Sendromu tedavisinde fark yaratmamistir. Ayrica literatiirde kas-iskelet sistemi
agrilarina yonelik sanal gerceklik egzersiz programlarinin etkinligi ile ilgili
aragtirmalara rastlanmamigstir. Bu sebeple ¢alismamiz 6nemlidir ve bu konuda bir
ilktir. Sanal gerceklik yaklasiminda bireylerin viicut farkindaligindaki artisa bagh
olarak omuz eklemini algilamalarinda artis olmustur. Olusan bu duyu-algi-motor
cevap sayesinde agrinin azaltilmasi sanal gerceklik yaklasiminin etkili olabilecegi

distiniilmektedir.
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Eklem Hareket Acikhig:

Calismamiz sonuglarina gore tiim gruplarda omuz eklem hareket acikliklarina
bakildiginda tedavi Oncesi ve sonrasinda ya da gruplar arasinda anlamli fark
gorilmemistir. Ev egzersiz programi, sanal gerceklik egzersiz programi ve bunlara
ek uygulanan Kinezyo bantlama teknikleri, SAS Sendromu tanili olgularda eklem
hareket acikliginda birbirlerine gore farklilik yaratmamistir. Bunun sebebi
calismamiza almman olgularin agriya baghh eklem hareket limitasyonuna sahip
olmalar1 ve tiim tedaviler sonrasinda tam eklem hareket acikliginin saglanmis
olmasidir. Sanal gerceklik egzersiz programinin eklem hareket agikligina olan
etkisine dair literatiirde ¢alisma bulunmadigindan dolayi tartisilamamistir. Celik, (83)
donuk omuzda iki farkli egzersiz programinin agri, eklem hareket acikligi ve
fonksiyonel durum Uzerine etkisinin karsilagtirilmasi amaciyla yaptigi ¢alismasinda 6
haftalik fizyoterapi modaliteleri ile birlikte wuygulanan glenohumeral ve
skapulotorasik egzersiz programlarinin agriy1 azalttigini ve eklem hareket agikligini
arttirdigin1 belirtmistir. SAS Sendromu tedavisinde etkili yontemlerden biri de germe
egzersizleridir. Kapsil germe egzersizleri ve pektoral kaslara yonelik germe
egzersizleri normal fonksiyonunu ve eklem hareket acikligini kaybetmis bir omuz
ekleminde tedavi icin oOnemlidir (2,84). M. Pectoralis minor kas kisaligi
biyomekaniksel olarak skapular disfonksiyonu tetikleyebilecek temel etkenlerden
biridir. Pektoral kaslara verilecek olan germe egzersizi skapular diskinezi tedavisinde
verilebilecek egzersizler arasinda mutlaka olmalidir. Fakat pektoralis mindr kas
kisaligimin degerlendirilmesine yonelik kesin standardizasyonu yapilmis etkin bir
yonteme rastlanmamistir (26,85). Calismamizda 1sinma ve soguma periyotlari i¢inde
kullandigimiz duvarda ya da kapi araliginda uygulanan pektoral kaslara germe
egzersizinin Bolstad ve dig.’nin yaptiklar1 arastirmaya goére 3 boyutlu hareket analiz
sistemi ile oOlgiildiiglinde pektoralis mindr kasinin uzunlugunu 2,24 cm arttirdig
goriilmiistiir. Yine ayni calismaya gore bu egzersiz otururken ve yatarken
fizyoterapist tarafindan uygulanan manuel pektoralis mindér germe egzersizlerine
gore kas uzunlugunu daha iyi gelistirmistir (86). Calismamizda da germe

egzersizinin se¢iminde literatiirle parallel bir uygulama gergeklestirilmistir.
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Thelen ve dig. (81) yaptiklar1 prospektif, randomize, ¢ift kor calismada ise
yas ortalamasi yaklasik 20 olan, omuzun SAS sendromu veya RM tendiniti bulunan
42 olguda, Kinezyo bantlama uygulamasiin agri, oziirliilik ve agrisiz aktif eklem
hareket acikligr agisindan etkinligini arastirmislardir. Sonuglarda Kinezyo bantlama
grubunda agrisiz omuz abdiiksiyonunda bant uygulanmasi sonrasi anlamli bir
iyilesme go6zlenmis fakat diger eklem harcketlerinde, agr1i ve OzUrlulik
parametrelerinde bir degisme gozlemlememislerdir. Eklem hareket acikligindaki bu
bulgular bizim c¢aligmamizla paraleldir. Omuz abdiiksiyonundaki bu iyilesmenin
nedeni olarak bandin propriyoseptif uyariy1r arttirarak M. Supraspinatus kasinda
motor Unitede giclenme ve sonugta hareketi arttirmasi olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Omuz SAS sendromu tanist almis, geng, aktif olgularda Kinezyo bantlamanin agrisiz
aktif abdiiksiyon hareketinde iyilesmeye katkida bulunabilecegi ancak uzun vadede
omuz agrist ve Ozirlilliik parametrelerinde plasebo banttan daha etkili olmadigi

belirtilmistir. Verilerimiz bu saptanan bilgiyi desteklemektedir.

Kas Kuvveti

Jackins’in 6nerdigi SAS Sendromu tedavi protokoliine gore normal kuvvetin
ve fleksibilitenin kazanilmasi uygun egzersiz programlar1 ile 4-6 hafta sonunda
saglanmaktadir (87,88). Rockwood’un onerdigi ortopedik programa gore ise uygun
egzersiz programi ile 6 hafta sonunda SAS Sendromu semptomlari azaltilabilirken
kisinin tam olarak giinliik yasam aktivitelerine ya da spora doniis saglamas1 3 aylik
bir sure gerektirir (89,90). Wang ve dig. (85) yaptiklari ¢alismalarinda skapular
kaslara yonelik verilen 6 haftalik kuvvetlendirme ve germe egitiminin kuvvet ve
skapular stabilite artig1 i¢in yeterli oldugunu belirtmislerdir. Rhea ve dig.’nin (91) kas
kuvvetinin arttirilmasinda egzersize verilen cevabin siiresini arastirdiklar1 meta-
analizlerine gore bireysel farkliliklar g6z 6niinde bulunduruldugunda saglikli kasin
kuvvetinin arttirtlmasi1 i¢in haftada 2-3 giin egzersiz yapilmasi gerekmektedir.
Amerikan Fiziksel Aktivite Rehberi’ne gore tiim kas gruplarinin ¢alistirilmasina
yonelik kuvvetlendirme egzersizlerinin haftada en az 2 gilin gergeklestirilmesi
gerekmektedir (92). Jay ve dig. (93) agrili boyun ve omuz olgularinda haftada 5 giin
yapilan 2 dk’lik kuvvetlendirme egzersizlerinin bile kas kuvvetlendirmesi saglamak

icin olguya uyaran oldugunu ve hizli bir kuvvetlendirme etkisi saglayabilecegini
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belirtmislerdir. American College of Sports Medicine (ACSM) rehberine gore agrinin
azaltilmas1 ve kas kuvvetinin gelismesi i¢in yapilmasi gereken en az egzersiz haftada
2 giin biiyiik kas gruplarini igeren bir program olmalidir. Buna ek olarak fiziksel
aktivitenin devami i¢in haftada 3 giin 30 dk’lik yiiriiyiis onerilmektedir (94,95).
Internal rotasyon hareketinin tekrarli yapilmasinin SAS Sendromunda subakromiyal
araligin daralmasi sonucu tekrarlayici travma yaratacagi géz oniinde bulundurularak
calismamizda bu paternden kacimilmistir. Her iki grupta da yer alan egzersizler
“empty can” paterninden kaginilarak “full can” paterninde verilmistir. “Empty can”
paternine gore subakromiyal araliktaki agiklik “full can” paterninde daha fazladir.
Biiytik tiiberkiiliin internal rotasyon sirasinda korako-akromiyal ark altinda sikigmasi
daha azdir ve agr1 yaratma riski daha diisliktliir. Bu sebeple supraspinatus kasinin
tedavisinde daha etkilidir (15,25,43,44). Calismamizda SAS Sendromu tanili
olgularda tiim gruplar arasindan sadece sanal gerceklik egzersiz programi ile omuz
fleksiyonu, abduksiyonu ve eksternal rotasyonu yonlerinde izometrik kas kuvvetinde
tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli artis bulunmasina ragmen gruplar arasi
farkliliklara bakildiginda herhangi bir fark goériilmemistir. Omuz internal rotasyon
kuvvetine bakildiginda uygulanan hi¢bir tedavinin kas kuvvetini arttirmada anlaml
fark yaratmadigi sonucuna varilmistir. Bunun sebebi her iki programinda da internal
rotasyona yonelik hareketin diger hareketlere gore daha az olmasi olabilir. Sanal
gerceklik egzersiz programinda da yukarida belirtilen prensip dogrultusunda egzersiz
secimi yapilmistir. Bu programda daha etkili bir kuvvet artisi elde edilmesinin, gorsel
ve duyusal “feedback” mekanizmalarina bagl olarak eklem pozisyon ve kinestezi
duyusuna olna etkisiyle oldugu diisiiniilmektedir.

Kinezyo bantlama tekniklerinin kas kuvvetini artirmadaki etki mekanizmalari
ve etkinligi konularindaki bilimsel veriler sayica olduk¢a yetersizdir. Bazi
caligmalara gore eklem ¢evresi kas dokusu desteklenerek kas guclendirilebilir, eklem
stabilitesi arttirilabilir ve eklem hareketleri kolaylastirilabilir. Ayrica kas, bag,
tendon, sinir gibi yapilar {lizerindeki baski ve basing azaltilarak bu dokularda bir tiir
inhibisyon olusturularak gerilim azaltilabilir ve propriosepsiyon arttirilabilir. Bu
konu tartigmalidir. Buna ragmen bazi arastirmacilar Kinezyo bantlamanin eksantrik
ve konsantrik kas glicu Uzerine veya propiosepsiyon Uzerine herhangi bir etkisi

olmadigini savunmaktadir (96-98). Calismamiz sonuglarina bakildiginda Kinezyo
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Bantlama ile fleksiyon, abdiksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri
yonlerindeki kas kuvvetlerinde tedavi sonrasinda herhangi bir degisim goriilmemistir.

Bu sonug literatiirde etkisi olmadigin1 savunan gruba paralel bulunmustur.

Esneklik

Calismamizda SAS Sendromu tanili olgularda uygulanan ev egzersiz ve sanal
gerceklik egzersiz programlarinda omuz eklemi internal rotasyon esnekligi g6z
ontinde bulunduruldugunda tedavi 6ncesi ve sonrasi fark bulundu. Ayrica ev egzersiz
programina ek olarak uygulanan Kinezyo bantlama yontemleri de tedavi dncesi ve
sonrasi degerlendirmelerde fark yaratirken sanal gergeklik egzersiz programina ek
olarak uygulanan Kinezyo bantlama yontemleri degerlendirmede fark yaratmadi.
Gruplar aras1 karsilastirmalara bakildiginda ise sanal gerceklik egzersiz programi
tedavisi ile buna ek olarak uygulanan Kinezyo bantlama yontemleri gruplar1 arasinda
anlamlhi fark saptandi. Internal rotasyon hareket esnekligindeki azalmanmn SAS
Sendromunda olgularin giinliik yasam aktivitelerini etkileyen ve skapular diskinezi
olusumunda 6nemli bir parametre oldugu goz 6niinde bulunduruldugunda verilecek
uygun egzersiz programinin bu sorunu agsmada etkili olacagi diisliniilmektedir.

Sanal gergeklik egzersiz programlarinin ortopedik problemlerde kullanimina
dair ¢ok fazla ¢aligma bulunmamasia ragmen norolojik ve geriatrik problemlerin
tedavisinde kullanimu literatiirde yer almaktadir. Yapilan ¢aligmalar sanal gerceklik
egzersiz programlarinin yaslilarda cesitli eklemlerin esnekliklerini ve fiziksel
uygunluk seviyesini arttirmada kullanilabilecegini belirtmektedir (52,99-101).
Calismamiza katilan SAS Sendromu tanili olgularda omuz internal rotasyon
esnekliklerinde artma gorilirken eksternal rotasyon esnekliklerinde istatistiksel fark
gorilmedi. SAS Sendromu ve skapular diskinezi olusma mekanizmalari
diistiniildiigiinde omuz internal rotasyon esnekligindeki artis yaralanmanin tekrar
olusmasmin 6nlenmesinde 6nemli bir faktordiir. Bu tip olgularda giinliik yasam
aktivitelerinin kisitlanmasinda primer rol oynayan omuz internal rotasyon
esnekligindeki kaybin g¢alismamizda elde edilen veriler dogrultusunda bu tedavi

yontemleri ile giderilebilecegi Onerilebilir.
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Posterior Kapsiil Kisaligi

Skapular diskinezi olusumunda baslica faktorlerden biri olan posterior kapsiil
kisaliginin tedavisine yonelik literatiirde pek ¢ok calisma bulunmaktadir (35-37).
SAS Sendromu ve buna bagli skapular diskinezinin birincil sebeplerinden biri olan
posterior kapsiil kisaligin1 gidermek amaciyla omuz posterior kapsiil germe egzersizi
onerilmektedir. Skapulanin stabilizasyonu bu noktada ¢ok onemlidir. Bireyin kendi
egzersiz yapmasiyla fizyoterapist esliginde yapilan posterior kapsil germe
egzersizlerini ve baska sekilde yapilan bir posterior kapsiil germe egzersizi olan
“sleepers strecth™ egzersizini karsilastiran pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Ayrica
posterior kapsule fizyoterapist tarafindan uygulanan manuel germe egzersizi de
literatlirde c¢ok tartisilan bir konudur. Bu ¢aligmalarin sonucunda her 3 teknigin de
posterior kapsiil kisaligin1 gidermede etkili oldugu sonucuna varilmistir (84,102-
104). Calismamizda alinan farkli tedavi gruplarina posterior kapsiil germe egzersizi
verilmistir. Literatiir incelendiginde; Tyler ve dig. (64) internal sikisma sendromuna
sahip olgularda hem posterior kapsul germe egzersizinin hem de “sleepers stretch”
egzersizinin posterior kapsiil kisaliginin diizeltilmesinde etkili oldugunu ve germe
egzersizi programlarinda mutlaka yer almasi gerektigini belirtmislerdir. McClure ve
dig. posterior kapsiil kisalig1 tedavisinde calismamizda kullanilan sekli ile omuz
posterior kapsul germe egzersizinin “sleeper’ stretch” egzersizine gore daha etkili
oldugunu ve bunlara eklenecek omuz eklem mobilizasyonunun da tedavide yardimci
olabilecegini belirtmislerdir. Omuz posterior kapsiil kisali§1 egzersizinde mutlaka
dikkat edilmesi gereken bir konunun da skapulanin stabilizasyonu oldugunu ve
olgunin kompanzasyonlarina karsi fizyoterapistlerin dikkatli olmasi gerektigini
belirtmislerdir. Skapula stabilizasyonuna dikkat edilmedigi takdirde germe egzersizi
esnasinda glenohumeral eklemin skapuladan izolasyonunu saglamak miimkiin
degildir (68,105).

Calismamizda SAS Sendromu tanisinin yani sira skapular diskineziye sahip
olgularda ev egzersiz programi ile birlikte uygulanan Kinezyo bantlama
yontemlerinin posterior kapsiil kisaliginin giderilmesinde tedavi 6ncesi ve sonrasinda
fark yarattigi fakat gruplar arasinda fark olmadigi goriilmiistir. Bu dogrultuda
uygulanan egzersiz programlari ve bantlama yontemlerinin tlimiiniin posterior kapsiil

kisaliginda azalma yarattig1 ve etkili olabilecegi kabul edilmistir.
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SAS Sendromu Ozel Testleri

Neer ve Hawkins testleri SAS Sendromu tanisinin belirlenmesinde kullanilan
baslica testlerdir (106). MacDonald ve dig. (107) SAS Sendromu tanisinda Neer
testinin %75, Hawkins testinin %92 giivenilir oldugunu belirtmiglerdir. Valadie ve
dig. (108) kadavralar izerinde yaptiklari ¢alismalarinda hem Neer hem de Hawkins
testlerinin  SAS Sendromunu belirlemede tutarli tan1 yontemleri oldugunu
belirtmislerdir.

Calismamizda Neer ve Hawkins testleri degerlendirmede kullanilmigtir.
Testlerin sonuglar1 goz oOniinde bulunduruldugunda ev egzersiz programi verilen
olgularda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemesine ragmen tiim gruplarda
tedavi sonrasinda testlerin pozitifligi azalmistir ve patolojiye ait semptomlarin
azaldig1 gozlemlenmistir. Ayrica tiim gruplarda iyilesme goriilmiistiir. Gruplar arasi
farkliliklara bakildiginda ise Neer testinde tiim ikili karsilastirmalarda fark ortaya
cikmazken Hawkins testinde ev egzersiz ve sanal gerceklik egzersiz programlari
arasinda anlamli fark ortaya ¢ikmistir. Tedavi sonrasi testlerin yiizdelik degerlere
bakildiginda; sanal gergeklik egzersiz programi tedavisinin ev egzersiz programina
gore daha etkili oldugu ve SAS Sendromunun tedavisinde sanal gerceklik egzersiz

programinin ev egzersiz programina gore daha etkili oldugu sonucuna varilabilir.

Skapular Diskinezi

Calismamiza katilan SAS Sendromlu olgularin skapular diskinezi durumlari
g6z oniinde bulunduruldugunda uygulanan SRT ve SYT test sonuglarina gore sanal
gerceklik egzersiz programi grubu ve buna ek olarak uygulanan Kinezyo bantlama
grubunda tedavi dncesi ve sonrasinda anlamli fark bulunurken diger gruplarda fark
gorilmemistir. Bu durum g6z Oniinde bulundurularak sanal gerceklik egzersiz
programlarinin skapular diskinezi tedavisinde ev egzersiz programlarina gore daha
etkili oldugu sonucuna varilabilir. Bunun yani sira egzersiz programlarina ek olarak
uygulanan Kinezyo bantlama yontemleri skapular diskinezi tedavisinde ek bir etki
saglamamistir. Miller ve dig. (109) SAS Sendromu tanili olgularda konvansiyonel
tedaviye ek olarak uyguladiklar1 rijit bant yontemi ile SAS Sendromu
semptomlarinda ve skapular diskinezide azalma sagladiklarini belirtmislerdir. Hsu ve

dig. (11) omuz SAS sendromu tanist alan 17 beyzbol oyuncusunda yaptiklari
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calismada Kinezyo bantlamanin skapular kinematik, M. Trapezius alt ve {ist parcalari,
M. Serrratus anterior kas gicl ve elektromiyografik aktivite (zerindeki etkileri
incelenmistir. M.Trapezius alt parcasi ilizerine uygulanan Kinezyo bandin plasebo
bantla karsilagtirlldiginda kolun indirilme fazinin 60°-30° arasinda bu kasin
aktivitesinin arttifin1 ve humerus elevasyonunun 30° ve 60° arasinda skapular
posterior tiltin arttiin1 gozlemlenmistir. M. Trapezius ve M. Serratus anterior
kaslarinin olusturdugu gii¢ birlikteligi skapulanin yukar1 rotasyonunu ve posterior
tiltini sagladigindan subakromial alanin genislemesini ve omuz SAS sendromunun
tyilesmesini saglamaktadir. Kinezyo bantlama ile dinamik hareketler sirasinda stirekli
bir propriyoseptif geri bildirim ve dizilimin dizenlenmesinin bu etkilere neden
oldugu diislinilmektedir. Omuz SAS sendromunda, Kinezyo bantlamanin skapular
kas aktivitesini degistirerek ve anormal skapular pozisyonu duzelterek bozulan
skapulohumeral ritmi diizeltebilecegi diistiniilmiistiir (56). Sonug¢larimiz literatiir ile
paralellik gostermektedir.

Skapular diskinezinin degerlendirildigi bir diger test olan LSKT
pozisyonlarindan birincisinde istirahat pozisyonunda degerlendirme yapilir ve bu
pozisyonda tiim gruplarda gruplar aras1 veya tedavi oncesi ve sonrasi arasinda fark
bulunmamistir. LSKT 2. Pozisyon eller belde iken, LSKT 3. Pozisyon ise kollar 90°
abdiiksiyonda ve tam internal rotasyonda iken skapular diskinezi varligini agiga
cikarir. Bu 2 pozisyon skapulanin hareket ve yiiklenme ile hareket paternindeki
bozulmay1r gostermesi bakimindan Onemlidir. Calismamizda gruplar arasi
farkliliklara bakildiginda sanal gergeklik egzersiz programinin ev egzersiz
programina gore daha etkili oldugu ve buna ek olarak uygulanan Kinezyo bantlama
yontemlerinin skapular diskinezi tedavisinde ek bir etki saglamadigir gortilmustiir.
Egzersiz programlarinda sanal gerceklik uygulamalarmin kullanilmasi yeni bir
yontem olmakla birlikte, olgunun motivasyonunu ve egzersize katilimini arttirmakta
ayrica konvansiyonel tedavilerle karsilastirildiginda tedavi basarisinda anlaml
farklilik saglamaktadir (16,52-54). Sanal gergeklik egzersiz programinin ilk kez
uygulandig1 ¢alismamizda bu egzersiz yaklasimimin skapular diskinezide de énemli

bir farklilik yaratti§i gézlemlenmistir.
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Omuz ile Ilgili Yeti Yitimi ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Bumin ve dig. (110) SPADI’nin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi ile ilgili
yaptiklart galismalarinda ayrica Ingilizce ve Almanca’ya adaptasyonlar: bulunan
anketin Tiirk¢e’ye uygun, omuz problemlerinde gecerli ve hassas oldugunu
belirtmislerdir (cronbach alpha=0,83). SPADI iizerine yapilan pek ¢ok arastirmaya
gore SPADI’nin diger omuz yeti yitimi ve gilinliik yasam aktivitesi degerlendiren
anketlere gore daha kisa ve daha pratik olmasi sebebiyle daha kullanisli oldugu
belirtilmistir (65,111,112). Bu veriler dogrultusunda ¢alisgmamizda SPADI Tiirkge
Versiyonu kullanilmastir.

Literatiirde bulunan pek c¢ok arastirmaya gore egzersiz egitimi omuz
problemlerinde ve 6zellikle SAS Sendromunda semptomlarin azalmasina ve SPADI
skorlarmin diismesine sebep olmaktadir (113,114). Omuz ile ilgili yeti yitimi ve
giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi amaciyla calismamizda kullanilan
SPADI skorlarina bakildiginda tiim gruplarda tedavi Oncesi ve sonrasinda fark
goriiliirken, gruplar arasinda fark goriilmedi. Uygulanan tim tedavi ydntemleri
literatiire benzer olarak SAS Sendromu tanili olgularin giinliik yasam aktivitelerinde
lyilesmeye sebep olmustur.

Gelisen modern yasamin ve hayatin i¢ine entegre olan teknolojik gelismelerin
etkisiyle tedavi programlarinda kullanilmasini 6nerdigimiz sanal gergeklik egzersiz
programlarinin fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda olgular tarafindan daha rahat
kabul edilebilir ve uygulanabilir olacagini diisiinmekteyiz.

SAS sendromu tanili olgularda egzersiz programi, sanal gerc¢eklik egzersiz
programi ve bunlarla birlikte uygulanan Kinezyo bantlama tekniginin skapular
diskinezi lizerine etkisinin arastirildig1 ¢aligmamizda genel itibariyle sanal gerceklik
egzersiz programlarmin skapular diskinezi iizerinde arastirilan diger programlara
gore daha etkili oldugu sonucuna varilmistir. Bunun baslica sebeplerinden biri
gunUmiizde her alanda kullanilan teknolojinin de katkisiyla sanal gerceklik egzersiz
programlarinin ev egzersiz programlarina gore daha ilgi ¢ekici ve istek uyandirict
olmasidir. Bir diger sebep ise sanal gergeklik egzersiz programlarinin gorsel ve
duyusal “feedback”lerinin daha fazla olmasi ve bireyin egzersizi bu sayede daha
etkin olarak algilamasi ve yapmasidir. Sanal gerceklik egzersiz programlarinin omuz

patolojilerinde ve 0Ozellikle skapular diskinezide kullanimi ile ilgili literatiirde
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caligmaya rastlanmamistir. Bu sebeple c¢alismamizin bu konuda elde edilen veriler
dogrultusunda spor fizyoterapistligi alaninda yapilacak aragtirmalara bir ilk olarak

yol gosterici sonuglari i¢erdigini diisiinmekteyiz.

Limitasyonlar

Calismamizda SAS Sendromu tanili olgularda egzersiz programlari dahilinde
pektoral kaslara germe egzersizi verilmesine ragmen yapilan degerlendirmelerde
pektoralis mindr kasmnin kisalifi standardize ve gecerliligi olan bir testin
bulunmamasi nedeniyle degerlendirilmemistir. Pektoralis minor kasinin kisaligir hem
SAS Sendromu hem de skapular diskinezi olusumunda 6nemli bir faktordiir.

Calismamizin bir diger limitasyonu ise skapular diskinezinin 3 boyutlu
hareket analiz sistemleri ile degerlendirilememis olmasi seklinde yorumlanabilir.
Laboratuar ortaminda bu sistemin kullaniminin olmamasi sebebiyle yapilmamistir.
Bu tiir sistemler bize skapular diskinezi hakkinda daha objektif 6l¢timler verebilir.

SAS tanili olgularda verilecek ev egzersiz programlarinin gozetim altinda
uygulanmas1 daha objektif sonuglar agiga c¢ikaracaktir. \erilen ev egzersiz
programlari brosiir esliginde anlatilmis ve haftalik olarak kontrol edilmis olmasina
ragmen olgular tarafindan yeterince etkin yapilmamis olabilir.

Bundan sonra yapilacak c¢aligmalarda tedavi sonrasinda eklenecek kisa ve
uzun donem kontrol siireci ile sanal gerceklik egzersiz programlarinin, ev egzersiz
programlarinin ve Kinezyo Bantlama uygulamalarinin uzun doénem etkilerinin

arastirilmasi planlanmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma SAS sendromu tanili olgularda egzersiz programi, sanal ger¢eklik

egzersiz programi ve bunlarla birlikte uygulanan Kinezyo bantlama tekniginin

skapular diskinezi lizerine etkisini aragtirmak amaciyla yapildi. Olgularin tedavi

Oncesi ve sonrast yapilan degerlendirmeleri sonucu elde edilen veriler uygun

istatistiksel yontemlerle analiz edilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

Ev egzersiz programlari ve sanal gerceklik egzersiz tedavisi ile SAS sendromunun
en 6nemli semptomlarindan biri olan agrinin egzersiz ile giderilmesi miimkiindiir.
Literatirde kas-iskelet sistemi agrilara yonelik sanal gergeklik egzersiz
programlarinin etkinligi ile ilgili arastirmalara rastlanmamistir. Bu sebeple

¢alismamiz bu konuda bir ilktir.

. Sanal gerceklik egzersiz programi fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon

yoniindeki izometrik kas kuvvetini arttirdi. Sanal gerceklik ve ev egzersiz
programlarina ek olarak uygulanan Kinezyo bantlama yontemleri izometrik kas
kuvvetinin artisinda fark yaratmadi. Omuz eklemi hareketlerindeki kuvvet artist
SAS Sendromunun tekrarlamasinda ve skapular diskinezi olusumunda koruyucu
bir faktordiir ve arttirilmasi yaralanmalardan korunmasi agisindan 6nemlidir.

SAS Sendromunda internal rotasyon hareket esnekligindeki azalmanin giinliik
yasam aktivitelerini etkileyen ve skapular diskinezi olusumunda 6nemli bir
parametre oldugu g6z oOnilinde bulunduruldugunda verilecek uygun egzersiz
programinin bu sorunu asmada etkili olacagini diisiinmekteyiz.

Posterior kapsiil kisalig1 ev egzersiz programina ek olarak uygulanan Kinezyo
Bantlama yontemleri ile birlikte azalma gosterdi. Skapular diskinezinin primer
nedenlerinden olan posterior kapsiil kisaliginda her iki uygulamanin birlikte
kullanilmasi tedavi agisindan 6nemlidir.

SAS Sendromu tanisinda kriter testler olan Neer ve Hawkins testlerinin
negatiflestirilmesinde ev egzersiz programlarinin ve sanal gerceklik egzersiz
tedavisinin etkisi géz oniinde bulundurulmalidir.

Sanal gerceklik egzersiz programi skapular diskinezinin tedavi edilmesinde evde

yapilan egzersiz programina gore daha etkilidir.
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7. Sanal ya da evde yapilan egzersiz programlar1 ya da bunlarla birlikte uygulanan
Kinezyo Bantlama uygulamalart SAS Sendromlu olgularda omuz yeti yitimini

azaltir.

Spor fizyoterapistlerinin baslica tedavi modalitelerinden olan egzersizin;
farkli ve en yeni kullanim sekli olan sanal gergeklik egzersiz programlari, olgunun
duyu-algi-motor biitiinliigliniin en yiiksek seviyesine ulastirilmasinda 6nemlidir.
Ayrica gelisen teknoloji ile sporcularin daha zevkli ve daha istekli olarak egzersize
katilmin1 ~ saglamak, egzersizde ¢esitlilik ve degisiklik yaratarak spor
fizyoterapistliginde yeni rehabilitasyon yaklasimlarini her spor fizyoterapisti icin
uygulanabilir hale getirmek amaglanmalidir. Sanal gerceklik egzersiz programlart ile
birlikte 6ne ¢ikan duyusal ve gorsel “feedback™, 6zellikle yaralanmalar sonrasinda
etkilenen suurlu propriosepsiyonun restorasyonunda ev egzersiz programlarina gore
daha etkili olacaktir. Egzersiz programlarinda sanal ger¢eklik uygulamalarinin
kullanilmasi yeni bir yontem olmakla birlikte, olgunun motivasyonunu ve egzersize
katilmini arttirmakta ayrica konvansiyonel tedavilerle karsilastirildiginda tedavi
basarisinda anlamli farklilik saglamaktadir.

Spor yaralanmalar1 ve ortopedik problemlerle ¢alisan tiim fizyoterapistlerin
sanal gergeklik egzersiz programlarini kullanimini hareketin daha diizgiin ve etkin
yapilmas1 bakimindan katki saglayacak yeni bir ydntem olarak diigiinmelerini

Onermekteyiz.
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POSTERIOR KAPSUL KISALIGI:

TO TS
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OMUZ POSTURU: YUVARLAK OMUZ ( )
SPADI SKORU:

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI (SPADI)
Liitfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani igaretleyin.

Agn skalasi

Agriniz ne kadar siddetlidir?
Agrinizi en iyl tamimlayan rakami daire i¢ine alimiz. O=hi¢ agrnn yok 10=

diisiiniilebilen en kotii agr1.

Agrimizin en koti hali o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Etkilenmis taraf iizerine yatarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Yiiksek raftaki bir seye o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
uzanirken

Boynunuzun arkasina o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
dokunurken

Etkilenmis kolla iterken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam skor: /50x100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bol. Ornegin 1 soru

eksikse 40 uzerinden bol.)
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Disabilite skalasi
Nekadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
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4.5 kg’lik agir bir esyayr 0 10

tasirken

Arka cebinizden bir sey 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

cikarirken

Toplam disabilite puani: / 80 x 100= %
(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bdl. Ornegin 1 soru

eksikse 70 tzerinden bél.) Toplam Spadi skor: /130 x 100= %
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