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OZET

KRONIK BOYUN VE OMUZ AGRISI OLAN BIREYLERDE SKAPULAR
DiSKINEZi, AGRI DUZEYi VE EKLEM HAREKET ACIKLIGI
ARASINDAKI ILiSKI
YUKSEK LiSANS TEZI
MUHAMMED DEMIR
ISTANBUL AREL UNIiVERSITESI LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
(DANISMAN: PROF. DR. ALi AKIN UGRAS)

ISTANBUL, 2024

Bu calismada kronik omuz agris1 boyun agrisi olan hastalarda skapular
diskinesi, agr1 diizeyi ve normal eklem hareket agikligi arasindaki iligkinin
belirlenmesi amaglandi. Calismaya toplam 36 kisi dahil edilmis olup bunlarin %63.9°
u kadin, %36.1 ‘i ise erkek bulunmaktadir. Calismaya katilan katilimcilarin yaglari 19-
61 arasinda gergeklesmekte olup yaslarin ortalamasi 37.11+13.65 idi. Boyun ve omuz
eklem hareket acikliklar1i (EHA) universal gonyometre ile Sl¢iilmiistiir. Bireylerin
boyun ve omuz agrilarinin degerlendirilmesi amaciyla Visual Analog Skalasi (VAS)
kullanildi.  Skapular diskineziyi degerlendirmek amaciyla “Lateral Skapula
KaymaTesti” (LSKT) kullanildi. Yagsam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 Kisa
Form kullanildi. Kronik omuz agris1 ve boyun agrili hastalarda skapular diskinezi, agri
diizeyi ve eklem hareket acikligina bakilip boyunda ile omuz eklem hareket agiklig
arttikca agrida azalmanin gorildiigii, skapular diskinezinin omuz ve boyun agrisinda
zay1f bir iligkisinin oldugu, agrinin artisinda yas ile viicut kitle endeksinin anlamli ve
pozitif yonde bulundu. Omuz ekstansiyonu ile vas skoru arasinda negatif yonde ve
yuksek diizeyde (r = -.763; p<0.001). Boyun fleksiyonu ile vas skoru arasinda negatif
yonde ve orta siddette (r = -.565; p<0.001) Boyun, omuz ve skapular diskinezili
hastalarin eklem limitasyonlarina bakilarak agri degerlendirmelerinde yol gdosterici
olabileceginin sonucuna varildi. Boylece agr1 parametresi ile eklem agikliginin bireyin
yasam kalitesine nasil bir etki olusturabilecegi degerlendirmesinde énemli bir adim

olabilir.

Anahtar Kelimeler: Boyun Agrisi, Omuz Agrisi, Skapular Diskinezi, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

KRONIK BOYUN VE OMUZ AGRISI OLAN BIREYLERDE SKAPULAR
DiSKINEZi, AGRI DUZEYi VE EKLEM HAREKET ACIKLIGI
ARASINDAKI ILiSKI
MASTER’S THESIS
MUHAMMED DEMIR
GRADUATE SCHOOL, ISTANBUL AREL UNIVERSITY

PHYSIOTHERAPY AND REHABILiTA’[ION
(SUPERVISOR: PROF. DR. ALI AKIN UGRAS)

ISTANBUL, 2024

This study aimed to investigate chronic shoulder pain and neck pain in patients,
the level of pain, scapular dyskinesis, and the normal range of joint motion. The study
included 36 patients, 96.3% female and 3.7% male. The participants' ages ranged
between 19-61 with an average age of 37.11+13.65. Universal Goniometer and
measurement tape were used for range of motion exercises of the neck and shoulder.
The Visual Analog Scale (VAS) was used to evaluate the intensity of pain, and the
"Lateral Scapula Slide Test" (LSST) was used for evaluating scapular dyskinesis. The
quality of life was assessed with the SF-36 Health Survey and Kisa Form used for the
analysis. In patients with chronic shoulder and neck pain, a weak relationship between
scapular dyskinesis and the intensity of pain was observed. It was found that there is a
significant and positive correlation between the increase in pain and the increase in
body mass index (BMI), as well as age and body mass index (BMI). Shoulder
extension was negatively and highly correlated with vas score (r = -.763; p<0.001).
The difference between neck flexion and vas score was negative and moderate (r = -
.565; p<0.001) We think that looking at the joint limitations of patients with neck,
shoulder and scapular dyskinesia can be a guide in pain assessment. Thus, it can be an
important step in evaluating the impact of pain parameters and joint range on the

individual's quality of life.

Key Words: Neck Pain, Shoulder Pain, Scapular Dyskinesia, Quality of Life.
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ONSOZ

Giiniimiizde bir¢ok nedene bagli olarak gelisen bir problem olan kronik boyun
ve omuz agrisi olan bireylerde skapular diskinezi, agr1 diizeyi ve eklem hareket aciklig1

arasindaki iligkiyi incelemek, parametrelerin kiyaslanmasi hedeflendi.

Calismanin konusunun belirlenmesinde yardimci olup, ¢alismanin planlanip
gerekli takibi yaparak sonuglanmasini ve her tiirlii bilimsel katkisini esirgemeyen

danigsman hocama Sayin Prof. Dr. Ali Akin Ugras’a

Bu siirecte beni yalniz birakmayan sevgili esime en icten duygularimla

tesekkiirlerimi borg bilirim.

15.03.2024

MUHAMMED DEMIR



1 GIRiS

Boyun ve omuz agrili insanlarda en yogun saglik sorunlari arasinda yer
almaktadir. Birlikte ortaya ¢ikan boyun ve omuz agrisi tipik olarak bir yaralanma
nedeniyle meydana gelir, ancak kalp krizi de dahil olmak {iizere belirli saglik
kosullarinda da ortaya ¢ikabilir. Tedavi nedene bagl olabilir. Boyun ve omuzda es
zamanl agr1 yaygindir ve genellikle bir zorlanma veya burkulmanin sonucudur (Falla

ve Farina, 2008).

Skapula, normal omuz hareketlerinin neredeyse her alaninda 6nemli bir yer
tutar. Skapular diskinezi -degismis skapular pozisyonlama ve hareket- ¢ogu omuz
yaralanmasi ile iligkili olarak bulunur. Temel bilim ve klinik arastirma bulgulari,
skapulohumeral ritimde normal {i¢ boyutlu skapular kinematigin ve omuz
yaralanmasinda anormal kinematigin tanimlanmasina, skapulay1 degerlendirmek igin
klinik yoOntemlerin gelistirilmesine (Ornegin, skapular yardim testi, skapular
retraksiyon testi) ve rehabilitasyon kilavuzlarinin formiile edilmesine yol agmistir.
Optimal skapular fonksiyon, tim omuz fonksiyonlarinin 6nemli bir bilesenidir.
Glenohumeral ve akromiyoklavikiiler (AC) eklemlerin uygun hizalanmasi ve islevi
icin kritik dneme sahiptir. Fizyolojik olarak, skapulohumeral ritim, skapula ve kol
arasindaki birlesik ve koordineli hareket, kolun optimum pozisyona yerlestirilmesini
ve gorevleri yerine getirmek ic¢in uygun hareketin elde edilmesini saglar. Skapulanin
biyomekanik olarak, kasin aktivasyonu igin stabil bir taban beraberinde top-soket
yapisini koruyabilmek i¢in hareketli bir alan saglar. Ayrica kuvvet ile kuvveti ileten

kol arasinda etkili bir baglant1 goérevi goriir.

Bu rollerdeki ve hareketlerdeki degisiklikler, omuz sikigsmasi, rotator manset
hastaligi, labral yaralanma (6rnegin, superior labral anterior-posterior [SLAP]
lezyonu), klavikula kiriklari, AC eklem patolojisi ve ¢ok yonlii instabilite (MDI) dahil
olmak Uzere ¢ogu omuz patolojisi tiiriiyle iliskilidir. Bu degisikliklerin omuz
patolojisine neden olup olmadigina bakilmaksizin, omuz patolojisinin fonksiyonel

sonuclarini siirdiirme ve/veya siddetlendirme iizerinde etkileri vardir.



Kemik ve yumusak doku hasar1 gibi durumlar kas kuvvetinde ve esneklikte
azalma gibi sebeplerden &tiirii skapulanin dinlenme durumunda olusan omuz
hareketleriyle yeri pozisyonu degisebilir. Bozulmus servikotorasik postiir, basin 6ne
tilt yapmasina ve torakal kifozun artisina gibi durumlara yol agarak subakromiyal
stkigma sendromu agisindan 6nemli risk faktorlerindendir. Yapilan aragtirmalar omuz
kusaginin hareketlerindeki degismeye bagl olarak servikal omurga biyomekaniginin

etkilendigini ve servikal agrinin ortaya ¢iktigini géstermistir (Andersen ve ark., 2014).

Boyun agrisinda yiizeysel servikal kas gruplart olan trapezius, skalen,
sternocleidomastoid kaslarinin aktivasyonuyla ve yogun kullanim sonucunda servikal
hareketliligi ve proprioseptif duyularda kayiplar gerceklesmektedir (Oziinlii Pekyavas
ve ark., 2014).

Boyun agrisi, omuz agrisi, kisithi eklem hareket agikligi ve kas giicii kaybiyla
iligkili olup fizyoterapistler tarafindan tedavi edilen en yaygin sorunlar arasinda yer

alir (Lewis ve ark, 2005).

Skapular diskinezi, skapulanin istirahat pozisyonu ve dinamik hareketlerindeki
degisimler seklinde tanimlanabilmektedir. Skapulanin pozisyon ve hareketlerinde
omuz yaralanmalarina bagli olarak anormallikler goriilmektedir. Omuz problemi
bulunan hastalarla saglikli bireylerin skapular fonksiyonlar1 karsilastirildiginda
skapular kinematik farkliliklar bulundugu bildirilmistir (Tate ve ark, 2009).

Bu ¢alismanin amaci boyun, omuz agrili, skapular diskinezili, esneklik, agr1 ve

normal eklem hareket aciklig1 izerindeki etkisini incelemektir.



2 LITERATUR TARAMASI VE GENEL BILGILER

2.1 Servikal Bélge Fonksiyonel Anatomisi

Omurganin ¢ok sayida hareketli halkadan olustugu ve bu halkalarin giiglii
baglar ve kaslarla birbirine baglandigi bilinmektedir. Servikal omurganin her yone
hareket edebilme yetenegi, onu omurganin en hareketli kismi haline getirir. Ayrica,
omurga kolonundaki dort dengesiz bolgeden ikisi servikal bolgede yer alir. Bu bolgeler
oksipitoatlantal ve servikotorasik kavsaklardir. Bu nedenlerden dolay1 boyun bolgesi
yaralanmalara kars1 ¢ok hassastir ve boyun kemeri ¢evresindeki kaslar1 gliglendirmek
cok énemlidir. Bununla birlikte, uygun durusun korunmasi ve siirdiiriillmesi islevsellik

icin cok dnemlidir (Glenesk vd., 2020; Reihani ve Haghiri, 2007).

Omurlar, intervertebral disklerle birlikte vertebral kolon veya spinal kolonu
olusturur. Kafadan baslayarak kuyruk sokumuna kadar uzanmakta ve servikal, torakal,
lumbal ve sakrum bélgeleri icerir. Omurga, vicuttaki omurilik ve dallanan omurdan
c¢ikan sinirlerin korunmasi, torakal costalarin ve abdominal bolgesinin desteklenmesini
bununla beraber viicudun esneklik ve hareketliliginin saglanmasi gibi énemli rolleri
vardir. Vertebralar arasi disk yapilari ise omurganin destekleyici olarak eklem

hareketlerini destekleyerek omurganin hareketlerden sorumludur.

Servikal bolge, C1-C7 olarak adlandirilan ve vertebral kolonun en kiigiigii olan
yedi omur icerir. Omurlar arasi diskler, lamina ve komsu omurlarin eklem siiregleriyle
birlikte spinal sinirlerin ¢iktig1 bir bosluk olusturur. Boyun omurlar1 bir grup olarak
lordotik bir egri olusturur. Tiim omurlar ¢cogu morfolojik 6zelligi paylasirken, servikal

bdlgede birkag énemli dzellik mevcuttur (Kolenkiewicz ve ark., 2018).

Spinal kolonda tipik bir vertebrada govde, arcus ve yedi islemden olusur.
Govde, omur iizerine uygulanan kuvveti yiiksek oranda tasimaktadir. Vertebra
gbdvdelerinin boyutu iistten alta dogru artar. Vertebranin gévdesi, ince bir dis kompakt
kemik tabakasiyla c¢evrili kirmizi ilik igeren trabekiiler yapida kemiklerden olusur.
Arcus, govdenin arka tarafiyla birlikte omuriligi iceren vertebral (spinal) kanali
olusturur. Arcus, arcusu gévdeye baglayan silindirik kemik siiregleri olan iki tarafh
pedikillerden ve kemerin ¢cogunu olusturan, transvers ve spindz siiregleri birbirine

baglayan diiz kemik segmentleri olan iki tarafli laminadan olusur.
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Tipik bir omurda ayrica ikisi superior ve ikisi inferior olmak iizere dort adet
artikiiler proses bulunur ve bunlar sirasiyla komsu vertebralarin inferior ve superior
artikiiler proseslerine temas eder. Superior ve artikiiler faset birlesim noktasi faset veya
zigapofizer eklem adin1 almaktadir. Bunlar vertebranin hizalamasini korur ve hareket
araligin1 kontroliinii saglayarak belli pozisyonlarda agirligini tasimaktadir. Spindz
proses vertebral arktan posterior ve siklikla inferior olarak ¢ikint1 yapar ve omurga
bolgesine bagl olarak inferior vertebralarla gesitli derecelerde oOrtiisebilir. Son olarak,

iki transvers proses simetrik olarak vertebral arktan laterale dogru ¢ikint1 yapar.

Tipik servikal vertebralar, torasik veya lomber vertebralarin tipik
ozelliklerinden farkli birkag o6zellige sahiptir. En dikkat cekici farklilik, her bir
transvers proseste bir foramen bulunmasidir. Bu transvers foraminalar vertebral arter
ve venleri gevreler. Bu durum, transvers foraminalari sadece aksesuar venler igeren C7
hari¢ tiim servikal vertebralar i¢in gegerlidir. Servikal vertebralara 6zgli bir diger
ozellik de kaslarin tutunabilecegi yiizey alanii artirabilen bifid spindz ¢ikintidir.
Servikal vertebralarin spindz prosesi spinal kolon asagi indikg¢e artar. Servikal
vertebralar posteromediale bakan superior artikiiler fasetlere sahip olma egilimindedir.
Baz1 caligmalar, daha asag1 servikal vertebralarin posterolateral yone bakan superior
fasetlere sahip oldugunu gostermistir daha ¢ok torasik bolgedekilere benzer. Son
olarak, servikal omurlarin hareket araligimi artiran en yiiksek intervertebral disk

yuksekligine sahip oldugu bilinmektedir.

Servikal bolgede bulunan ii¢ atipik omur vardir. "Atlas" olarak da bilinen Cl1,
tim omurlar arasinda hem omur govdesi hem de omurga cikintisindan yoksun
olmastyla benzersizdir. Nispeten dairesel olan kemik, yiik tasima kapasitesinde bir
govdenin yerini alan iki tarafli iki kiitle igerir. Bu kiitlelerin iist eklem yiizleri
kafatasinin oksipital kondillerine temas eder ve alt yiizleri C2'nin {ist yiizleriyle
eklemlesir. "Eksen" olarak da bilinen C2, C1 ile eklemlesmek icin iki tarafli kiitleler,
agirhigin C3 ve altina iletildigi bir govde ve govdenin iist tarafinda bir odontoid islem
veya "dens" icermesi bakimindan farklidir. Dens, C1'in 6n kemerinin arka yiizeyi ile
eklemlesir. C7 tipik ya da atipik olarak degerlendirilebilir ancak iki belirgin 6zelligi
vardir. Birincisi, diger servikal vertebralarin aksine, vertebral arterin transvers
foramenden gegmemesidir. Ikincisi ise "vertebra prominens" olarak bilinen uzun bir

spindz sureg icermesidir (Bogduk, 2016).



Tiim fizyolojide oldugu gibi, bir yapmin anatomisi de isleviyle dogrudan
iligkilidir. Servikal omurlarin diger bolgelere gore daha kiigiik olmasi, yiikk tagima
gereksinimlerinin  azalmasin1  yansitir. Boyutlarinin  kiigiilmesi, tiim vertebra
segmentleri arasinda en genis hareket aralifina izin verir. Transvers ve spindz
cikintilar servikal ve iist torasik kas sistemi i¢in baglant1 ve kaldira¢ noktalar1 olarak
gorev yapar. Atlas, tiim omurlar arasinda en diisiik yiik tasima gereksinimine sahiptir,

bu da ki¢lk boyutunu ve omur gévdesi eksikligini agiklar.

Govdenin yoklugu ve lateral kitlelerin pozisyonu, servikal fleksiyon ve
ekstansiyonun (sagital diizlemdeki hareket) cogunun atlantooksipital eklem yoluyla
gerceklesmesine izin verir. C2'nin densleri, C1'in etrafinda dondiigii bir eksen gorevi
goriir. Bu da basin transvers diizlemde donmesine olanak saglar. Intervertebral
disklerin biiytikliigii ve faset eklemlerin oryantasyonu nedeniyle, servikal bolge spinal

kolonun en biiyiik fleksiyon yetenegine sahiptir.
2.1.1 Servikal Bolge Kemik Yap1 ve Eklemler

Toplam yedi boyun omuru ve bunlarin arasinda intervertebral diskler

bulunmaktadir. Bu bolge iki fonksiyonel birimden olusur.
2.1.1.1 Kraniovertebral Unite

Kemikleri atlas C1 ve aksis C2 olup eklemleri atlantooksipital eklem ile
atlantoaksiyal eklemdir. Atlasta korpus vertebra bulunmadigindan C1 ile C2 arasinda
disk bulunmaz. C1’°de spinoz ¢ikint1 yoktur. Superior artikiiler fasetler basin fleksiyon
ve ekstansiyonuna ve minimal rotasyon hareketine izin verir. C2’nin bas rotasyonunu
saglamak i¢in C1’le eklemsecek olan odontoid prosese sahip oldugu goriilmektedir.
Bag rotasyon hareketlerinin ¢ogu C1 ve C2 arasinda gerceklesirken, fleksiyon

ekstansiyon hareketlerinin sayisi sinirlidir (Werne, 1959).
2.1.1.2 Ortave Alt Servikal Unite

C3 ve C7 arasindaki servikal vertebralar, C7'ye ait biiyiik bir proses spindz
prosesin varligl disinda birbirine benzer. Korpus vertebra onde, iki tiiberkiillii proses
spindz proses arkasinda ve superior eklem yiizeyli transverte proses posterolateralde

yer alir. 7 servikal vertebradan 8 servikal spinal sinir ¢ikar, servikal pleksus C1-C4 ve
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brakiyal pleksus C5-C7. Servikal bdolge sinirler ve damarlar agisindan zengin

gorunmektedir (Miyazaki ve ark., 2008).

Servikal Bolge Kaslari

Cervikal vertebralar erektor spina, interspinales, intertransversari, levator
scapula, multifidus, obliquus capitis, rectus capitis, rhomboid minor, rotatorler,
semispinalis, splenius capitis ve trapez kasi dahil olmak {izere ¢ok sayida kas icin

baglant1 noktalar1 saglar.

Boyundaki kaslar: sternocleidomastoideus, scalene kaslari, rectus capitis
lateralis, rectus capitis anterior. Bu kaslarin islevleri boynun fleksiyonu ve

rotasyonudur.

Arka boyun kaslari: Buradaki kaslar derin, orta ve ylizeysel olmak lizere ii¢

bolgeye ayrilir.

Yiizeysel boyun kasi olan trapezius, basin ekstansiyonundan ve skapulanin
stabilizasyonundan ve elevasyonundan sorumludur. Diger ylizeysel kas ise levator

skapuladir. Medial rotasyon ile skapulanin elevasyonunu saglar.

Splenius capitis ve splenius cervicis merkezde omurga ekstansorleri olarak
calisir. Daha derin kas grubunda ise iliocostalis cervicis lateralis, merkezde
longissimus cervicis-capitis, medialde spinalis cervicis, semispinalis capitis-cervicis
kaslar1 torasikumbal bolgeden baslayip servikal bolgeye kadar uzanan erektor spina
kaslaridir. Semispinal kaslarin altinda C4'ten C7'ye uzanan multifidius kas1 bulunur

(Miyazaki ve ark., 2008; Schomacher ve ark., 2015).

Derin Plandaki Boyun Kaslar1

Prevertebral kaslar1 ve skalen kaslar igerir. Tiim skalen kaslar inspirasyona
yardimci olur. Bu kaslarin islevi, yiizeysel fleksor kaslar tarafindan baglatilan hareket
sirasinda segmental stabilizasyonu gerceklestirmenin yani sira atlas ylizeyinde

oksiputu fleksiyona getirmektir.



Telafi edici fonksiyonel egriligin vertebral kolonun herhangi bir boliimiinden
kaynaklanmas1 da bu kaslarda fonksiyonel islev bozukluguna neden olabilir

(Rajanigandha ve ark., 2008).

Scalenus anterior: Anterior skalen, diger adiyla skalenus anterior (scalenus
anticus; Latince: musculus scalenus anterior) kasi, skalen grubuna ait boynun yan
kaslarindan biridir. Sternokleidomastoidin arkasinda uzanan derin bir yerlesime
sahiptir. Subklavian ven ile subklavian arter arasinda yer alir. Brakiyal pleksusun

kokleri posteriorundan geger. Frenik sinir 6n yiizeyinden gecer (Yildirim, 2012).

Longus colli paravertebral kaslarm en biiyiigiidiir. Ugiincii torasik vertebradan
atlasin on tiiberkiiliine kadar uzanir ve boyun fleksiyonunda énemli bir rol oynar. Bir
diger paravertebral kas olan longus capitis, C3-C5 omurlarinin proc.transversus'undan
oksipitale kadar uzanir ve bas fleksiyonunda ¢ok 6nemli bir rol oynar (Rajanigandha

ve ark., 2008; Yildirim, 2012).
Derin Fleksor Servikal Kaslar

M.longus capitis, M.longus colli, M.rectus lateralis ve M.rectus capitis kaslari

omurganin On tarafina ve oksiputa uzanan kas gruplaridir.

Bas ve boyunda fleksiyon hareketi saglarlar. Columna vertebralis'teki egrilikler
bu kaslarda fonksiyonel bozukluga neden olabilir (Rajanigandha ve ark., 2008;
Yildirim, 2012).

Belirtilen kaslarin islevleri atlasta oksiputu fleksiyona getirmek ve yiizeyel
fleksor kaslarda hareket sirasinda segmental stabilizasyon saglamaktir. Boylece

servikal lordoz i¢in destek saglanmis olur (Kawabe ve ark., 1989).
Servikal Omurga Patomekanigi

Servikal bolgede basin one dogru egilmesi ile basin agirlik merkezi dikey
eksenin Oniine diiser. Bu durus ile arka kaslar iizerindeki ytik artar. Bu biyomekanik
gerilimin bir sonucu olarak boyun stabilizator kaslarinin giiclinde azalma olur. Sonug

olarak, bu bolgedeki dikey stabilizasyon bozulur (Kawabe ve ark., 1989).



Basin yaygin olarak bilinen 6ne egik pozisyonunun iki nedeni vardir. Birinci
neden kamg¢1 yaralanmalaridir; bu nedenle boyun bolgesinde hiperekstansiyon sonucu
on gruptaki kaslar spazma girerek basin 6ne dogru cekilmesine neden olur.
Sternokleidomastoid (SKM) diziliminin 6ne dogru pozisyonu degistiginde
servikotorasik bolgede asir1 fleksiyon meydana gelir. Bilinen ikinci neden ise 6n
gruptaki boyun kaslarinin ilerleyici kisalmasina baglidir. Giinliik hayattaki yanlis
durus da bu kisaligin sebeplerinden biridir. Bu durumda alt servikal lordozda
diizlesme, iistte ise asir1 bir artig s6z konusudur. Alt servikal iist torasik erektor spina,
On boyun kaslarindaki zayifliga karsi levator skapula, SKM, skalenler, suboksipital
kaslar ve st trapeziusta gerginlik gozlenir (Kawabe ve ark., 1989; Lugo ve ark., 2008).
S6z konusu kas dengesizliginin servikal omurgadaki faset eklemlerde, servikal
disklerde, anterior-posterior longitudinal ligamentlerde asir1 yiiklenmeye ve sinir
kokiinde basing artisina neden oldugu goriilmektedir (Neumann, 2002). Basin 6ne
egilmesi uzun siire devam ederse, bu durum nétral durus olarak goriilmeye baslar ve
kaslara ¢ok fazla stres yiikleyerek agr1 ve kas spazmina neden olur. Sonug olarak, bas
ve boyunda nétral postiirii koruma yeteneginin azalmasina bagl olarak boyun
kaslarindaki eksantrik kasilmadaki gecikme, yumusak dokularda asir1 gecikmelere ve
mikrotravmalara neden olur (Linton ve van Tulder, 2001). Servikal bdlgede torasik ve
lomber bolgelere goére daha fazla mekanoreseptér bulunmasi, bu bdlgenin

propriyosepsiyon agisindan ¢ok dnemli oldugunu gostermektedir (Sarig-Bahat, 2003).
2.2 Omuz Kompleksinin Fonksiyonel Anatomisi

Omuz kompleksi, st ekstremitenin diger eklem ve kas mekanizmalariyla
birlikte, oncelikle elin viicudun Oniindeki gorsel ¢alisma alanina yerlestirme ve
konumunu kontrol etme yetenegi ile ilgilidir. Omuz mekanizmasi iist ekstremiteye
diger eklem mekanizmalarindan daha genis bir hareket araligi saglar. Elin yerlesimi
omuz kompleksinin dort Dbileseni tarafindan  belirlenir:  Glenohumeral,
akromioklavikuler ve sternoklavikiler eklemler ve skapulotorasik kayma
mekanizmasi. Klavikiiler eklemler, kolun hareketleri sirasinda skapulanin gogis
duvarina kars1 hareket etmesine izin vererek glenoid fossa'nin humerus bagini takip
etmesine izin verir ve bdylece toplam kol hareketine dnemli 6l¢iide katkida bulunur.
Glenohumeral, skapulotorasik ve klavikiiler eklem mekanizmalar1 arasindaki

fonksiyonel iligkiler, tam ve fonksiyonel bir EHA saglamada kritik dneme sahiptir. Bu



mekanizmalarin herhangi birindeki herhangi bir patolojik durum iist ekstremite
fonksiyonunu bozacaktir. Omuz kompleksinin ligaman ve periartikiiler yapilari, eklem
iliskilerini siirdiirmek, eklem ytlizeylerine uygulanan kuvvetlere direnmek ve bagimli

ekstremiteyi stabilize etmek igin bir araya gelir (Terry ve Chopp, 2000).

2.2.1 Omuz Kompleksinin Kemik Yapi ve Eklemleri

2.2.1.1 Akromioklavikular Eklem

Akromioklavikiiler (AC) eklem, omuz bashigr (akromiyon) ve kopriiciik
kemiginden (klavikula) olusur. Giiclii baglarla bir arada tutulur. Klavikulanin dis ucu,
akromioklavikiiler baglar ve korakoklavikiiler (CC) baglar tarafindan akromiyonla

ayni hizada tutulur.

Sekil 2.1 Normal omuz ligamentleri

Klavikula lateral ucu ile akromiyon medial kenarinin arasinda yer alan sinovyal
bir eklemdir. Bu eklem yatay ve sagittal diizlemlerde asag1 ve yukar1 dogru kiigiik
rotasyonel hareketler yapar. Hareketin boyutu kicuk olsa da bu hareketlerin
skapulatuar eklem hareketlerinin miktar1 agisindan 6nemli oldugu belirtilmektedir. Bu
eklem ayni zamanda korokokalvikiiler ve akromiyoklavikiiler baglarin

stabilizasyonunu saglar (Mazzocca ve ark., 2007).
2.2.1.2 Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem yapisal olarak top-soket seklinde bir eklemdir ve
fonksiyonel olarak diartrodial, gok eksenli bir eklem olarak kabul edilir (McCausland
ve ark., 2023). Glenohumeral eklem, humerus basi ile skapulanin glenoid boslugunu
igcerir ve omuz kusaginin ana eklemlenmesini temsil eder (Cowan ve ark., 2023).
Ikincisi ayrica sternoklavikiiler (SC), akromioklavikiiler (AC) ve skapulotorasik
eklemlerin kugik eklemlerini de igerir (McCausland ve ark., 2023; Mostafa ve ark.,
2023). Glenohumeral eklem insan vicudunun en hareketli eklemidir (Cowan ve ark.,
2023; Rugg ve ark., 2018). Statik ve dinamik stabilizasyon yapilari, eklemi instabilite
olaylarmma yatkin hale getiren viicudun birden fazla diizleminde asir1 derecede

hareketine izin vermektedir.



Glenohumeral eklem, skapulanin glenoidi ile proksimal humerus arasinda
karmagik, dinamik bir eklemlesme igeren bir top ve soket eklemidir. Spesifik olarak,
humerus basi skapulanin glenoid bosluguna (veya fossa) temas eder. Her iki eklem
ylzeyinde de kikirdak doku bulunur. Glenoid bosluk, eklemin kemiksi g¢evresini
kaplayan fibrokartilajendz bir kenar olan glenoid labrum tarafindan yapisal olarak
derinlestirilen s1g bir kemiksi elemandir. Labrum, {ist tarafinda biseps braki tendonu

ile devamlilik gosterir (McCausland ve ark., 2023).

Gevsek eklem kapsiilii ve humerus basinin s1§ glenoid fossaya kiyasla goreceli
biiylikliigii (ylizey alaninda 4:1 orani) nedeniyle, viicuttaki en hareketli eklemlerden
biridir. Bu artan hareketlilik, en sik yerinden ¢ikan eklem olmasina katkida bulunur

(Rugg ve ark., 2018).

Glenohumeral eklem, eklem yapilarini fibréz bir kilif i¢ine alan bir eklem
kapsiilii ile c¢evrelenmistir. Yapisal olarak eklem kapsiilii humerusun anatomik
boynunu glenoid fossanin kenarina kadar sarar. Eklem kapsiiliiniin kendisi eklem
elemanlarini ¢evreleyen bitigik destekleyici bir yap1 olsa da kapsiilolabral kompleksler
glenohumeral baglar1 olusturan énemli karakteristik kalinlasmis bantlar1 igerir. Tlk
olarak 1829'da tanimlanan glenohumeral baglar, uzunluklar1 boyunca saf bir gerilme
kuvveti tasiyan geleneksel baglar gibi hareket etmez, bunun yerine glenohumeral
baglar degisen abdiiksiyon ve humerus rotasyonu pozisyonlarinda gerginlesir (Burkart
ve Debski, 2002; Itoigawa ve Itoi, 2016). Sinovyal bir membran eklem kapsuliinin i¢
yiizeyinin yapisini olusturmaktadir. Bu zar, eklem yiizeyinde slrtinmeyi azaltmak icin

sinovyal s1v1 iretmektedir (Jahn ve ark., 2016).

Eklem i¢indeki siirtlinmeyi azaltan sinovyal siviya ek olarak, birden fazla
sinovyal bursalar mevcuttur. Bu bursalar, islevsel olarak tendonlar gibi eklem yapilari
arasinda bir yastik gorevi goriir. Klinikte en 6nemlileri; subakromiyal ve subskapular

bursalardir. Asagidakiler de dahil olmak iizere ¢ok sayida vardir:

. Subakromiyal/subdeltoid bursa - Bu yapi, eklemin siiperolateral
yoniinde deltoid kas ile eklem kapsiilii arasinda yer alir. Supraspinatus tendonunun
yiizeyseldir. Bu bursa deltoid kasin altindaki siirtiinmeyi azaltarak hareket araliginin
artmasin1 saglar. Anatomik varyantlar hari¢ bu bursa genellikle omuz ekleminin

kendisi ile iletisim kurmaz.
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. Subkorakoid bursa - Bu bursa, korakoid sure¢ ile subskapularis

arasidadir.

. Subscapularis bursa - subscapularis kasinin tendonu ile kapsiil arasinda
yer alir. Glenohumeral eklemin hareketi sirasinda, 6zellikle i¢ rotasyon sirasinda,

subskapularis kasindaki siirtlinme hasarini azaltma islevi goriir.

Statik stabilize edici yapilar arasinda kemik eklem anatomisi ve eklem uyumu,
glenoid labrum, glenohumeral baglar, eklem kapsiilii ve negatif eklem igi basing yer

alir (Kadi ve ark., 2017):

. Glenohumeral ligamentler- Ust, orta ve alt baglardan olusan
ligamentler, glenoid fossayr humerusa baglayan glenohumeral eklem kapsiiliinii
olusturmak tizere birlesir. Konumlari nedeniyle omuzu korur ve 6ne dogru ¢ikmasini

onlerler; bu ligament grubu, eklemin birincil stabilizatorleri olarak islev goriir.

. Korakoklavikiler ligament — Bu ligament, konoid ve trapezoid
baglardan olusur ve korakoid prosesten klavikulaya kadar uzanir. Akromioklavikiiler
ligament ile birlikte klavikulanin pozisyonunu koruma islevi  goriir.

Akromioklavikiiler eklem yaralanmalar1 sirasinda gii¢lii kuvvetler bu baglari yirtabilir.

. Korakohumeral ligament — Bu ligament, eklem kapsiiliiniin iist kismini
destekler. Korakoid prosesin tabanini biiyiik ve kiiciik tiiberozitelere baglayan yogun
lifli bir yapidir. Baglangigta bag ince ve genistir ve korakoidin tabaninda yaklasik 2
cm capindadir. Yan tarafta korakohumeral ligament, bisipital olugun proksimal

kisminda Uzun Bag Biseps tendonunu saran iki ayr1 banda ayrilir.

Dinamik stabilize edici yapilar arasinda Uzun bas biseps tendonu, rotator

mangset kaslari, rotator aralif1 ve periskapular kaslar bulunur (Gerber ve Nyfteler,
2002).

Yumusak doku makara sistemi ve Biseps tendonunun uzun bas1 (LHBT)

Subskapularis, bisipital olugu saran, sirasiyla “cat1i” ve “taban”1 olusturan
ylzeysel ve derin liflere sahiptir. Bu lifler ayn1 zamanda supraspinatus ve superior

glenohumeral bag/korakohumeral bag kompleksinden gelen liflerle de birlesir. Bu
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yapilar, pulley sisteminin proksimal ve medial yoniinii olusturmak icin kiiciik
tiiberoziteye yakindan baglanir ve yumusak doku uzantilari, bisipital oluktaki LHBT'yi
daha da sarmaya hizmet eder. LHBT oluktan ¢iktiginda 30 ila 40 derecelik bir doniis
yaparak supraglenoid tiiberkiil ve glenoid labruma dogru ilerler. Bu nedenle, olugun
proksimal yumusak doku elemanlar1 tiim biseps kompleksinin genel stabilitesi i¢in

Ozellikle kritik 6neme sahiptir.

Glenohumeral eklem birden fazla diizlemde asir1 hareket araliina izin verme

yetenegine sahiptir (Bakhsh ve Nicandri, 2018):

. Fleksiyon: Ust ekstremitenin sagittal diizlemde 6ne getirilmesi olarak
tanimlanir. Normal hareket aralig1 180 derecedir. Omuzun ana fleksor kaslart anterior
deltoid, coracobrachialis ve pektoralis majordiir. Biceps brachii de bu eyleme zayif bir

sekilde yardime1 olur.

. Ekstansiyon: Ust ekstremitenin sagittal diizlemde arkaya getirilmesi
olarak tanimlanir. Normal hareket araligt 45 ile 60 derecedir. Omuzun ana

ekstansorleri posterior deltoid, latissimus dorsi ve teres majorddir.

. I¢ rotasyon: Dikey bir eksen boyunca orta hatta dogru rotasyon olarak
tanimlanir. Normal hareket araligi 70 ila 90 derecedir. I¢ rotasyon kaslar

subskapularis, pektoralis major, latissimus dorsi, teres major ve deltoidin én yondddr.

. D1s rotasyon: Dikey bir eksen boyunca orta hattan uzaga dogru rotasyon
olarak tanimlanir. Normal hareket araligt 90 derecedir. Hareketten oOncelikle

infraspinatus ve teres minér sorumludur.

. Adduksiyon: Ust ekstremitenin koronal planda orta hatta getirilmesi
olarak tanimlanir. Pektoralis major, latissimus dorsi ve teres major omuz

addiiksiyonundan birincil olarak sorumlu olan kaslardir.

. Abdiiksiyon: Ust ekstremitenin koronal diizlemde orta hattan
uzaklastirllmas1 olarak tanimlanir. Normal hareket araligit 150 derecedir.
Glenohumeral eklemin bu hareket diizlemindeki hareket araligima gore c¢esitli
patolojileri ayirt edebilme yetenegi nedeniyle, farkli kaslarin bu harekete nasil katkida

bulundugunu anlamak énemlidir (Bakhsh ve Nicandri, 2018).
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I. Supraspinatus, ilk 0 ila 15 derece abduksiyondan sorumludur (Maruvada ve
ark., 2023).

II. Deltoidin orta lifleri, asagidaki yaklagik 15 ila 90 derecelik abduksiyondan

sorumludur.

I11. Trapezius ve serratus anteriorun hareketleri nedeniyle skapular rotasyon 90

derecenin Gzerinde abduksiyona izin verir

2.2.1.3 Skapulatorasik Eklem

Skapulotorasik eklem (skapulokostal eklem olarak da bilinir) anatomik bir
eklem degildir ¢iinkii karsilikli iki kemigi degil, pektoral kusagin fizyolojik bir
eklemini ifade eder. Skapula birgok kas tarafindan gogiis duvarma karsi tutulur ve
klavikulanin dikmesi onu ikincil olarak manubriuma baglar. Skapulotorasik eklem,
gogiis kafesi ile iligkili olarak karmasik skapular hareketlere izin verir: yiikselme ve
algcalma, protraksiyon ve retraksiyon ve medial ve lateral rotasyon. Skapula etrafindaki
kaslarin glenohumeral eklemi dinamik bir bicimde pozisyonlamasindan dolay1
skapulatorasik eklemdeki biiyiik hareketler, iist eksteremite’nin hareket acikligi ve

pozisyonu i¢in 6nem tasimaktadir (Lugo ve ark., 2008; Giirpinar, 2017).

2.2.1.4 Sternoklavikular Eklem

Sternoklavikiiler (SC) eklem, aksiyal iskelet ile iist ekstremite arasindaki
birincil iskelet baglantis1 olan eyer seklinde, sinovyal bir eklemdir. Klavikulanin
kirilmasi tist ekstremiteyi neredeyse kullanilamaz hale getirir. Sternoklavikiiler eklem,
Ust ekstremitenin islevi i¢in gerekli olan bes eklemden biridir. Brakiyosefalik arteriyel
govde, internal juguler ven ve ortak karotid arter dahil olmak Uzere birgok kritik
yapinin sternoklavikiiler eklemle anatomik bir iliskisi vardir. Diger yapilar arasinda
vagus ve frenik sinirler, trakea ve yemek borusu bulunur. Bu nedenle, (st
ekstremitenin stabilizasyonu ve desteklenmesindeki kritik roliine ek olarak,
sternoklavikiiler eklem ve onun bilesen parcalar1 (klavikula ve sternum) toraksa giren

yapilar i¢in 6nemli bir koruyucu rol oynar.
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Sternoklavikiiler eklem, klavikulay1 sternumun manubrium'u ve birinci kostal
kikirdagm {ist yiizeyi ile eklemler. On-arka eksenden itibaren eklem disbiikeydir.
Dikey olarak eklem igbilikeydir. Yapisal olarak sternoklavikular eklemin eklem
yuzeyleri, 6n-arka ve vertikal eksende fonksiyonel hareketlilige sahip fibrokartilajin6z

bir eklem diski ile ayrilmistir (Cowan ve ark., 2023).

Posterior sternoklavikiler ligaman, sternoklavikular ekleminin birincil 6n-arka
stabilizasyonunu saglar. Bu bag, klavikulanin sternal ucunun arka yiiziinden
posterosuperior manubriuma kadar uzanir. Anterior sternoklavikiiler ligaman ayni
zamanda sternoklavikular eklemini stabilize eder ve asir1 iist yer degistirmeyi engeller.

Bu bag, klavikulanin orta ucu ile manubriumun iist 6n kenarini birlestirir.

Sternoklavikiiler ekleminin stabilitesine katkida bulunan diger baglar, her iki
klavikulanin medial cekisini kolaylastiran interklavikiiler bag ve iki tarafli klavikula
ve On birinci kaburga stabilitesine aracilik eden kostoklavikiiler bagdir. Klavikulanin
sternal ucunun alt ylizeyini birinci kaburgaya sabitleyen kostoklavikiiler ligamanin
sternoklavikuler eklemine oryantasyonu, sternoklavikiler eklemi igin birincil

kisitlama gorevi gortir.

Subklavius kas1 ayni zamanda sternoklavikiiler eklem stabilitesini saglama
islevini de goriir. Subklavius kasi, birinci kaburga ve onun kostal kikirdagindan
kaynaklanir. Bu kas, klavikulanin orta ii¢te birlik kisminin alt yilizeyine tutunmak igin
yanal olarak geger. Subklavius kasi brakiyal pleksusun ve kolun damar desteginin
korunmasina yardimci olur. Subklavius, brakiyal pleksusun iist gdévdesinden
subklaviusa (C5, C6) giden sinir tarafindan innerve edilir. Subklavius kas1 kasildiginda

klavikulaya bask1 yapar ve sabitler (Kawagishi ve ark., 2016).

Sternoklavikiiler eklemi omuz kusagimin sivi hareketine izin veren bes
eklemden biridir. Fonksiyonel olarak eklem, yatay ve koronal dizlemlerde 35
derecelik, on-arka planda ise 70 derecelik hareket aralig1 saglayan diarthrodial, ¢ok
eksenli bir eklemdir. EKlem ayni zamanda uzun ekseni boyunca 45 derece donme
kapasitesine sahiptir. Omuz kusagindan gelen mekanik girdi sternoklavikiiler

ekleminin hareketlerini etkiler.
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Sternoklavikiiler eklemiyle ilgili anlamli anatomik iliskiler de dikkate degerdir.
Brakiyosefalik govde, i¢ sah damari ve ortak karotid arter, sternoklavikiiler ekleminin
arkasinda yer alir. Klavikula ve sternoklavikiiler ekleminin arkasinda yer alan diger

mediastinal yapilar vagus siniri, frenik sinir, trakea ve 6zofagustur (Giirpinar, 2017).

2.2.2 Omuz Kompleksi Kaslari

2.2.2.1 SITS Kaslar1 (Rotator KAF Kaslari)

Bu kaslar toplamda dort tanedir ve bu isimle anilirlar. Supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr, supscapularis. Bunun disinda skapulahumeral kaslar
arasinda deltoid ve teres major kaslar1 vardir. Deltoid kasi klavikula, akromion ve
spina skapulanin dis kismindan baslar. Tuberosity deltoidea'da sonlanir. Klavikula
boliimi fleksiyon ve i¢ rotasyon yapar. Akromial kisim kolu 90 dereceye kadar
abduksiyona getirir. Spindz boliim ekstansiyon ve dis rotasyon saglar. Deltoid kasi
aksiller sinir tarafindan innerve edilir. Teres major, skapulanin dis kenarinin alt
1/3'inden ve alt kosesinden baslar. Crista tuberculi minoris'te sonlanir. Kolun
adduksiyonuna (pm) ve i¢ rotasyonuna neden olur. Pektoralis major kasinin

sinerjistidir. Subskapulares sinir tarafindan innerve edilir (Lugo ve ark., 2008).

Rotator kaslardan biri olan subraspinatus, fossa supraspinata'dan baslar ve
tuberculum majus humeri'de sonlanir. Arthumeri'yi stabilize eder ve kolu
abduksiyona getirir. Art. humeri‘de 15-20 derecelik abduksiyon hareketini baglatan
kastir. Suprascapularis siniri tarafindan innerve edilir. Infraspinatus fossa
infraspinata'dan baslar ve tuberculum majus humeri'de sonlanir. Humeri ve kolun dis
rotasyonunu stabilize eder. Subrascapularis siniri tarafindan innerve edilir. Teres
mindr; skapulanin dis kenarinin 2/3 {ist kismindan baslar ve biiyiik tiiberkiile yapisir.
Kolun art.humeri ve dis rotasyonunu stabilize eder. Subscapularis, fossa
subscapularis'ten baslar ve kiiciik tiiberkiilde sonlanir. Kolun art.humeri ve i¢
rotasyonunu stabilize eder. Subskapulares sinir tarafindan innerve edilir (Lugo ve ark.,
2008; McClure ve ark., 2012).

2.2.2.2 Aksiyoskapular Kaslar

Serratus anterior, levator scapula, trapezius ve rhomboid kaslari. Serratus

anterior; ilk 8 kaburganin orta kisimlarindan baglar ve skapulanin i¢ kenarinda
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sonlanir. Skapulay1 6ne dogru ¢eker, skapular abdiiksiyon ve yukari rotasyona neden
olur. Kolun 90 derecenin iizerinde abdiiksiyonuna ve yukari rotasyonuna neden olur.
Ayrica skapula sabit kaldiginda inspirasyona yardimer olur. Torasikus longus siniri
tarafindan innerve edilir. Bu sinirin yaralanmasi serratus anterior felcine ve medial
skapular kanada neden olur. Trapeziusun orta kismi ile birlikte ¢alisarak romboid
skapulayr geri c¢eker ve medial kenar1 yiikseltir. C7-T5 vertebralarinin
proc.spinosus'undan baslayan ve skapulanin medial kenarinda sonlanan iki kas,
lig.nuchae vardir. Skapulanin yukar1 ve i¢ce dogru hareket etmesini, yani skapular
adduksiyonu saglar. Dorsalis scapulae siniri tarafindan innerve edilir. Trapezius
ylizeysel bir periskapular kastir. Os occipitale, C7-T12 vertebralarin proc.
spinosus'undan baglar ve clavicula, acromion, spina scapulae'de sonlanir. Skapulanin
elevasyonuna, retraksiyonuna, adduksiyonuna ve rotasyonuna neden olur. Accessorius
ve servikal pleksus tarafindan innerve edilir. Levator scapula ilk 4 servikal vertebranin
proc.transversus'undan baglar. Skapulanin i¢ kenarinin iist kisminda ve iist kdsesinde
sonlanir. Skapulanin i¢ kenarmin tabaninda ve iist kdsesinde sonlanir. Skapulay1
yukar1 dogru ¢eker ve boynu disa dogru ¢evirir. Dorsalis scapulae siniri tarafindan

innerve edilir (Glirpinar, 2017; Lugo ve ark., 2008; McClure ve ark., 2012).

2.2.2.3 Aksiyohumeral Kaslar

Aksiyohumeral - kokeni veya proksimal baglantilar eksenel iskelet iizerinde
olan ve humerusa dogru uzanan veya humerusa yapisan kaslar. Bu kaslar humerusun
ve dolayistyla gergek omuz (glenohumeral) eklemin hareketlerinde rol oynar.

Pektoralis major ve latissimus dorsi'yi icerirler.

Pektoralis major klavikula’nin i¢ yan boliimii, sternumu ve 1-6. Kaburgalardan
baslayarak crista tuberculi minér’de sonlanir. Kola adduksiyon ve internal rotasyon

yaptirir. Pectoralis lateralis et medialis siniri tarafindan innerve edilir.

Pektoralis mindr 2-5 kaburgalarin 6n yiizlerinden baslar ve proc.corocoideus
ta sonlanir. Skapula’ya protraksiyon ve depresyon hareketi yaptirir. Pektoralis lateralis

et medialis siniri tarafindan innerve edilir.

Latissimus dorsi 7-8-9-10-11-12 torakal ve biitiin lumbar vertebralarin proces

spinosus’lari, torocolumbar fasya, crista iliaca ve 8-12 costalardan baslayarak kiiciik
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tiiberkiil de son bulmaktadir. Omuzda asag1 ve arkaya dogru hareket yapitirir, kola
adduksiyon ve internal rotasyon hareketini yaptirir. Thoracodorsalis siniri tarafindan

innerve edilir (Lugo ve ark., 2008).
2.2.2.4 Kolun Ust Boliim Kaslar

Kolun iist boliim kaslar1 biseps ve triseps’dir. Bunlardan Biceps brachii kasi iki

basl bir kastir. Caput

Biseps ve triseps kaslaridir. Biceps brachii; 2 basli kastir (Caput breve ve caput
longum). Iki bas ortak govde arkeasinda birlesir ve govde arkeasi bir tendon ile
tuberosity radii'de sonlanir. Kol ve 6n kolun fleksiyonuna ve 6n kolun supinasyonuna
neden olur. Triceps brachii; kolun arka kisminda yer alir ve ti¢ bash bir kastir. Caput
longum, caput laterale, caput mediale baslar1 vardir ve ortak bir tendon ile olecranon

ulnae'de sonlanir. On kolu uzatir (Yildirim, 2012).
2.3 Skapular Diskinezi

Skapula, skapulohumeral ritimdeki rolleri ve c¢ok g¢esitli klinikk omuz
yaralanmalar1 ile iligkisi nedeniyle etkili omuz ve kol fonksiyonunun 6nemli bir
bileseni olarak tanimlanmistir. Bir dizi aragtirma, konsensiis grubu ve klinik yorum,
skapular diskinezinin tanimin (Kibler, 1998; Kibler ve ark., 2009), diskinezinin omuz
agris1 ve yaralanmasiyla iliskisini (Kibler ve McMullen, 2003; Kibler ve Sciascia,
2010; Kibler ve ark., 2012; Kibler ve ark., 2013), operatif ve operatif olmayan tedavi
kilavuzlarini (Kibler ve ark., 2013; McMullen ve Uhl, 2000; Sciascia ve Cromwell,
2012) ve klinik degerlendirme siireci i¢in bir algoritmay1 (Sciascia ve Kibler, 2019)
ortaya koymustur. Bununla birlikte, skapular fonksiyonun omuz fonksiyonunu hem
olumlu hem de olumsuz yonde nasil etkileyebilecegine dair farkli raporlarin varhigi,
klinisyenlerin skapulanin klinik 6nemi hakkinda net bir anlayisa sahip olmasini
saglamamistir. Bu durum muhtemelen skapular fonksiyonla ilgili 3 temel 6zellikten
kaynaklanmaktadir. Ik olarak, skapulaya baglanan ¢ok sayida kas, kol hareketi
sirasinda  eszamanli ve senkronize kas aktivasyonu ve stabilizasyonunun
gerceklesmesini saglar. Bu, ayni1 gorevi yerine getiren bireyler arasinda farkliliklara
neden olan ¢ok sayida serbestlik derecesinin var olmasina izin verir (Sporns ve

Edelman, 1993). Ikinci olarak, gdgiis kafesi elipsoid bir tasarima sahiptir ve bu da tek
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bir diizlemsel hareketin gerceklesmesine izin vermez. Tek diizlemli hareket eksikligi
sadece gogiis kafesinin seklinden degil, ayn1 zamanda skapulaya etki eden kaslarin
farkl1 1if yoneliminden de kaynaklanmaktadir. Skapular hareket, skapulanin
skapulohumeral ritmin bir pargasi olarak islev gérmesini saglamak i¢in gerekli olan
karmagik rotasyon ve translasyonlardan olusur; bu, etkili {ist ekstremite kullaniminin
temeli olan hareketli kol ve skapulanin entegre birlesik hareketidir. Skapular
rotasyonlar (anterior/posterior tilt, yukari/asagi rotasyon ve internal/external rotasyon)
aksesuar artrokinematik hareketler olarak tanimlanirken, skapular translasyonlar
(elevasyon/depresyon ve medial/lateral translasyon) humeral fleksiyon, abdiksiyon
veya rotasyonun istemli kaba hareketleri gibi fizyolojik hareketler olarak
nitelendirilebilir (Ludewig ve ark., 1996; 2009; Lawrence ve ark., 2014; McClure ve
ark., 2001). Aktif hareketi tanimlamak i¢in medial translasyon (skapulanin toraks
etrafinda vertebral kolona dogru dinamik hareketi) ve lateral translasyon (skapulanin
toraks etrafinda gdgse dogru dinamik hareketi) kullanilirken, hareket durduktan sonra
skapulanin son pozisyonunu tanimlamak i¢in retraksiyon ve protraksiyon

kullanilmalhidir (Ludewig ve ark., 2017).

Skapular roller, omuz ve kol fonksiyonunun neredeyse her yonuni igerir.
Dinamik glenohumeral konkavite/kompresyonun "G "si, stabil akromiyoklavikiler
eklem artikiilasyonunun "A "s1 ve skapulohumeral ritmin "S "sidir (Kibler ve ark.,
2013). Son olarak, skapula kinetik zincirin (kol gorevlerinin gergeklesmesini saglayan
koordineli, entegre proksimalden distale kas aktivitesi siralamasi) bir halkasidir
(Sciascia ve ark., 2012). Skapulanin bir dizi 6nemli rolii vardir ancak en 6nemlisi, kol
hareketleri sirasinda gove arke, alt ekstremite ve merkezdeki buyik kaslardan kolun

daha kiictik kaslarina enerji aktaran baglanti gérevi gormesidir (Sciascia ve ark., 2012).

Skapular hareket degistiginde, kullanilacak uygun terim skapular diskinezi
olacaktir. "Dys" (degisiklik) "kinesis" (hareket), normal skapular fizyoloji, mekanik
ve hareketin kontrol kaybini yansitan genel bir terimdir. Skapular "kanatlanma"
diskinezi ile es anlamli bir terim olarak kullanilmistir; ancak, "kanatlanma" en iyi
norolojik tehlikeden kaynaklanan degismis skapular hareket i¢in ayrilmistir (Kibler ve
Sciascia, 2017). Norolojik temelli kanatlanma, kol hareketinin baslamasinin hemen
ardindan skapulanin herhangi bir kisminin toraks ile temasindan asir1 derecede

ayrilmasi ve kol hareketinin yiikselis ve inis asamalar1 boyunca baglantisiz kalmasi
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durumunda klinik olarak gézlemlenir. Tersine, degismis skapular konumlanma kolun
dinlenme pozisyonunda gézlemlenebilir ancak daha ¢ok kol hareketinin inis fazinda
dinamik olarak goriiliir. Dinamik kol hareketi sirasinda, skapular diskinezi klinik
olarak medial veya inferior medial sinir belirginligi, kol kaldirildiginda erken skapular
yiikselme veya silkelenme ve/veya kol indirildiginde hizli asagi rotasyon ile
karakterize edilebilir (Kibler ve ark., 2009). Onde gelen teori, glenoid ve humerus
iliskisindeki birlesik bir degisiklik nedeniyle skapular diskinezi mevcut oldugunda kol
fonksiyonunun zarar gordigiidiir (Kibler ve ark., 2009). Bununla birlikte, skapular
hareket ile omuz yaralanmasi arasinda bir neden-sonug iliskisi somut olarak ortaya
konmamistir (Kibler ve ark., 2013). Literatiiriin skapular diskinezinin tek basina bir
yaralanma veya kas-iskelet sistemi tanis1 degil, fiziksel bir bozukluk oldugunu tutarl
bir sekilde belirttigi géz o6niinde bulunduruldugunda (Kibler ve ark., 2013), skapular
diskinezi nedensel kokenli bir bozukluk olarak gérilmelidir.

2.3.1 Skapular Diskinezinin Nedenleri

Skapular diskineziye (SD) birden fazla faktér neden olabilir veya omuz
dejeneratif patolojilerinin nedeni olabilir (Lefévre-Colau ve ark., 2018). Her iKi
durumda da fiziksel sonug, kol istirahat halindeyken veya hareket halindeyken

skapulanin uzamasidir (Kibler ve ark., 2012).

Skapular diskineziye kemik ve eklemle ilgili sorunlar, nérolojik sorunlar,

yumusak doku sorunlar1 ve kas esnekligi neden olabilir.

Kemik sorunlar1 arasinda subakromiyal sikisma sendromunu dolayli olarak

destekleyebilecek torasik kifoz yer alir (Otoshi ve ark., 2014; Gumina ve ark., 2008).

Uzun torasik sinir yaralanmasi, normal kinematik paternleri etkileyerek medial

skapular kanatlanmaya neden olabilir (Kibler ve ark., 2012; Berthord ve ark., 2017).

Lokal esneklik ve kas sertligi gibi yumusak doku degisiklikleri, anormal omuz
hareketinin en yaygin nedenidir (Kibler ve ark., 2012). Son zamanlarda, pektoralis
mindr sertligi arastirilmis ve sonuglar, kol elevasyonu sirasinda skapulanin ER ve
posterior egimini azaltmadaki roliinii gdstermistir (Umehara ve ark., 2018; Provencher
ve ark., 2017). Kas uzunlugu SD gelisme olasiligin1 etkilemektedir (Yesilyaprak ve
ark., 2016). SD'li hastalarda serratus anterior kasi daha az kullanilmigtir. Klinik olarak,

19



bunun sonucunda ortaya ¢ikan gii¢ kaybi, daha az yukari rotasyon ve skapulanin daha
biiylik IR'si ile anlasilmistir (Uga ve ark., 2016; Pires ve ark., 2018). Stabilizator kas
yorgunlugunun RC giiciinli azalttigr ve SD semptomlarimi artirdigi goriilmektedir
(Seitz ve ark., 2015; Alibazi ve ark., 2017; Gaudet ve ark., 2018). Bununla birlikte, SD
olmayan hastalarla karsilastirildiginda, muhtemelen iist trapezius giicii degisen
hareketleri yeniden dengeleyebildiginden, nihai kas giiclinde o6nemli bir fark

gbzlenmemistir (Seitz ve ark., 2015; Hannah ve ark., 2017).

Degismis skapular oryantasyon, hastaligin birincil nedeni olmasa bile sikisma
icin kanitlanmis bir risk faktoriidiir (Noguchi ve ark., 2013; DePalma veJohnson,
2003). SD, bas iistii sporcularda (beyzbol, softbol, su topu, tenis, raketbol ve voleybol
sporcular1) 6ne dogru elevasyon disinda tiim ROM'u azaltir (Kibler ve ark., 2012;
Savoie ve O’Brien, 2014).

Kisalmis klavikiiler malunionun neden oldugu akromiyoklavikiiler (AC) eklem
instabilitesi SD'nin temeli olabilir (Murena ve ark., 2013; Gumina ve ark., 2009).
Klavikulanin kisalmasi skapular kinematigi degistirerek skapular pozisyonun daha 6ne
egik, yukar1 dogru ve igten rotasyonlu bir pozisyona gelmesine neden olur (Kim ve
ark., 32017). Ayrica, skapula ile ilgili eklem dengesizligi (6rn. yiiksek dereceli AC
eklem instabilitesi, AC eklem artrozu, GH eklem i¢ dengesizligi) kinematik paternleri
etkileyebilir (Kibler ve ark., 2012). Tip III AC ¢ikig1 yiiksek SD insidanst ile iligkilidir
ve kanca plak ile cerrahi rediiksiyonu SD semptomlarini azaltabilir (Murena ve ark.,

2013; Gumina ve ark., 2009).

SD birincil neden olmadiginda, sikisma sendromu, GH instabilitesi, klavikiiler
kirik, RC hastaligi, superior labral yaralanma ve AC eklem patolojisi ile iligkili olabilir
ve bunlar da lokal tiimorler, ST krepitusu ve ¢ok yonlil instabilite ile iligkili olabilir
(Kibler ve ark., 2012; Kim ve ark., 2018). Sikisma sendromu skapular ER'yi azaltir ve
Ust trapezius kas aktivitesini artirir. Boyle bir sendrom, RC'min yorulmasindan
kaynaklanabilir ve humerus basinin superior migrasyonuna yol acabilir (Lopes ve ark.,
2015). GH instabilitesi gibi, sikigma da glenoid hizalamasi ile kolun kaldirilmasi
sirasinda kas uzunlugu-gerginlik iligkisi arasindaki optimal iliskiyi etkiler ve omuz
fonksiyonunda daha biiyiik bir kayip meydana gelir (McClure ve ark., 2001). Deplase
klavikiiler kiriklar agrili SD gelisimini daha yaygin hale getirir ve SD olmayan

olgulara kiyasla klinik sonuglari olumsuz etkiler (Shields ve ark., 2015). Tum
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klavikiiler kiriklar degismis omuz hareketiyle iliskili olmasa bile, total klavikiilektomi
sonrast uzun vadede SD mevcuttur (Rubright ve ark., 2014). SD'ye Latarjet prosediirii
de neden olabilir, bu prosediir uygulanan 20 hastanin besinde gosterilmistir (Carbone
ve ark., 2016). RC yirtig1 gibi diger omuz hastaliklarinda, abdiiksiyon sirasinda GH
elevasyonunun azalmasi ve skapular lateral rotasyonun artmasi yaygin SD belirtileridir
(Kolk ve ark., 2016). Kol elevasyonunun artirilmast veya maksimize edilmesi degisen
RC aktivasyonunu dengeleyebilir (Kibler ve ark., 2012). RC onarimindan sonra omuz
hareketinin yeniden saglanmasi, SD'nin her zaman RC yirtiginin tetikleyicisi
olmayabilecegini gostermektedir (Kolk ve ark., 2016). Superior labral anterior-
posterior yirtiklardan sonra fonksiyonun tam olarak geri kazanilmasi, RC yirtiklarina
kiyasla zordur. SD'nin diizeltilmesi, labral yirtiklardan kaynaklandiginda, cerrahi veya
konservatif bir yaklasim gerektirebilir (Fedoriw ve ark., 2014; Abrams ve Safran,
2010). Ust ekstremitenin distal segmentindeki yaralanmalar tipik olarak proksimal
yonde telafi edici hareketler gerektirir ve bu da skapular hareket iizerinde dolayl bir
etkiye sahiptir (Ayhan ve ark., 2015). Skapular kanatlanma ve devrilme, orta serratus
anteriorun asirt aktivitesi ve alt serratus anteriorun azalmis aktivasyonu ile degismis
kinematige neden olabilir (Park ve Yoo, 2015; Longo ve ark., 2019). 164 Japon lise
rugby oyuncusundan olusan bir kohortta, igneler SD'nin nedensel bir faktoriinii temsil
etmektedir. Bu durum, iist ekstremitenin asir1 aktivitesine ek olarak, bir ¢arpismanin
da degismis skapular kinematigi gelistirebilecegini gdstermektedir (Kawasaki ve ark.,
2014). Bu nedenle, ¢arpisma sporlarinda kronik omuz hastaliklarinin gelismesi
olagandis1 degildir. Bu tiir kronik hastaliklar genellikle SD ile baglantilidir, bu nedenle
bu iliskiyi arastirmak ve ger¢ek dnleme ve rehabilitasyon programlarimi gelistirmek

icin daha fazla ¢alisma yapilmasi 6nerilmektedir (Kawasaki ve ark., 2012).
2.3.2 Klinik Muayene

Omuzun degisen kinematiginin klinik degerlendirmesi, skapular hareketleri tek
basina goézlemlemenin zorlugu ve SD'yi Olgebilen bir klinik degerlendirmenin
olmamasi nedeniyle karmasiktir (Uhl ve ark., 2009). Omuz asimetrisi, hem
semptomatik hem de asemptomatik bireylerde SD'nin klinik muayenesi sirasinda
taninabilir bir isarettir (Uhl ve ark., 2009). Bununla birlikte, (i) skapular hareketlerin
diger kaslar ve yumusak dokular olmadan coklu planlarda goézlemlenmesindeki

zorluklar ve (ii) SD'yi Olgmek icin bir standartla karsilastirildiginda klinik
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degerlendirmenin olmamast nedeniyle SD'yi teshis etmek icin giivenilir bir klinik
yontem heniiz gelistirilmemistir (Uhl ve ark., 2009). Gegerlilik ve giivenilirlikleri daha
fazla arastirma gerektirse de bazi klinik yontemler iyi tekrarlanabilirlik ile
tanimlanmistir (Deng ve ark., 2017; Seitz ve ark., 2015; Du ve ark., 2015).
Kanatlanmay1, omuz hareketleri sirasinda kontrol eksikligini ve skapula asimetrisini
Ol¢en basit bir alan tabanli test, kas-iskelet sistemi katilim dncesi taramasinda ytiksek
guvenilirlik gostermistir (O'Connor ve ark., 2016). Ataletsel ve manyetik 6l¢tiim
sistemleri li¢ boyutlu kinematik degisiklikleri degerlendirmek i¢in kullanilabilir, ancak
bunlarin uygulanabilirligi ve gegerliligi heniiz gosterilmemistir (van den Noort ve ark.,
2014). SD'yi tanimlamak i¢in Lateral Skapular Kayma Testinin tanisal dogrulugu zay1f
bulunmustur (Shadmehr ve ark., 2010). Elde tasinan ek agirliklarin kullanildig:
Modifiye Skapular Yardim Testi gilivenilir bir klinik yontem olabilir, ancak
gecerliliginin dogrulanmasi gerekmektedir (Kopkow ve ark., 2015). Skapulohumeral
translasyonu 6lgmek i¢in, yeni bir teknik skapulanin diizlemde elevasyonu sirasinda
bliylik gilivenilirlik ve fleksiyonda orta derecede giivenilirlik gostermistir.
(Baumgarten ve ark., 2012). Bugine kadar, omuz hareket paternlerindeki
anormallikleri tanimlamak i¢in kanita dayali yontemler kullanilmistir (Ludewig ve
ark., 2009; Larsen ve ark., 2014). Posterior agidan, hekim GH ve sternoklavikiiler (SC)
eklemlere ve Skapular Malpozisyon, inferior Medial Smir Cikintisi, Korakoid Agr1 ve
Malpozisyon ve Skapular hareket diskinezisi (SICK pozisyonu) kanitlarina odaklanir
(Gumina ve ark., 2009). Gorsel ve palpasyon ydntemlerinin kombinasyonu, SD'yi

simiflandirmak igin tatmin edici bir giivenilirlik gostermektedir (Huang ve ark., 2015).
24  Agn Siddet

Olgiilebilir degiskenler arayiginda, 6znel rahatsizliklari veya semptomlari
derecelendirmek icin Slgiim yontemleri de gelistirilmistir. Ozellikle psikoloji ve
psikiyatride, ama ayn1 zamanda somatik tipta da birgok farkli 6l¢cek ve puanlama araci
vardir. Cesitli puanlama araclar1 saglik anketlerinde de siklikla kullanilmaktadir.
Gorsel Analog Olgegi (VAS) bu tiir psikometrik 6lgeklerden biridir. Bir psikoloji
dergisinde 1921 gibi erken bir tarihte tanimlanmistir. VAS, ¢esitli sikint1 tiirlerinin
seviyesini belirtmek i¢in kullanilir ve siklikla kullanilir. Pubmed'de "visual analogue
scale" veya "gorsel analog Olge8i" icin yapilan bir arama 25.000'den fazla sonug

vermektedir.
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Dolayisiyla VAS sozel degil gorsel bir 6lgektir. Muayenehanelerde hastalara
siklikla su soru sorulur: "Eger 0 hi¢ agr1 yok ve 10 hayal edilebilecek en kotii agr1 ise,
su anda ne kadar agriniz var?" Cevap daha sonra VAS (sayilarla) olarak kaydedilir.
VAS kullanilirken baz1 sinirlamalar vardir. Hasta gorevi anlamalidir (dil zorluklari,
biligsel bozukluk) ve VAS igeren bir sayfa veya cetvel mevcut olmalidir. (Kersten ve

ark., 2012).

2.5 Boyun Agrisi

Boyun agrisi, boyunda baslayan ve kollardan birine veya her ikisine yayilan
agrt ile iliskili olabilen agridir. Boyun agrisi, boyundaki dokularin, sinirlerin,
kemiklerin, eklemlerin, baglarin veya kaslarin herhangi birini igeren bir dizi bozukluk
veya hastaliktan kaynaklanabilir. Omurganin boyun bolgesi olan servikal omurga,
birbirinden intervertebral disklerle ayrilan yedi kemikten (C1-C7 omurlart) olusur. Bu
diskler omurganin serbestce hareket etmesini saglar ve aktivite sirasinda amortisor

gorevi gorir (Binder, 2007; Hoy ve ark., 2010).

2.5.1 Nedenleri

Boyun agrisina artrit, disk dejenerasyonu, omurga kanalinin daralmasi, kas
iltihab1, zorlanma veya travma neden olabilir. Nadirde olsa kanserin veya menenjitin
belirtisi olarak da goriilebilmektedir. Ciddi disfonksiyon ve agrilarda, dogru teshis
almak ve tedavi recete edebilmek icin birinci basamak hekime ve genellikle beyin ve

sinir cerrahisi gibi bir uzmanlara danismalidir (Evans, 2014).

Yas, yaralanma, kotli durus veya iltihabi durumlar gibi hastaliklar servikal
vertebralarin yapisinda veya ekleminde dejenerasyona yol agip disk herniasyonuna
veya kemik ¢ikintilarinin olusmasinda etkili olabilmektedir. Boyunda meydana gelen
ani ve ciddi yaralanmalar da disk herniasyonuna, kamgi darbesine, kan damari
tahribatina, omur yaralanmasina ve ileri seviyelerde kalici bir felg sonucu
goriilebilmektedir. Fitiklasmis diskler veya kemik ¢ikintilart omurilik kanalinin veya
omurilik sinir koklerinin ¢iktig1 kii¢iik agikliklarin daralmasina neden olarak omurilik

veya sinirler tizerinde bask1 olusturabilir (Popescu ve Lee, 2020).

Servikal bolgede omurilik tizerindeki baski ciddi bir sorun olabilir ve

tutulumun goriildiigii yerin altinda kalan kismindaki sinirlerin neredeyse tamami nihai
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hedeflerine (kollar, gégiis, karin, bacaklar) ulagsmak i¢in boyundan gegmek zorundadir.
Bu durum potansiyel olarak birgok dnemli organin iglevini tehlikeye atabilir. Bir sinir
tizerindeki baski, sinirin besledigi kol bolgesinde uyusma, agri veya giigsiizliikle

sonuclanabilir (Evans, 2014).
2.5.2 Belirtileri
Boyun agrisinin iki temel tiirii vardir (McLean ve ark., 2010):

- Eksenel agr1 ¢ogunlukla omurganin boyuna ait kisminda (servikal omurga)

hissedilir ve bazen omuzlara yayilir.

- Radikiiler agr1 Intervertebral disklerin yaslanmayla, tekrarlayan travmalarla
ve nedeni bilinmeyen bir¢ok biyokimyasal ve biyomekanik degisiklige ugrar. Bunun
sonucunda yapisini ve dayanikliligini yitiren anulus fibrozusun liflerinde once i¢
zarlarinda sonrasinda ise radial yirtiklar olusur. Omurlar arasinda disk inervasyonu ve
damarsal beslenme olmadig1 icin dejenerasyon ilerler. Ve iyilesme siiresi oldukca
zaman alir. Bu donemde olusan mekanik basi, mikrovaskiiler yaralanma sonucu 6dem
ve enflamasyon gelisir. Olugan yapinin spinal siniri sikistirmasi sonucu olusur. Boyun
agrist ¢ok nadiren daha ciddi bir durumun veya acil bir durumun belirtisidir, ancak

asagidakilerden herhangi biri meydana gelirse acil tibbi miidahale 6nemlidir:

. Semptomlar bir kazadan sonra ortaya ¢ikar

. Sert boyun

. Mesane veya bagirsak kontrolii kaybi

. Bulanti, kusma, bas donmesi veya 1s18a kars1 hassasiyetle birlikte bas
agrist

. Dinlenirken veya hareket halindeyken ayni kalan agr1

. Aciklanamayan kilo kaybi, ates veya titreme

. Karincalanma veya kolunuzu ya da parmaklariniz1 hareket ettirmekte

zorlanma gibi sinir sorunlar1 ve felg belirtileri
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Tibbi miidahale gerektiren diger belirtiler arasinda siirekli "karmcalanma",
ellerinizin veya bacaklarimizin sik sik "uykuya dalmasi", bacaklarda giigsiizliik ve

ylriirken dengenizi korumakta zorlanma yer alir (McLean ve ark., 2010).
26  Omuz Agrisi

Omuz agris1 omuz icinde veya ¢evresinde eklemlerden ve cevresindeki
yumusak dokulardan kaynaklanir. Eklemler glenohumeral, akromiyoklavikiiler ve
sternoklavikdler eklemleri igerir. Bursa ve hareket diizlemleri subakromiyal bursa ve
skapulotorasik diizlemi igerir. Hastalik ne olursa olsun, agr1 bir hekime basvurmanin
en yaygin nedenidir. Donmus omuzda (yapiskan kapsiilit), agr1 belirgin hareket
kisitlamasi ile iligkilidir. Rotator manset bozukluklari rotator mansetin bir veya daha
fazla bolimuand etkileyebilir ve subakromiyal sikisma (rotator manset tendiniti),
rotator manset yirtig1 (kismi/tam kalinlik) veya kalsifik tendinit olarak tanimlanabilir.
Subakromiyal/subdeltoid bursit bu rahatsizliklardan herhangi biriyle iligkili
olabilecegi gibi tek basna da ortaya cikabilir. Inme sonras1 omuz agris1 ve servikal
omurgadan kaynaklanan agri1 bu derlemede ele alinmamistir. Omuz agrisi igin tedavi
seceneklerini segerken spesifik patolojinin teshisi nadiren gereklidir. Teshisin en
faydal1 yonii, agr1 kaynaginin servikal omurga, glenohumeral eklem, rotator manset
veya akromiyoklavikiiler eklem kaynakli olarak tanimlanmasidir. Omuz agrisinin
kaynagini bulmak i¢in kirmizi bayrak semptom ve bulgularinin tanimlanmasini,
Oykiideki sorular1 ve basit omuz testlerini igeren basit bir algoritma izlenebilir

(Murphy ve Carr, 2010).
2.6.1 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Rotator manset bozukluklar1 asin  yiiklenme, glenohumeral ve
akromiyoklavikiiler eklemlerin instabilitesi, kas dengesizligi, olumsuz anatomik
ozellikler (dar korakoakromiyal ark ve kancali akromiyon), yaslanma ile rotator
manset dejenerasyonu, iskemi ve manset kaslarinin israfina neden olan kas-iskelet
sistemi hastaliklar ile iligkilidir. Donuk omuz (yapiskan kapsiilit) i¢in risk faktorleri
arasinda kadin cinsiyet, ileri yas, omuz travmasi, ameliyat, diyabet, kardiyorespiratuar
bozukluklar, serebrovaskiler olaylar, tiroid hastaligi ve hemipleji yer alir.
Glenohumeral eklemin artriti, birincil ve ikincil osteoartrit, romatoid artrit ve kristal

artritler dahil olmak iizere ¢esitli sekillerde ortaya cikabilir. Omuz agrisi, 6zellikle
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servikal omurga olmak iizere diger bolgelerden de kaynaklanabilir. Inme sonrasinda

da ortaya ¢ikabilir (Murphy ve Carr, 2010).
2.7  Servikal Hareket Ac¢ikligit EHA’nin Degerlendirilmesi

Tan1 konulmasi, fonksiyonel limitasyonun belirlenmesi, tedavi ile elde edilen
gelismelerin  izlenmesi veya tedavi sonuglarimin ortaya konulmasi agisindan

klinisyenlere yardimci olur.

Boynun fleksiyon, extansiyon, lateral fleksiyon hakkinda bilgi wverir.
Ulasilabilir ve ucuz olmasi nedeniyle tercih edilen ve bir¢cok eklemin dlgiimiine izin

veren evrensel gonyometre, klinikte kullanilan en yaygin yontemdir. (Keles ve ark.,

2016).
2.8  Glenohumeral Eklem Hareket Acikhigi

Glenohumeral eklem sinoviyal bir eklemdir. Humerus sferoid basi ile
skapulanin konkav glenoid fossasi1 arasinda olusur. Eklem glenohumeral ligamentlerle

kuvvetlendirilen zay1f bir kapsiile sahiptir. Eklemde kemiksel iliski oldukca azdir.

Glenohumeral eklemde abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon,
eksternal rotasyon ve internal rotasyon hareketleri gortilmektedir. Hareketler ve

derecelendirme gonyometre ile olcilir (Akgun, 1997).
2.9  Lateral Skapular Kayma Test

Skapular diskineziyi degerlendirmek ig¢in kullanilir. Skapular diskinezi tanisi
alan hastalarin, Skapulanin statik bir konumda degerlendirmesinin yapildig: testtir
skapulanin ii¢ farkli derecede(0,45,90) degerlendirilir. Hastanin T2 veya T3 spinozii
ile skapula arasindaki mesafenin 6l¢iimiiyle 1.5-2 cm {izeri olusan degisimlerde tani

konulmasi i¢in kullanilir.
2.10 Kronik Boyun ve Omuz Agrih Bireylerde Yasam Kalitesi

Kronik agrinin yasam kalitesi lizerinde olumsuz bir etkisi oldugu genel olarak
kabul edilmektedir (Kempen ve ark., 1997; Schlenk ve ark., 1998; Stewart ve ark.,
2001). Kronik agrinin genel saglik (Becker ve ark., 1997) ve sosyal ve psikolojik refah
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tizerinde olumsuz sonuglar1 vardir (Gureje ve ark., 1998). Giinlimiizde, psiko-teshis
prosediirleri, malign olmayan kronik agrinin tan1 ve yonetiminde vazgecilmez araglar
olarak kabul edilmektedir. Kronik agrinin hakim modeli, depresyon, agriya bagh
korku ve felaketlestirmenin onemli bir rol oynadigi biyo-psiko-sosyal bir yaklasima
dayanmaktadir. Kronik agr yiiksek diizeyde anksiyete, depresyon, sosyal ve mesleki
islev bozuklugu ile iligkilidir (Crombez ve ark., 1999b; Romano ve Turner, 1985;
Sullivan ve Loeser, 1992; Turk ve Okifuji, 1996). Bu iliskiyi tanimlamak i¢in korku-
kaginma modelleri gelistirilmistir (Lethem ve ark., 1983; Vlaeyen ve Linton, 2000;
Vlaeyen ve ark., 1995). Bu modeller, agr1 felaketlestirmenin hareket/(yeniden)
yaralanma korkusunu tesvik ettigini varsaymaktadir. Bu da kag¢inma davranisi,

kullanmama, sakatlik ve depresyona yol agmaktadir.

Boyun ve sirt sorunlari, agr1 ve/veya rahatsizlik verici semptomlarin otesine
gecerek genel saglik sorunlarina yol acabilen engellilige neden olabilir (Andersen ve
ark., 2002; Viikari-Juntura ve ark., 2000). Boyun problemlerinin yasam kalitesi
Uzerindeki etkisi iki yonlidiir; sadece fiziksel sagligi degil ayn1 zamanda ruh sagligini
da etkiler (Daffner ve ark., 2003). Cok amagli saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQOL)
olgiitiinii kullanan bir anket, Kisa Form-36 (SF-36) anketi ile 6lgiilen fiziksel bilesen
Ozetinin (PCS) ve zihinsel bilesen 6zetinin (MCS), kronik boyun agrisi (KBA) olan
hastalarda goreceli normatif degerlerden daha diisiik oldugunu bulmustur. Algilanan
zaylif HRQOL"in yam sira, KBA’l1 hastalar ruhsal bozukluklar da sergileyebilir.
Diinya capinda yapilan ruh sagligi arastirmalar1 kronik vakalarda ruh sagliginin koti
oldugunu gostermistir; kronik bel ve boyun agris1 olan kisilerde ruhsal bozukluklar

olmayanlara gore daha yaygindir (Demyttenaere ve ark., 2007).

Kronik omuz agrisi, toplumu etkileyen yaygin ve kalici bir kas-iskelet sistemi
rahatsizligidir. Genel popiilasyonda omuz agrisinin noktasal prevalansinin %6,9 ile
%26 arasinda, yasam boyu prevalansinin ise %06,7 ile %66,7 arasinda degistigi
bildirilmistir (Luime ve ark., 2004). Hastalarin %41'inin ilk ataktan bir yil sonra bile
kalic1 sorunlar bildirmesiyle uzun siireli oldugu goriilmiistiir (Van der Windt ve ark.,
1996). Kronik omuz agris1 karmasik ve ¢ok boyutlu bir olgudur ve devam etmesinde
birden fazla nedensel faktor rol oynar (Martinez-Calderon ve ark., 2018). Psikolojik,
sosyal, biligsel, davranigsal ve gevresel gibi ¢esitli faktorlerin etkilesimi, bireyin kronik

agr1 gelistirme riskini belirler (Mogil, 2012; Diatchenko, Fillingim, Smith ve Maixner,
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2013). Bu faktorler kotl prognoza yol agmakta ve olumsuz fiziksel ve psikolojik
sonuglara neden olan ilk akut agri atagindan sonra niiks olasiligmin nedenini
aciklamaktadir (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs ve Turk, 2007). Bu faktorler, agrinin
islenmesinde yer alan farkli agr1 mekanizmalariyla baglantilidir. Oncelikle, literatiirde
gosterilen dort agr1 mekanizmasi vardir, bunlar nosiseptif, noropatik, inflamatuar ve
merkezi duyarlilasma seklindedir (Woolf, 2010; Vardeh, Mannion ve Woolf, 2016).
Kronik agri, nosiseptif reseptorlerin artmasi ile merkezi sinir sistemi islemlerinde
onemli degisiklikler ile karakterize edilir ve bu da sonunda merkezi duyarlilasma ile

sonuclanir (Meyer ve ark., 1995).
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3 YONTEM

Boyun eklem hareketleri ve omuz eklem hareketleri evrensel gonyometre ile

Olciilmiistiir.

Bireylerin boyun agrilar1 ve omuz agrilarinin degerlendirmek i¢in Gorsel

(Visual) Analog Skalas1 (GAS/VAS) kullanildi.

Skapular diskinezi degerlendirmesi i¢in Lateral Skapular Kayma Testi

kullanildi.
Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 Kisa Form kullanildi.

Calismada elde edilmis olan veriler SPSS 21.0 paket programi kullanilarak

cozlimlemesi yapildu.
3.1 Katihmecilar

Bu ¢alismada kronik omuz ve boyun agrisi olan hastalarda skapular diskinezi,
agr1 diizeyi ve normal eklem hareket agikligi arasindaki iliskinin belirlenmesi
amaglandi. Bu 36 hasta c¢alismaya dahil edildi. Calismaya baslamadan Once
katilimcilara yapilacak c¢alisma ile ilgili aciklayici bir sekilde aydinlatilmis onam

formu imzalatildi.
Dahil Edilme Kosullari
- En az bir aydir devam eden boyun ve/veya omuz agrisi,

- En az bir ay boyunca devam eden boyun ve/veya omuz patolojisini

gosteren tanilarin varligi,
- 18-65 yas arasinda olmak.
- En az ii¢ aydir pilates egzersizi yapmamis olmak.

- Notral pozisyonda 45 ila 90 derece arasinda abdiiksiyon ve tam ig

rotasyon eklem hareket agikligina sahip olmak

29



Calismadan Diglanma Kriterleri

- Bir aydan daha kisa siiredir agrisi olan kisiler,

- Noromiiskiiler disfonksiyonu olan kisiler,

- Boyun ve omuz ¢evresinde ameliyat gec¢irmis olanlar,
- Vicut Kitle indeksi 39 kg\m2 (izerinde olanlar.

3.2 Yontem

Agr1 Degerlendirmesi

VAS agri skoru agrisiz (skor:0) ve en agrili (skor:10) olarak degerlendirildi.
100 mm’lik ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilarak,
hastadan agrisinin siddeti hangi seviyedeyse oraya bir nokta koyarak isaretlemesi
istenmistir. Bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ise ¢ok siddetli agrist oldugunu belirtmesi

istenmistir.
Servikal Hareket A¢iklig1

Boyun fleksiyon hareketi, boyun extansiyonu, lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketi temel degerlendirme prensiplerine gore iki farkli yonde (sag ve sol eklem
hareket agikligi) gonyometre kullanilarak yapildi. Boyun fleksiyon hareketi aktif
eklem hareket acgikligi 6l¢limii; hasta oturur pozisyonda, gonyometre pivot noktasi
akromiyonda olacak sekilde yerlestirildi. Sabit kol yere paralel hale getirildi ve hareket
ettirilmedi, hareketli kolun ise hareket sirasinda hastanin kulaginin orta hattini takip
etmesi saglandi. Hastadan boyun fleksiyon hareketi istendi. Hastanin eklem hareket

aciklig1 6l¢iimii kaydedildi.
Boyun ekstansiyon hareketi aktif eklem hareket agiklig1 6l¢timii:

Boyun ekstansiyon hareketi aktif eklem hareket acikligi 6l¢iimii; hasta oturur
pozisyonda, gonyometre pivot noktasi akromiyonda olacak sekilde yerlestirildi. Sabit
kol yere paralel hale getirildi ve hareket ettirilmedi, hareketli kolun ise hareket

sirasinda hastanin kulaginin orta hattin1 takip etmesi saglandi. Hastadan boyun
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extansiyonu hareketi istendi. Hastanin eklem hareket agikligi 6l¢iimii kaydedildi.
Hasta, gonyometre pivot noktasi akromiyonda olacak sekilde oturur pozisyonda
yerlestirildi. Gonyometrenin sabit kolu yere paralel hale getirilmis ve hareketli kolu
hastanin kulaginin orta hattim1 takip edecek sekilde yapilmistir. Hastadan omuz

ekstansiyon hareketi yapmasi istenecektir. Hastanin eklem hareket agiklig1 kaydedildi.

Boyun lateral fleksiyon hareketi eklem hareket agiklig1 6l¢iimii: Hasta oturur
pozisyondadir ve hastanin sirt1 doniiktiir. Gonyometre, pivot noktast C7 spindz
prosesine gelecek sekilde ve hastaya temas etmeden yerlestirilmistir. Hastadan sabit
kol yere paralel olacak ve hareketli kol spindz ¢ikintilari takip edecek sekilde boynunu
saga ve sola hareket ettirmesi istenmistir. Aktif eklem hareket a¢iklig1 6l¢iimii hastanin

sag ve sol lateral fleksiyon hareketlerine ayr1 ayr1 bakilarak kaydedildi.

Boyun rotasyon hareketi aktif eklem hareket acikligi 6l¢timii: Hastanin agzina
tahta bir ¢ubuk verilmis ve cubugu hareket ettirmesi ve sabit tutmasi istenmistir.
Gonyometre hareketi sirasinda hastanin agzindaki ¢ubuk takip edildi. Gonyometre,
pivot noktasi hastanin basimin ortasinda olacak sekilde yerlestirildi. Sabit kol, sag ve
sol akromiyonun birlestigi hayali ¢izgiye paralel olarak uzatildi ve hareketli kol tahta
cubugu takip etti. Hastadan boynunu saga dogru hareket ettirmesi istendi. Bunun
sonunda eklem hareket agiklig1 6l¢iimii kaydedildi. Ayni sekilde sol taraf i¢in de ayni

islem tekrarlandi.

Glenohumeral Eklem Hareket Agiklig:

Kol fleksiyon, kol ekstansiyon hareketleri, kol abduksiyon ve adduksiyon
hareketleri, kol i¢ ve dis rotasyon hareketleri ve gonyometre ile tedavi hareketleri

temel degerlendirme prensiplerine gore yapildi.

Omuz fleksiyon aktif eklem hareket agiklig1 6l¢iimii; Hasta sirtiistii pozisyonda
yatirildi. Hastanin kollar1 dirsekler ekstansiyonda olacak sekilde viicudun yanina
yatirildi. Lomber lordozun artmasini Onlemek i¢in hastanin dizleri ve kalgalari
semifleksiyona getirildi. Gonyometrenin pivot noktast humerusun biiyiik tiiberkiiliine
yerlestirildi. Sabit kol aksillaya paralel olacak ve hareketli kol hareket sirasinda
humerus orta hattin1 takip edecektir. Hastadan omzunu fleksiyona getirmesi istendi ve

aktif eklem hareket acgiklig1 sag ve sol kol igin ayr1 ayr1 kaydedildi.
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Omuz ekstansiyonu aktif eklem hareket acgikligi Ol¢limii: Hasta yiiziistii
pozisyonda, dirsekler uzatilmig, kollar gogsiin yaninda. Omuzlar protraksiyonda
oldugu i¢in her bir omuzun altina ince bir havlu yerlestirilmistir. Gonyometrenin pivot
noktas1 humerusun biiyuk tuberkilinde tutuldu. Sabit kol govdeye ve kemere paralel
tutuldu ve hareketli kol, hasta hareket ederken humerus orta hatta paralel olacak
sekilde tutuldu. Hastadan omuz ekstansiyonu yapmasi istendi. Ayn1 dl¢lim sag ve sol

omuz i¢in ayr1 ayri yapildi ve eklem hareket agiklig1 6l¢timii kaydedildi.

Omuz abdiiksiyonu aktif eklem hareket acikligi Ol¢limii: Hasta sirtiistii
pozisyondadir, dirsekler uzatilmistir, kol kemerin yaninda viicuda bitisiktir, hastanin
kalgalar1 ve dizleri lomber lordozu artirmamak icin semifleksiyondadir. Gonyometre,
pivot noktasi hastanin akromiyonunda olacak sekilde yerlestirildi. Hastadan, sabit kol
sternum ve kolon vertebralise paralel olacak ve hareketli kol humerusun orta hattini
takip edecek sekilde omzunu yavasca abduksiyona getirmesi istenmistir. islem her iki
taraf i¢in ayr1 ayri tekrarlanacak ve eklem hareket agikligi Ol¢lim sonuglari

kaydedilmistir.

Omuz addiiksiyonu aktif eklem hareket acikligi Ol¢imii: Hasta sirtiistii
pozisyonda, dirsek tam ekstansiyonda, kalga ve diz semifleksiyonda, kol gdgsiin
yaninda olacak sekilde yerlestirildi. Gonyometrenin pivot noktasi akromiyona dogru
yerlestirildi. Hastadan once sabit kol sternum ve kolon vertebralise paralel olacak
sekilde omuzu abduksiyona getirmesi ve hareketli kolun hareket sirasinda humerusun
orta hattin1 takip etmesi istendi ve ardindan hastadan kolunu kapatarak omuz
adduksiyonu yapmasi istendi. Burada tam kapanma bekleniyordu. EHA her iki taraf

icin ayr1 ayri Ol¢iildii ve degerlendirme sonuclar1 kaydedildi.

Omuz internal rotasyonu aktif eklem hareket acikligi 6l¢timii: Hastadan sirt
iistii yatmasi istendi. Omuzu 90 dereceye kadar abduksiyona getirmesi ve dirsek
eklemini 90 dereceye kadar fleksiyona getirmesi istendi. Gonyometrenin pivot noktasi
olekranondadir. Sabit kol yere paralel olarak yerlestirildi ve hareketli kol radius ve
ulna arasinda 3. metakarpal kemige paralel olarak yerlestirildi. Hastadan omzunu icten
dondiirmesi istenmis ve degerlendirme sonuglar1 sag ve sol kol i¢in ayr1 ayr

kaydedilmistir.
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Omuz eksternal rotasyonu aktif eklem hareket agiklig1 dl¢timii: Hasta sirtiistii
pozisyonda, omzu 90 derece abdiiksiyonda ve dirsegi 90 derece fleksiyonda olacak
sekilde yerlestirildi. Gonyometre, pivot noktasi olekranonda olacak sekilde tutuldu.
Sabit kol yere paralel yerlestirildi ve hareketli kol radius ve ulnanin orta hatt1 3.
metakarpal kemige paralel olacak sekilde yerlestirildi. Hastadan omzunu gidebildigi
kadar disa dondiirmesi istendi. Olgiimler her iki kol igin ayr1 ayr1 yapildi ve eklem

hareket agikligi 6lctimleri kaydedildi.
Lateral Skapular Kayma Testi:

Bu test i¢in katilimcinin sirt1 fizyoterapiste doniik olacak sekilde konum
alimmustir. Test; katilimeinin kollari nétral pozisyonda (0°), katilimcinin bagparmaklari
arkaya bakacak sekilde elleri belinde (45°) ve katilimcinin omuzlari yere paralel olarak
sekilde abdiiksiyonda (90°) iken kollar maksimum internal rotasyonda olmak Gzere (¢
farkli durumda bilateral olarak yapilmistir (Ben Kibler, 1998). Test sirasinda
skapulanin pozisyonu, ii¢ farkli durumda da skapula alt acis1 ile torasik vertebra spindz
cikintilart arasinda Ol¢iilmistiir. Bilateral 6l¢iimler sirasinda iki taraf arasinda 1,5
cm’den biiylik farklilik tespit edilmesi skapular diskinezi olarak kabul edilmektedir
(Ben Kibler, 1998; Kibler ve ark., 2013; Tooth ve ark., 2020).

Muayene eden kisi, scapula ile omurganin T2 veya T3spindz c¢ikintisi
arasindaki mesafeyi veya daha yaygin olan T7 veya T9 spindz c¢ikintist ndtral
pozisyonda 6l¢iim yapilir. Sonrasinda yapilan dl¢limle karsilastirilip degerlendirmesi

yapilir.
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

SF-36 Kisa Form: Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (Ware
ve Sherbourne, 1992). Tirkiye'de gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Kogyigit ve
arkadaglar1 (1999) tarafindan yapilmistir. SF-36, her biri toplam 2-10 sorudan olusan
sekiz alt boyut (genel saglik algisi, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigli, duygusal
rol gii¢liigli, sosyal fonksiyon, agr1, enerji-canlilik, mental saglik) ve puanlamaya dahil
edilmeyen bir saglik skoru sorusundan olugmaktadir. Her soru sadece bir olcek
Uzerinden puanlanir. Puanlama her 6lgek i¢in 0-100 arasinda yapilir. En diisiik puan

en kot saglik durumunu temsil eder.
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3.3 istatistiksel Analizler

Calismadan elde edilen veriler SPSS 21.0 paket programi kullanilarak analiz
edildi. Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigini belirlemek i¢in Kolmogorov
Smirnov testi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygun olup olmama durumuna
gore iki parametreli degiskenlere yonelik karsilagtirmalar ig¢in bagimsiz 6rneklem t
testi veya Mann Whitney U test, ikiden fazla parametreli degiskenlere ydnelik
karsilastirmalar i¢in tek yoOnlii varyans analizi (One Way ANOVA) veya Kruskal
Wallis-H testi, siirekli degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemek igin Pearson’s veya
Spearman’s korelasyon analizi, 6n test ve sontest sonuclari arasindaki farkliligi
belirlemek i¢in eslesmis drneklem t testi veya Wilcoxon sirali isaretler testi kullanildi.

Sonuglar %95 (p<0.05) anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

34



4 BULGULAR

Katilimcilarin cinsiyetine gore dagilimi1 Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 4.1 Katimcilarin cinsiyetine gore dagilimi

n %
Kadin 23 63.9
Cinsiyet Erkek 13 36.1
Total 36 100.0

Calismada toplam 36 kisi dahil edilmis olup bunlarin %63.9°u kadin, %36.1°1
ise erkekti.

Katilimeilarin yag ortalamasi Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 4.2 Katihmcilarin yas ortalamasi

N Min.
Yas 36 19.00

Maks. Ort.
61.00 37.11

Ss (¥)
13.65

Calismaya dahil edilen katilimcilarin yaslar1 19-61 arasinda degismekte

olup yas ortalamas1 37.11+13.65 idi.

Katilimcilarin boy, kilo ve VKI ortalamas1 Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 4.3 Katihmcilarin boy, kilo ve VKI ortalamasi

N Min. Maks. Ort. Ss (%)
Boy 36 158.00 198.00 172.88 10.52
Kilo 36 52.00 105.00 72.52 16.37
VKIi 36 18.60 33.20 24.10 3.93

Calisma kapsamina alman katilimcilarin boyu 158-198 cm arasinda
degismekte olup boy ortalamasi 172.88+10.52 cm, kilosu 52-105 kg arasinda
degismekte olup kilo ortalamasi 72.52+16.37 kg, VKi’si de 18-60-33.20 kg/m2
arasinda degismekte olup VKI ortalamasi 24.10+3.93 kg/m2 idi.

Katilimeilarin boyun, fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon ol¢lim sonuglari

Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4.4 Katihmcilarin boyun, fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon ol¢iim sonuglari

N |Min. |Maks. [Ort. Ss (%)
Boyun Fleksiyon 36 (30 60 47.44 [8.19
Boyun Ekstansiyon 36 |25 47 39.11 |6.73
Boyun Lateral Sag Fleksiyon 36 (17 40 28.02 |5.73
Boyun Lateral Sag Fleksiyon 36 (19 40 28.86 [5.30
Boyun Rotasyon-Sag 36 |15 51 39.66 |12.11
Boyun Rotasuon-Sol 36 |14 52 42.27 [11.85

Katilimeilarin boyun fleksiyon degerleri 30-60 arasinda olup ortalama deger
ise 47.44+8.19 olarak tespit edilmistir. Ekstansiyon degerleri ise 25-47 arasinda olup
ortalama deger ise 39.114+6.73 idi. Sag boyun rotasyon degeri ortalama 39.66+12.11,

sol boyun rotasyon degeri ortalama 42.27+11.85 idi. Katilimcilarin agr1 siddetleri

Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 4.5 Katilmcilarin agri siddetleri

N

Min.

Maks.

Ort.

Ss (%)

VAS

36

,50

10,00

5,24

2,70

Tablo 4.6 Katihmcilarin cinsiyetine gore boyun fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon dl¢iim
sonuclarmin karsilastirilmasi

N Ort. Ss (%) t p
_ Kadin |23 |47,6087 [9,18863
Boyun Fleksiyon Erkek |13 |47.1538 |6.38800 | —°  |B87°
_ Kadin |23 39,2609 |7,26897
Boyun Ekstansiyon Erkek |13 |38.8462 |592799 175 .862
Lateral sag fleksiyon Kadm |23 28,0000 |6,22312 -.038 .970
Erkek [13 28,0769 |5,00769
_ Kadin |23 29,0870 [5,39287
Lateral sol fleksiyon Erkek |13 |284615 |5233253 .336 739
Kadin (23 38,6957 [12,83969
Boyun Rotasyon sag Erkek |13 |413846 | 1098134 -.634 .530
Kadin |23 (41,6957 |12,51339
Boyun Rotasyon Sol Erkek |13 |43.3077 |11,01048 -.387 701
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Katilimcilarin VAS’den elde ettikleri skorlar1 0.5-10 arasinda degismekte olup
ortalama VAS skoru ise 5.24+2.70 olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin cinsiyetine
gore boyun fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon 6l¢iim sonuglarinin karsilagtirilmasi

Tablo 6’da verilmistir.

Katilimeilarin cinsiyetine gore boyun fleksiyon degerleri karsilastirildiginda
kadin ve erkekler arasinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05). Yine yapilan
analiz sonucunda boyun ekstansiyon ve rotasyon degerlerinde de cinsiyete gore

anlaml fark saptanmamustir.

Katilimcilarin yast ile boyun fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon olgiim

sonuglar1 arasindaki iligki Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 4.7 Katihmcilarin yasi ile boyun fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon ol¢iim sonuglari
arasindaki iliski

Boyun Boyun
Boyun Boyun Lateral sag | Lateral sol [ Rotasyon Rotasyon
Fleksiyon | Ekstansiyon | fleksiyon fleksiyon |sag Sol
Yas r -,522™ -,400" -,330" -,368" -,302 -,293
p ,001 ,016 ,049 ,027 ,074 ,083
N 36 36 36 36 36 36

Katilimeilarin yasi ile boyun fleksiyon degerleri arasinda negatif yonde
ve orta siddette iliski saptand1 (r = -.522; p<0.05) (Tablo 7). Diger bir ifadeyle yas
arttik¢a boyun fleksiyonu azalmaktadir. Yas ile boyun ekstansiyonu arasinda negatif
yonde, diisiik dizeyde (r = -.400; p<0.05), lateral sag ve sol boyun fleksiyonu ile
negatif yonde ve diisiik diizeyde iliski saptanmis iken, boyun rotasyon sag ve sol

degerleri ile anlamli iliski saptanmadi.

Katilimeilarm boyu, kilosu ve VKI’si ile boyun fleksiyon, ekstansiyon ve

rotasyon Ol¢lim sonuclar1 arasindaki iligski Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 4.8 Katihmcilari boyu, kilosu ve VKi’si ile boyun fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
olciim sonuglar: arasindaki iliski

Lateral |Lateral |[Boyun Boyun
Boyun Boyun .
Fleksivon | Ekstansivon sag sol Rotasyon | Rotasyon
y YO fieksiyon | fleksiyon | sag Sol
r -,498™ -,691™ -,698™ [-,710™ [-480™ |-,445™
VKi p ,002 ,000 ,000 ,000 ,003 ,006
N 36 36 36 36 36 36
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Katilimeilarin VKI’si ile boyun fleksiyon degerleri arasinda negatif yonde ve
orta siddette (r = -.498; p<0.05) iliski saptand: (Tablo 8). Baska bir deyisle VKI
arttikca boyun fleksiyonu anlamli sekilde azalmaktadir. Yine analiz sonucunda VKI
ile boyun ekstansiyonu arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde (r=-.691; p<0.001),
lateral sag fleksiyon ve sol fleksiyon ile arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde
(p<0.001), boyun sag ve sol rotasyon ile arasinda ise negatif yonde ve orta diizeyde

iliski saptand1 (p<0.05).

Katilimcilarin omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, rotasyon, internal ve

eksternal rotasyon degerleri Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 4.9 Katimcilarin omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduiksiyon, rotasyon, internal ve
eksternal rotasyon degerleri

N Ort. Ss (%)
Omuz Fleksiyon 36 160,9444 6,08954
Omuz Ekstansiyon 36 48,8556 14,02924
Omuz abdiiksiyon sag 36 127,3889 47,33303
Omuz abdiiksiyon sol 36 131,3611 59,30028
Omuz internal rotasyon 36 49,0278 19,38112
Omuz eksternal rotasyon 36 53,4306 18,20956
Omuz internal rotasyon 36 14,1111 1,58164
Omuz eksternal rotasyon 36 4,8842 ,712533
Valid N (listwise) 36

Katilimeilarin omuz fleksiyon degerleri ortalama 160.94+6.08, ekstansiyon
degerleri ortalama 48.85+14.02, sag abdiiksiyon degerleri ortalama 127.38+47.33, sol
abdiiksiyon degerleri ortalama 131.36+59.30, internal rotasyon degeri ortalama
49.02+19.38, eksternal rotasyon degeri ortalama 53.43+18.20, internal rotasyon degeri
ortalama 14.11+1.58, eksternal rotasyon degeri ortalama 4.88+0.72 olarak

Olclilmiistiir.

Katilimcilarin cinsiyetine gore omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon,
rotasyon, internal ve eksternal rotasyon degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 10°da

verilmistir.
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Tablo 4.10 Katihmeilarin cinsiyetine gore omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, rotasyon,
internal ve eksternal rotasyon degerlerinin karsilastirilmasi

Cinsiyet [N |Ort. Ss(x) |t p
Omuz Fleksiyon sag Iéf:; Ikl ii 122:22 g:ig -.435 .666
Omuz Ekstansiyon Iéf;;;‘ ig g:g ﬁ:gg -910  |.369
Omuz abdiiksiyon sag Ié:l:; Ikl ig 122:22 j;:gi -.839 407

K 23 [126,7 7
Omuz abdiiksiyon sol Eflii 12 132:52 :393 -.617 542
Omuz internal rotasyon Ié:f; Ikl iz :Zié ;g?i -.489 628
Omuz eksternal rotasyon Iérfel E ig 2421?12 ;g:; -.243 810
Omuz internal rotasyon Ié:f; Ikl iz ijég 1:2 313 756
Omuz eksternal rotasyon |Kadin |23 |4,78 72 -1.107 |.276

Katilimcilarin cinsiyetine goére omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon,

rotasyon, internal ve ecksternal rotasyon degerlerinde farklilik olup olmadiginm

belirlemek i¢in yapilan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda kadin ve erkekler arasinda

ilgili parametreler agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Katilimcilarin yasi ile omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, rotasyon,

internal ve eksternal rotasyon degerleri arasindaki iligki Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 4.11 Katihmcilarin yasi ile omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, rotasyon, internal ve
eksternal rotasyon degerleri arasindaki iliski

Omuz Omuz Omuz Omuz
Omuz Omuz Omuz Omuz . .
. . . . internal | eksterna | internal |eksterna
Fleksiyo [ Ekstansiyo |abdiksiyo |abduksiyo
B rotasyo || rotasyo ||
n n n sag n sol
n rotasyon | n rotasyon
v -,260 -,366" -,345" -,344" -375" |[-,324 ,005 -,165
a ,126 ,028 ,039 ,040 ,024 ,054 ,978 ,337
¥ 36 36 36 36 36 36 36 36

Katilimeilarin yasi ile omuz ekstansiyonu arasinda negatif yonde ve zayif

dizeyde (r = -.366; p<0.05), sag omuz abdiiksiyonu arasinda negatif yonde ve zay1f

duzeyde (r = -.345; p<0.05), sol omuz abdiiksiyonu arasinda negatif yonde ve zayif

duzeyde (r = -.344; p<0.05), omuz internal rotasyon arasinda negatif yonde ve zayif
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diizeyde (r = -.375; p<0.05), omuz eksternal rotasyon arasinda negatif yonde ve zayif

duzeyde (r = -.324; p<0.05) iliski saptandi.

Katilimeilarm VKI’si ile omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, rotasyon,

internal ve eksternal rotasyon degerleri arasindaki iligki Tablo 12°de incelemistir.

Tablo 4.12 Katihmeilarin VKi’si ile omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, rotasyon, internal
ve eksternal rotasyon degerleri arasindaki iliski

Omuz Omuz Omuz Omuz
Omuz Omuz Omuz Omuz . .
. . . o internal | eksterna |internal |eksterna
Fleksiyo [Ekstansiyo |abdiksiyo [abduksiyo
B rotasyo || rotasyo ||
n n n sag n sol
n rotasyon | n rotasyon
VK -,466™ -,406" 537" -,551™ -518™ [-,469™ |-,060 -,224
i p [,004 ,014 ,001 ,000 ,001 ,004 127 ,189
N |36 36 36 36 36 36 36 36

Katilimcilarin VKI’si ile omuz ekstansiyonu arasinda negatif yonde ve orta

dizeyde (r = -.466; p<0.05), omuz ekstansiyonu arasinda negatif yonde ve orta

duzeyde (r = -.406; p<0.05), sag omuz abdiiksiyonu arasinda negatif yonde ve orta
dizeyde (r = -.537; p<0.05), sol omuz abdiiksiyonu arasinda negatif yonde ve orta
dizeyde (r = -.551; p<0.05), omuz internal rotasyon arasinda negatif yonde ve orta

duzeyde (r = -.518; p<0.05), omuz eksternal rotasyon arasinda negatif yonde ve orta
duzeyde (r = -.469; p<0.05) iliski saptandi.

Katilimeilarin cinsiyetine gore VAS skorlarinin karsilagtirilmast Tablo 13 ve

Sekil 11’de verilmistir.

Tablo 4.13 Katimcilarin cinsiyetine gore VAS skorlarinin karsilagtirilmasi

Cinsiyet |N Mean Ss (%) t P
Kadin 23 5,40 2,86
VA 461 .64
S Erkek 13 4,96 2,49 6 048
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VAS

[vale]

-1

4,96

b =

—_ 2

!

Kadin Erkek

Sekil 4.1 Cinsiyete gore VAS skorlar

Kadinlarin agr1 siddeti erkeklere gére daha yiiksek bulunsa da gruplar arasinda

VAS skorlart agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Katilimcilarin yast ile VAS skoru arasindaki iliski Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 4.14 Katihmcilarin yas1 ile VAS skoru arasindaki iliski

VAS

r ,381°

Yas P 022
N 36

Katilimcilarin yast ile agri siddeti arasinda iliski olup olmadigini belirlemek
i¢in yapilan korelasyon analizi sonucunda yas ile VAS skorlar1 arasinda pozitif yonde
ve zayif diizeyde iliski oldugu goriildii (r = .381; p<0.05). Diger bir ifadeyle yastaki
artisa bagl olarak agri siddeti artmaktadir.

Katilimeilarin boyu, kilosu ve VKI’si ile VAS skoru arasindaki iliski Tablo

15°te verilmistir.
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Tablo 4.15 Katihmeilarin boyu, kilosu ve VKIi’si ile VAS skoru arasindaki iliski

VAS

-,124

Boy

472

36

,326

Kilo

,052

36

570"

VKI

,000

ZIc|1"|1Z1I5|1°1Z1°|

36

Katilimecilarin VKI’si ile VAS skoru arasinda pozitif yonde ve orta siddette (r

=.570; p<0.001) iliski saptand1. Diger bir ifadeyle VKI arttikca agr1 siddeti de anlaml1

sekilde artmaktadir.

Katilimeilarin boyun fleksiyonu, ekstansiyonu, rotasyonu ile VAS skoru

arasindaki iliski Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 4.16 Katilmcilarin boyun fleksiyonu, ekstansiyonu, rotasyonu ile VAS skoru arasindaki

iliski

VAS

Boyun Fleksiyon

-,565™

,000

36

Boyun Ekstansiyon

- 763"

,000

36

Lateral sag fleksiyon

-,672"

,000

36

Lateral sol fleksiyon

-,680™

,000

36

Boyun Rotasyon sag

-, 758"

,000

36

Boyun Rotasyon Sol

-, 763"

,000

ZlIe|(T1Z1ET1Z1e T 1Z1F T 12T 121 T

36

Boyun fleksiyon degerleri

ile agr siddeti arasinda iliski

olup olmadigim

belirlemek i¢in yapilan korelasyon analizi sonucunda boyun fleksiyonu ile VAS skoru
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arasinda negatif yonde ve orta siddette (r = -.565; p<0.001) iliski saptandi (Tablo 16).
Diger bir ifadeyle boyun fleksiyonu arttikca agri siddeti azalmaktadir. Boyun
ekstansiyonu ile VAS skoru arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde (r = -.763;
p<0.001) iliski, lateral sag fleksiyon ile VAS arasinda negatif yonde ve yiiksek
diizeyde (r = .672; p<0.001), lateral sol fleksiyon ile VAS arasinda negatif yonde ve
yuksek dlizeyde (r = -.680; p<0.001), sag boyun rotasyonu ile VAS arasinda negatif
yonde ve ylksek dizeyde (r = -.758; p<0.001), sol boyun rotasyonu ile VAS arasinda
negatif yonde ve yiksek dizeyde (r = -.763; p<0.001) iliski saptandi.

Katilimcilarin omuz fleksiyonu, ekstansiyonu, abdiiksiyonu, internal ve
eksternal rotasyonu, internal ve eksternal rotasyon degerleri ile VAS skoru arasindaki

iliski Tablo 17’de verilmistir.

Tablo 4.17 Katihmcilarin omuz fleksiyonu, ekstansiyonu, abdiiksiyonu, internal ve eksternal
rotasyonu, internal ve eksternal rotasyon degerleri ile VAS skoru arasindaki iliski

VAS
-,823"
1000
36
-736"
000
36
-871"
000
36
-879"
000
36
-8317
000
36
-,844™
1000
36
-,435"
1008
36
-502"
1002
36

Omuz Fleksiyon

Omuz Ekstansiyon

Omugz abdiiksiyon sag

Omuz abdiiksiyon sol

Omuz internal rotasyon

Omuz eksternal rotasyon

Omuz internal rotasyon

Omuz eksternal rotasyon

ZIC|171Z1C17 1211712171217 1Z1° 17 1Z1° 171211

Katilimcilarin omuz fleksiyonu ile VAS skoru arasinda negatif yonde ve ¢ok

yuksek dizeyde (r = -.823; p<0.001), omuz ekstansiyonu ile VAS skoru arasinda
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negatif yonde ve ylksek dizeyde (r =-.436; p<0.001), sag omuz abdiiksiyonu ile VAS
skoru arasinda negatif yonde ve ¢ok yiiksek diizeyde (r = -.871; p<0.001), sol omuz
abdiiksiyonu ile VAS skoru arasinda negatif yonde ve ¢ok yiiksek diizeyde (r = -.879;
p<0.001), sol omuz abdiiksiyonu ile VAS skoru arasinda negatif yonde ve ¢ok yiiksek
duzeyde (r = -.879; p<0.001), internal rotasyon ile VAS skoru arasinda negatif yonde
ve ¢ok yiiksek diizeyde (r =.831; p<0.001), eksternal rotasyon ile VAS skoru arasinda
negatif yonde ve ¢ok yiiksek diizeyde (r =.844; p<0.001), internal rol ile VAS arasinda
negatif yonde ve orta dizeyde (r = -.435; p<0.05), eksternal rotasyon ile VAS arasinda
negatif yonde ve orta diizeyde (r = -.502; p<0.05) iligki saptandi.

Katilimeilarin SF-36 6lgeginden elde ettikleri ortalama puanlar Tablom18’de

verilmistir.

Tablo 4.18 Katihmcilarin SF-36 olgeginden elde ettikleri ortalama puanlar

N | Min. Maks Ort. Ss (%)
Fiziksel Fonksiyon 36 (40,00 75,00 58,94 10,77
Fiziksel rol giigliigii 36 (40,00 76,00 59,50 11,05
Emosyonel rol giicliigii 36 (43,00 76,00 61,66 10,52
Enerji canlilik vitalite 36 (45,00 78,00 63,86 9,90
Ruhsal saglik 36 36,00 76,00 57,22 12,68
Sosyal islevsellik 36 (36,00 80,00 58,94 12,85
Agn 36 (16,00 46,00 30,52 8,87
Genel Saglik Algisi 36 (25,00 76,00 48,25 16,65

Katilimeilarin SF-36 6l¢eginden elde ettikleri ortalama puanlar Tablo 18’de
goriilmektedir. Buna gore katilimcilarin agr1 boyutundan elde ettikleri ortalama puan
digerlerinden daha diisiik, enerji-canlilik-vitalite boyutundan elde ettikleri puan

digerlerinden daha yiiksektir.

Katilimcilarin  cinsiyetine gore SF-36 oOlgceginden elde ettikleri ortalama

puanlarin karsilastirilmasi Tablo 19°da verilmistir.
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Tablo 4.19 Katihmeilarin cinsiyetine gore SF-36 dlceginden elde ettikleri ortalama puanlarin

karsilastirilmasi
Cinsiyet |N |Ort. Ss(x) |t p
Kad 23 [58,00 [10,93
Fiziksel Fonksiyon acm -.694 |[.492

Erkek 13 160,61 |10,70

Kadin 23 |58,52 |[11,07
Fiziksel rol wiicliig ’ - ~701 1.4
iziksel rol gli¢ligi Erkek 13 (61,23 |[11,26 ° %

Emosyonel rol giicliigii Kadin 23 160,65 ]10,88 765 |.450
y guclugu Erkek |13 |63.46 |1001 | '

. o Kadin 23 62,65 (9,89
Ener;ji canlilik vitalite Erkok 13 166,00 [9.94 -973 |.337

. Kadin 23 56,95 (12,49
Ruhsal saglik Erkek 13 (5760 [1351 -.165 |.870

, , Kadn 23 58,82 (14,00
Sosyal islevsellik Erkek 13 [59.15 [1L.05 -.072 |.943

. Kadin 23 31,52 (9,09
Agn Erkek 13 (2876 [854 | % |79

5 Kadn 23 |46,60 (17,23
Genel Saglik Algisi Erkek 13 [51.15 |15.82 -.782 |.440

Katilimcilarin  cinsiyetine gére SF-36 Olgeginden elde edilen ortalama
puanlarda anlamli bir farklilik olmadig1 gortilmiistiir (p>0.05). Katilimcilarin yasi ile
SF-36 Olgeginden elde ettikleri ortalama puanlar arasindaki iliski Tablo 20’de

verilmistir.

Katilimeilarin yagi ile fiziksel fonksiyon arasinda negatif yonde ve diisiik
duzeyde (r = -.364, p<0.05), fiziksel rol giigliigli ve emosyonel rol gii¢liigii arasinda
pozitif yonde ve diisiik diizeyde, enerji-canlilik-vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik ve genel saglik algisi arasinda negatif yonde ve diisiik diizeyde, agrn ile

arasinda ise pozitif yonde ve diisiik diizeyde iliski saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.20 Katihimcilarin yasi ile SF-36 olgeginden elde ettikleri ortalama puanlar arasindaki
iliski

Yas
-,364"
,029
36
,370"
,027
36
,370"
,026
36
-,340"
,043
36
-,369"
,027
36
377"
,023
36
,322
,056
36
-,384"
,021
36

Fiziksel Fonksiyon

Fiziksel rol giigligii

Emosyonel rol giicliigii

Enerji canlilik vitalite

Ruhsal saglik

Sosyal islevsellik

Agn

Genel Saglik Algisi

ZIc1~1Z1Ie171Z1F 7 1Z1E1 7 1ZIP1 T 1Z1C1 T 1Z1C1 T 1Z1°P 1 T

Katilimeilarin boyu, kilosu ve VKI’si ile SF-36 &lgeginden elde ettikleri

ortalama puanlar arasindaki iliski Tablo 21°de verilmistir.

Katilimcilarin kilosu ile ruhsal saglik arasinda negatif yonde ve diisiik diizeyde
(r =-.319; p<0.05), VKI’si ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol
giicligii, enerji-canlilik-vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve genel saglik algis1
arasinda negatif yonde ve orta siddette, agr1 arasinda ise pozitif yonde ve orta siddette

iliski saptandi.

Katilimeilarin boyun fleksiyon, ekstansiyon, lateral sag fleksiyon ve lateral sol
fleksiyon degerleri ile SF-36 oOlgeginden elde ettikleri ortalama puanlar arasindaki

iliski Tablo 22°de verilmistir.
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Tablo 4.21 Katihmeilarin boyu, kilosu ve VKIi’si ile SF-36 dlceginden elde ettikleri ortalama
puanlar arasindaki iliski

° ° = s =
e E )%0
8 Y Q n
— © =) >
< (5] N Q
— g\ -_— g = g @
g1 é2 | g2 |2 |3 | 2| . |2z
‘N ‘N O’* Q — 4 ) 2{0
Ee|d@s|d% |85 |2 |8 |2 |38x
r 121 176 ,183 ,164 ,023 |[,081 |-,226 |,133
Boy [p ,482 ,305 ,286 ,339 ,896 |,638 ,185 1,438
N (36 36 36 36 36 36 36 36
r -,315 -,281 -,240 -,231 -,388"[-,305 |,227 |-,287
Kilo|p ,062 ,097 ,158 175 ,019 1,070 ,183 1,089
N |36 36 36 36 36 36 36 36
r 549" | 546™ 496" -,455™ -571** -519"(,520™ | -,522"™"
VK1 p ,001 ,001 ,002 ,005 ,000 1,001 ,001 1,001
N |36 36 36 36 36 36 36 36

Tablo 4.22 Katilmcilarin boyun fleksiyon, ekstansiyon,

lateral sag fleksiyon ve lateral sol

fleksiyon degerleri ile SF-36 dlceginden elde ettikleri ortalama puanlar arasindaki iliski

© © 4 -
e 3
zS8lsa|8g| L] 2 |_E
22282 |585| £ |52| 5 |22
ff|EiS|an|as| & [8%| 2 |8<
r |,566™ |-548"|-516™ |,420° |,444™ |,588™ |-469 [,519™
Boyun Fleksiyon p |,000 ,001 ,001  |,011 ,007 |,000 ,004 ,001
N |36 36 36 36 36 36 36 36
ro|,740™ |-741" |-,695™ | ;712" |,696™ |,724™ |-706™ |,672"
Boyun Ekstansiyon p |,000 ,000 ,000 |,000 ,000 |,000 ,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36
r |,626™ |-615"|-570™ |,592" |,626™ |,626™ |-587" |,621™
Lateral sag fleksiyon p |,000 ,000 ,000 [,000 ,000 |,000 ,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36
r |,681" |-671"|-625 | 671" |,688™ |,614™ |-642" [,635™
Lateral sol fleksiyon p |,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36
ro|,797" |-7317 | -,759™ | ;742" | 792" |, 749 |-729" [,694™
Boyun Rotasyon sag p |,000 ,000 ,000 |,000 ,000 |,000 ,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36
ro|, 747" |-712" | -,721™ | ;751" |, 758™ |, 746™ |-,692" [,671™
Boyun Rotasyon Sol p (,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36
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Katilimcilarin boyun fleksiyonu ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite,
sosyal iglevsellik ve genel saglik algisi arasinda pozitif yonde ve orta siddette, fiziksel
rol giicliigii, emosyonel rol giigliigli ve agr1 arasinda negatif yonde ve orta siddette
iliski saptandi. Boyun ckstansiyonu ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite,
sosyal iglevsellik ve genel saglik algisi arasinda pozitif yonde ve orta siddette, fiziksel
rol giigliigii, emosyonel rol gii¢liigii ve agr1 arasinda negatif yonde ve yliksek diizeyde
iliski saptand1. Lateral sag fleksiyon ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite,
sosyal islevsellik ve genel saglik algis1 arasinda pozitif yonde ve orta siddette, fiziksel
rol giigliigii, emosyonel rol gii¢liigii ve agr1 arasinda negatif yonde ve yliksek diizeyde
iliski saptandi. Lateral sol fleksiyon ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite,
sosyal islevsellik ve genel saglik algisi arasinda pozitif yonde ve orta siddette, fiziksel
rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii ve agr1 arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde

iligki saptandi.

Katilimcilarin omuz fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol abdiiksiyon, internal ve
eksternal rotasyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon degerleri ile SF-36

Olceginden elde ettikleri ortalam puanlar arasindaki iliski Tablo 23’te verilmistir.

Katilimeilarin omuz fleksiyonu ile fiziksel fonksiyon, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, genel saglik arasinda pozitif yonde ve c¢ok yliksek diizeyde iliski
saptanmistir (p<0.001). Omuz fleksiyonu ile fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol
glicliigli ve agr1 arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde iliski saptanmistir
(p<0.001). Omuz fleksiyonu ile enerji-canlilik-vitalite ve sosyal islevsellik arasinda

pozitif yonde ve ¢ok yiiksek diizeyde iliski saptand1 (p<0.001).

Omuz ekstansiyonu ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik ve genel saglik algis1 arasinda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde,
fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol gii¢liigii ve agr1 arasinda ise negatif yonde ve

yuksek diizeyde iliski saptandi (p<0.001).

Sag omuz abdiiksiyonu ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik ve genel saglik algisi arasinda pozitif yonde, fiziksel rol
glicliigli, emosyonel rol giicliigli ve agn arasinda ise negatif yonde ve ¢ok yiiksek

duizeyde iliski saptandi (p<0.001).
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Tablo 4.23 Katihmcilarin omuz fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol abdiiksiyon, internal ve
eksternal rotasyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon degerleri ile SF-36 dl¢ceginden elde

ettikleri ortalam puanlar arasindaki iliski

rol

JElo BRI =

fe|lin|fe|laf|2F |82 2 881

r|,852™ |-,893™ [-,874™ [,764™ |,825™ | ,758™ |-,820™" | ,841™

Omuz Fleksiyon p [,000 |,000 ,000 ,000 [,000 |,000 |{,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36

r{,720™ |-,669™ [-,700™ |,759™ |,728"™ | ,726™ |-,639™ | 672"

Omuz Ekstansiyon p [,000 |,000 ,000 ,000 [,000 |,000 |{,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36

r |,866™ |-851" |-,837" |,856™ | ,868™ [,818™ |-,812"" |, 797"

Omuz abdiiksiyon sag p [,000 |,000 ,000 ,000 [,000 |,000 |{,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36

r |,861™|-,852" |-,830™ |,849™ | ,882™ [,828™ | -,810™ |,808™

Omuz abdiiksiyon sol p [,000 |,000 ,000 ,000 [,000 |,000 |{,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36

r |,823™|-790" |-,768™ |,816™ | ,835™ [,784™ | -,752™ |, 752"

Omuz internal rotasyon p |,000 |,000 ,000 ,000 |[,000 |,000 |,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36

r|,845™ |-,841" [-,814™ (,837™ |,846™ | ,800™" |-,798™ | ,764™

Omuz eksternal rotasyon p |,000 |,000 ,000 ,000 |[,000 |,000 |,000 ,000
N |36 36 36 36 36 36 36 36

r|,470™|-,369" [-442™ |,479™ |,355" |,430™ [-,371" |,394"

Omuz internal rotasyon p [,004 |,027 ,007 ,003 |[,034 ],009 |[,026 ,018
N |36 36 36 36 36 36 36 36

r |,522™ | -,449™ |- 520™ | 518" | ,482™ | ,444™ | -, 467 | 457"

Omuz eksternal rotasyon p [,001 |,006 ,001 ,001 |,003 [,007 |,004 ,005
N |36 36 36 36 36 36 36 36

Sol omuz abdiiksiyon degeri ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite,

ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve genel saglik algis1 arasinda pozitif yonde ve ¢ok

yuksek diizeyde, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giicliigii ve agr1 arasinda ise

negatif yonde ve ¢ok yiiksek diizeyde iliski saptandi (p<0.001).

Internal rotasyon ile fizikel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite ararasinda pozitif

yonde ve c¢ok yiiksek diizeyde, sosyal islevsellik ve genel saglik algis1 arasinda pozitif

yonde ve yiiksek diizeyde, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giigliigii ve agr1 arasinda

negatif yonde ve yliksek diizeyde iliski saptandi.

Eksternal rotasyon ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite, ruhsal saglik,

sosyal islevsellik ve genel saglik algis1 arasinda pozitif yonde ve ¢ok yiiksek diizeyde
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iligki saptanmis iken fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicliigli ve agr1 arasinda ise

negatif yonde ve ¢ok yiiksek diizeyde iligki saptand1 (p<0.001).

Internal rot ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik ve genel saglik algisi arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde iliski saptanmig
iken fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giigliigli ve agr1 arasinda ise negatif yonde ve

orta diizeyde iligki saptand1 (p<0.05).

Eksternal rotasyon ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik ve genel saglik algisi arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde iliski
saptanmis iken fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol giigliigii ve agr1 arasinda ise negatif

yonde ve orta diizeyde iliski saptandi (p<0.05).

Lateral skapular kayma testi sonuglar1 Tablo 24’te verilmistir.

Tablo 4.24 Lateral skapular kayma testi sonuclar:

N Ort. Ss (%)
LSK 0° 36 1,65 ,07
LSK 45° 36 1,59 ,05
LSK 90° 36 1,34 ,04

Lateral skapular kayma testi sonuglar1 Tablo 24’te goriilmektedir. Buna gore
LSK 0°de ortalama deger 1.65+0.07, LSK 45°°de ortalama 1.59+0.05, LSK 90°°de
1.34+0.04 olarak tespit edilmistir.

Lateral skapular kayma testi ile yasam kalitesi arasindaki iligki Tablo 25’te

verilmistir.

Calismadan elde edilen verilerin analizi sonucunda lateral skapular kayma testi
sonuglart ile yasam kalitesi arasinda iliski saptanmistir. LSK 0° degeri ile fiziksel
fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite, sosyal islevsellike ve genel saglik algisi arasinda
pozitif yonde, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii arasinda ise negatif yonde

iligki saptandi.
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Tablo 4.25 Lateral skapular kayma testi ile yasam Kalitesi arasindaki iliski

S ) <
T 2| Q | — - =
25|18 |g |=2|8 x| 2| _ |5
NS5|N5|E [EESWEE B |3
T Ll @ |u— |u Sl 8l = < |0 xn
r|5627|  __..|-376"|,346"|,278"|,389" |-101 |,453"
LSK 0° 425
p [,000 [,000 [,023 |,020 [,017 |,033 |,467 |,000
N[36 [36 [36 [36 [36 |36 [36 [36
r | 578" '4 47 -,389"(,356"|,297"|,393" |-,106 |,489"™
LSK 45° i
SK 45 p [,000 [,000 [,016 |,019 [,011 |,026 |,394 |,000
N[36 [36 [36 [36 [36 [36 [36 [36
. r |,598 473 | 410 378"|,325"| 414 430" 516
p [,000 [,000 [,000 |,017 [,024 |,000 {,000 [,000
N[36 [36 [36 [36 [36 [36 [36 [36

Lateral skapular kayma testi ile VAS arasindaki iligski Tablo 26’da verilmistir.

Tablo 4.26 Lateral skapular kayma testi ile VAS arasindaki iliski

VAS
-,108
678
36
-,112
997
36
-,102
, 712
36

LSK 0°

LSK 45°

LSK 90°

Zlc|1~1Z|e|1-Ze |

Calismamizdan elde edilen verilerin analizi sonucunda lateral skapular kayma

testi ile VAS arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Boyun ve omuz agrili bireylerde VAS skorlariin karsilastirilmasi Tablo 27°de

verilmistir.
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Tablo 4.27 Boyun ve omuz agrili bireylerde VAS skorlarimin karsilastirilmasi

Grup N [Ort. |[Ss(z) t p
Boyun Agrili Hastalar 18 |7,52 1,53

VAS 9.574 .000
Omuz Agrili Hastalar 18 12,96 |1,31

Calismada elde edilen verilerin analizi sonucunda boyun agrili hastalarda VAS

skorunun, dolayisiyla da agr1 siddetinin omuz agrili hastalara kiyasla anlamli sekilde

daha yiiksek oldugu goriildi (p<0.001).

Boyun ve omuz agrili bireylerde yasam kalitesinin karsilagtirilmas1 Tablo

28’de verilmistir.

Tablo 4.28 Boyun ve omuz agrili bireylerde yasam kalitesinin karsilastirilmasi

Grup N |Ort. Ss(x) |t p

. . Boyun Agrili Hastalar 18 [49,77 |6,40

Fiziksel_Fonksiyon -9.950 .000
—Onisty Omuz Agnli Hastalar |18 | 68,11 | 4,48
. o Boyun Agrili Hastalar 18 |50,05 |6,19

Fiziksel rol lig -11.643 |[.000
1ZISE_T0L_gugugh Omuz Agrili Hastalar 18 |68,94 |4,95
o Boyun Agrili Hastalar 18 152,38 |5,52

E 1 rol ligi -10.102 |.000
Hosyonel_fol_gHeingn Omuz Agrili Hastalar 18 | 70,94 (3,90
B Agrili Hastal 18 | 56,77 |7,92

Enerji_canlilik_vitalite oyun mer e 6.142 |.000
Omuz Agrili Hastalar 18 | 70,94 |5,74
Boyun Agrili Hastalar 18 47,11 |9,04

Ruhsal saglik -8.007 .000
uhsal_sagl Omuz Agrili Hastalar 18 67,33 |5,73
B Agnili Hastalar 18 (48,83 |7,48

Sosyal_islevsellik oyun et 7717 |.000
Omuz Agrili Hastalar 18 |69,05 |8,22

Agn Boyun Ajgnh Hastalar 18 137,94 |5,18 9.298 000
Omuz Agrili Hastalar 18 123,11 |4,35
B Agrili Hastal 18 (34,11 |7,33

Genel_Saglik_Algisi DYoo ase A 0862 |.000
Omuz Agrili Hastalar 18 162,38 |9,70

Kronik boyun ve omuz agrili bireyler yasam kalitesi acisindan

karsilagtirildiginda boyun agrili bireylerde yasam kalitesinin omuz agrili bireylere

kiyasla anlamli sekilde daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0.001).
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5 TARTISMA

Yapilan ¢alismada boyun ve omuz agrili skapular diskinezi, agri, esneklik ve
normal eklem hareket agiklig1 iizerine etkisini ile yasam kalitesiyle iliskisi
incelenmistir. Boyun ve omuz agris1 diinya genelinde oldukca yaygin olup insanlarda
calisma yetenegini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Fejer ve
ark., 2006; Sommer ve ark., 2015). Kemik ve yumusak doku hasar1 gibi durumlar, kas
giicii ve esnekliginin azalmasina bagli olarak skapulanin dinlenme pozisyonunu ve
omuz hareketleri sirasindaki hareketini degistirebilir. Boyun agrisinda boynun
yiizeysel kas grubu olan trapezius, skalen, sternokleidomastoid kaslarinin aktivasyon
yanitinda ve yorgunlugunda artis, boyun eklem hareketinde ve propriosepsiyon
hissinde azalma goriiliir (Oziinlii Pekyavas ve ark., 2014). Boyun ve omuz agrist,
siirlt hareket acikligi ve kas giicii kaybi ile iligkilidir ve fizyoterapistler tarafindan

tedavi edilen en yaygin sorunlar arasindadir (Lewis ve ark., 2005).

Bu calisma sonucunda boyun fleksiyon degerleri ile agr1 siddeti arasinda
negatif yonde iligki saptandi. Diger bir ifadeyle boyun fleksiyonu arttik¢a agr1 siddeti
azalmaktadir. Shin ve arkadaglar1 (2017) tarafindan yapilan ¢alismada boyun fleksiyon
degeri ile VAS skoru arasinda negatif yonde iliski bildirilmistir. O’Leary ve
arkadaglar1 (2011) tarafindan yapilan ¢alismada da benzer sekilde boyun fleksiyon
degerleri ile VAS skoru arasindaki iliskinin negatif yonlii oldugu, boyun fleksiyonu

artttkca VAS degerinin, dolayisiyla da agr1 siddetinin azaldig: bildirilmistir.

Bu c¢alismanin sonucunda VAS ile servikal lordozun artisiyla boyun
ekstansiyon degerleri arasinda negatif yonlii iliski saptanmistir. Bu calismada elde
edilen sonucla benzer sekilde Shin ve arkadaslar1 (2017) tarafindan yapilan ¢calismada
da VAS ile ekstansiyon degerleri arasindaki iliskinin negatif yonli oldugu

bildirilmistir.

Yapilan calismada sonucunda boyun lateral sag ve sol fleksiyon degerleri ile
VAS arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde iliski saptandi. Caligmadan elde edilen
sonugla benzer sekilde Shin ve arkadaglar1 (2017) tarafindan yapilan calismada da
VAS ile boynun sag lateral ve boyun sol lateral fleksiyon degerleri arasindaki iliskinin

negatif yonlii oldugu bildirilmistir.
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Bozulmus servikotorasik durus, 6ne dogru bas durusu ve torasik kifoz,
subakromiyal sikisma sendromu i¢in dnemli risk faktorleridir. Caligsmalar, servikal
omurga biyomekaniginin etkilendigini ve servikal agrinin omuz kusaginin
hareketindeki degisikliklere bagl olarak ortaya c¢iktigini gostermistir (Andersen ve
ark.2014).

Katilimeilarin boyun fleksiyonu ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite,
sosyal islevsellik ve genel saglik algis1 arasinda pozitif yonde ve orta siddette, fiziksel
rol gilicliigli, emosyonel rol giicliigli ve agr1 arasinda negatif yonde ve orta siddette

iligki saptandi.

Boyun Lateral sag fleksiyon ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite,
sosyal iglevsellik ve genel saglik algisi arasinda pozitif yonde ve orta siddette, fiziksel
rol giigliigii, emosyonel rol gii¢liigii ve agr1 arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde
iligki saptandi. Boyun Lateral sol fleksiyon ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-
vitalite, sosyal islevsellik ve genel saglik algisi arasinda pozitif yonde ve orta siddette,
fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giigliigli ve agr1 arasinda negatif yonde ve yiiksek

diizeyde iligki saptandi.

Calismamizdan elde edilen sonucla benzer sekilde Gane ve arkadaslar1 (2018)
tarafindan yapilan ¢alismada boyun fleksiyon ve ekstansiyon degerleri arttik¢ca yasam
kalitesinin arttigin1 bildirmiglerdir. Puerma-Castillo ve arkadaslar1 (2018) da
calismamizdan elde edilen sonugla benzer sekilde yasam kalitesi ile boyun fleksiyon

ve boyun ekstansiyon degerleri arasinda pozitif yonlii iliski oldugunu bildirmislerdir

Omuz ekstansiyonu ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite, sosyal
islevsellik ve genel saglik algist arasinda pozitif yonde ve orta siddette, fiziksel rol
glicliigli, emosyonel rol gii¢liigli ve agr1 arasinda negatif yonde ve yliksek diizeyde

iliski saptandi.

Calismamizdan elde edilen verilerin analizi sonucunda lateral skapular kayma
testi sonuglari ile yasam kalitesi arasinda iligki saptanmistir. LSK 0° degeri ile fiziksel
fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite, sosyal islevsellike ve genel saglik algisi arasinda
pozitif yonde, fiziksel rol gli¢liigii, emosyonel rol giicliigii arasinda ise negatif yonde

iligki saptandi. Odom ve arkadaslar1 (2001) tarafindan yapilan ¢alismada lateral
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skapular kayma testi degerleri ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde iliski
bildirilmistir. Cosgun ve arkadaslar1 (2023) tarafindan gerceklestirilen bir baska
calismada da skapular mobilite ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde iliski

saptanmistir.

Skapular diskinezi, omuz fonksiyonelligini etkileyen ve omuz problemlerinin
tedavileri sirasinda degerlendirilmesi gereken bir bozukluktur (Kibler ve dig. 2013).
Skapular diskinezi varhiginda, skapular yukari rotasyon ve posterior tilt azalarak,
korakoakromial ark altinda rotator kilif agikligin1 degistirmekte, mekanik aginma ve
yiiklenme olugsmakta, azalan eksternal rotasyon hareketi sirasinda anterior glenoid tilt

olusturmakta ve bdylece internal sikisma veya rotator kilif tendonlarda gerilim

artmaktadir (Kibler,2013).

Eklem hareket kisithlig1 yarattigi i¢in yapilan calismada agri olusturmada
anlamli bir fark goriilmezken skapula stabilizor kaslarinda ekstra yorgunluk

olusturmaktadir ( Conduah, 2010).

Skapular diskinezi ile labrum yaralanmalar1 arasinda yiiksek oranda iligki
bulunmustur ( Postacchini, R. and Carbone, S. 2013). Internal rotasyon ve anterior tilt
hareketlerinin bozulmasi, Glenohumeral eklem uyumunu degistirip, anterior
ligamentler izerinde gerginligi artirmakta, internal sikismaya neden olmakta ve rotator

kilif ko-kontraksiyon kuvvetini zayiflatmaktadir (Mottram, S.L,1997).

Labrum  yaralanmasindan stiphelenilen hastalarda diskinezinin
degerlendirilmesi onemlidir (Struyf,2011). Yapilan calismada Struyf ve arkadaslari
labrum yaralanmalarinda skapular diskinezin yogun bir sekilde biyomekanik olarak
etkiledigini gdzlemledigi ve yapilacak olan labrum yaralanma rehabilitasyon
calismalarinda mutlaka skapular diskineziye yonelik ¢alismalar yapilmas1 gerektigi

bildirilmistir. (Struyf,2011)

Bu c¢alismada omuz bdlgesinde skapular diskinezi degerlendirmesi
yapildiginda eklem hareket agikligina bakilarak agri iizerine anlamli bir fark
goriilmedi. Skapular diskinezi, omuz bolgesinde stabilizasyon saglayan kas ve kas
gruplarinda yorgunluk olusturdugundan travma ve yaralanmaya yol acgabilecegi 6n

goriilmiistiir ( Merolla, G. ,Santis, E.D., Campi, 2010).
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Omuz agrili bireylerde servikal bolge hareketleri ve skapular diskinezi
arasinda iliski bulunmustur. Bu durumun omuz agrili bireylerde skapulalarin
etkilenimin yani1 sira miyofasial baglantilar1 nedeniyle boyun hareketlerini de olumsuz
etkileyebilecegi kanaatindeyiz. (Ozde Depreli,2016) Omuz agris1 olan bireylerde
skapular diskinezi ile st ekstremitede kavrama kuvveti arasinda iliski oldugu
gosterilmistir. (Sahan ve ark.2021) Bu durumun skapula ile elin iist ekstremite
anatomik ve biyomekanik yapilarin birlikteliginden ve kinetik zincirin en alt ve tist

noktalarini olusturmalarindan kaynaklandig1 sonucuna varilmistir.
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6 SONUCLAR VE ONERILER

Sonug olarak servikal bolge olarak boyun fleksiyon ve boyun ekstansiyon
degerleri ile agr1 siddeti arasinda negatif yonde iliski, yasam kalitesi alt boyutlarindan
fiziksel rol gii¢liigii ve emosyonel rol giicliigli arasinda negatif yonde, diger yasam

kalitesi boyutlari ile arasinda ise pozitif yonde iliski gortilmiistiir.

Yapilan caligmanin sonucunda boyun fleksiyon degerleri ile agr1 siddeti
arasinda negatif yonde iliski saptandi. Boyun fleksiyon derecesi arttik¢a agr1 siddeti

azaldig1 gézlemlendi.

Katilimcilarin cinsiyetine gore omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon,
rotasyon, internal ve eksternal rotasyon degerlerinde farklilik olup olmadigini
belirlemek i¢in yapilan bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda kadin ve erkekler arasinda

ilgili parametreler agisindan anlamli fark saptanmadi.

Yapilan calismada omuz fleksiyonu ile omuz ekstansiyonunda fiziksel
fonksiyon, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, genel saglik arasinda pozitif yonde ve ¢ok

yiiksek diizeyde iliski saptandi.

Ayn1 zamanda omuz internal rotasyonu ve eksternal rotasyon ile VAS skoru

arasinda yapilan ol¢limlerde negatif yonde ve ¢ok yliksek diizeyde goriildii.

LSK 0° degeri ile fiziksel fonksiyon, enerji-canlilik-vitalite, sosyal islevsellike
ve genel saglik algis1 arasinda pozitif yonde, fiziksel rol gli¢liigii, emosyonel rol

giicliigii arasinda ise negatif yonde iligki saptandi.

Yapilan ¢alismada skapular diskinezisi olan kisilerde VAS 6lgegi ile 6l¢iilmiis

olup agr faktdriinii etkilenmedigi gozlendi.

Yapilan c¢alisma sonucunda boyunda fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral
fleksiyon ve sol lateral fleksiyon yoniinde eklem hareket agikligi negatif yonlii iligki

oldugundan boyun esneme temelli egzersizler yapilmasi onerilir.

Omuz tedavi ve rehabilitasyon programina ek olarak olusabilecek yaralanma

riskini minimalize edebilmek ve stabilizasyon igin skapular diskinezinin 6nemi g6z
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ontinde bulundurulup hem ergonomiyi hem yiiksek enerji kullanimin1 azaltmak i¢in

M. Serratus Anterior, M. Trapezius kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizleri onerilir.

Yapilan ¢alismada yas ilerledik¢e agrilarin arttigi goriildiigiinden kisilerin
fiziksel aktiviteleri, postur diizeltme egzersizleri ve mobilizasyon agirlikli egzersizler

yapilmasi Onerilir.
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EK B VAS (Visual Analog Skalasi)

Visiiel Analog Skala (VAS)

2 3 4 5 o 7 B8

o

10
Agm siddetli agm
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EK C LSST(Lateral Skapular Kayma Testi)

Lateral Scapular Slide Test

+ Kibler, 1998 \
Position 1 ﬁ b
|

|
| Position 3

Position2 .2
o
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EK D SF-36 (Yasam Kalitesi Olcegi)

SF-36 (Shart Form 36)
Aduniz Soyaduniz Hasta 2

Aadaki worslar som kesddh wafligrmiz hakkndaks portytoies, kesdntn ol hivetigenz ve giniuk akinvitelormin
ne Kader yerioe geteNIBn ofrenmed amanndade Her daogi N sovueus yanit hahmda cmim defibseosr bl
e en wygen v verm Avnea 10 wsew sonsdes wanaks hogluda yenemlenan yvazabilmenc

I-Genel saghk dursemmmz hakkind agaddaks tammlardan hangiss dogrodur? Tutfen tek ber yamt
venstz
Mokemmel O
Cokiyi O
In0
Orta ( fena defil) O
Ko O
2-Bir il decest ile kaegilagtendebeniada gened sadlek durumuncoy nasil deerlendininsimiz?
Bir y1l oncesinden gok daha iyi O
Bir yil omcesinden hiraz 1yi O
Hemen hemen aym O
Bar yol Oncesinden biraz daba kow O
Bir il docesinden gok daba ko O
SAGLIK VE GONLOK AKTIVITELER
JeAgaprdaki sorular bar gun winde yapahilecefina igherle (aktiviselerle) dgilichr
Suflaaniz b aktivacken kissthyor mu? Efer kinthyorsa, oe kadar?
Wotly aktiviseler, droedin kosma, agie csyalin kaldioma, soe  Ever, qok  Evet, birse  Hawie, hig

spocia katilma vh Kasith asith kuith
byOeta derecede akuviteler, oemegn bor masayr kaldema, O o dg]
elekinkd supirgeys stme, hafif sporlaes katdma vb

CMIr kaddirma ve vok tagima 0 0 0
A)Cok sayida merdiven basamagin gikma o a u]
€)Tek bir merdiven hasamagim gikma o o o
fi0ne eme, comelme veya diz qokme (8] 0 o
ks Kilometreden qok yurume 0 8] 0
IR kiloenstre yoirim 0 0 0
D100 metre yurtime u} u] n]
IKend: bagina hasyo yapma ve giyinme O o o
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4-Son 4 hatta iginde galigma sirasinda veya gonlok akuvitelensiz ssrasinda agafidaki
problemberden herhasgs birmni yasadinee me?
Her bir sorsya ever veya hayrr yamin vern.

Evet Hayw
Al yasaemnizda veya dder sktivitelenniade gogudigini 2aman ) o
Kusalttine: e
bt etsdeninden daba e sey mi yuplinse? a o
¢)Caligma veya diger yaptagmiz islenn gegidinde kisitlama yaptine: mi? o o
d)Calzsma yasaminizda veya difer aktiviteleriniz yapeukta gochik o o

goktiniz mi? (agen efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 halta iginde galigma ssensinda veyn gimluk akuivitelenmiz sstasinda duygusal sonmilae
nedeniyle (depresyom veya sikint gibi nedenderie) agagsdaki peoblemlerden herhangi birini
yasaduaz nw'!

Her bir soraya evet veva e vasn verin

Evet Havwr
a)Caligma yasamanizda veya difer aktivitelenmzde gegisdiding o o
salting o
b)Arzu etiganiaden daba az sey mi yaptne? o o
CICahgma veva diger aktiviteleringe: her zamanks gibi dikkathice o o
vapabildmz nw™

6-Son 4 hafta iginde fizk sagl@dmiz veya duvgusal sonunlanniz sizin adenczle, arkadaglanimizla,
komsulanmzla olan sosyal iligkiberinizi ne odgude etkiledi?
Lavtfen ek bar vowves verimiz
Hag etkifemedi O
Cokaz O
Onta derecode O
Epeyce O
Cok fara O

T-Som 4 hafia sgende ne kadar agrine oldu?

Laisfen tok Biv yamt veriniz

Hig olmad: O

CokazO

AzD

Orea derecede O

Cok O

Pek ok O

79



£-Som 4 hafta scende afrmz s soemal calismanta ne kadar cthilodi (hem ev digenda, hem de ev

5t olarak)y?

Liitfen 1ok friv yaout vwrini,
Hig etkilemeds O

Biraz ethaled O

Onta derecede ethalod O
Epey ethalets O

Cok ethaleds O

GENEL SAGLIK

S-Agabrdaks cumbelerin sizin igin ne kadar dogru veyva yamly olduguos beletniz

Her W soruye tek bir yessr verfnly,
Kewslide  Cofanbdh  Bwmie  Codeshh  Keabhle
G e Ggam Myedy ey
ablen diper insankarn give daha bolay hastalaniyores 8] o o 0 o
) T o kigiler Kadar sadlokliyim o [®) (w] o o
cxSapiaumin kotidesmekte of dugums saniyocsm w] 0 0 0 0
diSaghgim mikommel o o o 0 o

DUYGULARINIZ

10-Agadsdaks soeular duygulanmia ve son b ay soede nawil oldufunure anlamak igin
dizenlenemgtie, Her bir soru igm l0tfen ste en uygun tek bir yast igarctieym

A endinizi yagam dobs olarsk i hissediyorsunus!
bICok sissrbi birt mi obduses”

ciendinizi lagim pokaruna dismos gibi hissettydamz ve
highir geyn moralmin dizeltemeyecefins degtndipinis
oldu m?

IKendines sakin ve bartser hissetiniz mi?

¢)C ok enenpk oldunuz sy

NXendinizi kalbi kink ve @zgn hissettiniz mi?
gIKendingz yyprunmig hassettiniz mi?

h)Mutle ber insan oldunuz mu?

1Y angushak hissettine ma?

1)Saghdantz sosyal akintclerinng smsrladi m?
(arkadaglan veyn yakmn akrabalan svyaret etmek gibe)

Yoram:

Yo

OoooOooOoO

Cogx  Ipy e

oono

oooooOooODoO

0
o
o

8]
o
o

DoooooOoo

Ooooj§§

DoDOoOODDDO

GONYOMETRIK EHA OLCUMU(Eklem Hareket A¢ikhig)
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Boyun

Ekstansiyon Fleksiyon
Derece Derece
e
\ /
Boyun (lateral egilme)
Sol Sag
Derece Derece

B
Omuz (Fleksiyon - Ekstansiyon)
160° Sol
\ Ekstansiyon Fleksiyon
Eesion
trwnsion i Derece Derece
Sag
Ekstansiyon Fleksiyon
%
o J
’ B
1 Derece Derece

Omuz (Abduksiyon - Adduksiyon)

Sol
Abduksiyon Adduksiyon
Derece Derece

Sag
Abduksiyon Adduksiyon
Derece Derece
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