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OZET

Arslan, D., Adolesan Voleybol Oyuncularinda Torakal Kifoz ile Servis Hiz1 ve
Omuz Kas Kuvveti Arasindaki Iliski, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Spor Fizyoterapistligi Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Bu
calismanin amaci adolesan voleybol oyuncularinda torakal kifoz ile servis hizi ve omuz
kas kuvveti arasindaki iliskiyi arastirmakti. Calismaya 14-18 yas araliginda 40 (20
kadin, 20 erkek) addlesan voleybol oyuncusu dahil edildi (Yas: 16,3+0,76 yil, Viicut
Kiitle Indeksi: 20,3+1,69 kg/m?). Sporcularin omuz internal ve eksternal eklem hareket
aciklig1 dlglimleri manuel gonyometre ile, torakal kifoz o6lgiimleri Spinal Mouse ile,
servis hiz1 6l¢iimleri radar tabancasi ile, omuz internal ve eksternal rotator konsantrik
kas kuvvet dlciimleri 60°/sn ve 300°/sn acisal hizlarda IsoMed 2000® izokinetik
dinamometre ile ve patlayict kuvvet dlgtimleri tek kol saglik topu firlatma testi ile
yapildi. Degiskenler arasi iliski Pearson Korelasyon testi ile incelendi. Istatistiksel
analiz sonucunda; torakal kifoz ile servis hizi arasinda ters yonlii, orta dereceli (r=-
0,452) iliski bulundu (p<0,05). Benzer sekilde torakal kifoz ile 60°/sn agisal hizdaki
omuz eksternal rotator kas kuvveti (r=-0,463) arasinda da ters yonlii, orta dereceli iliski
bulundu (p<0,01). Torakal kifoz ile 60°/sn agisal hizdaki omuz internal rotator kas
kuvveti (r=-0,272) ve 300°/sn agisal hizdaki omuz eksternal ve internal rotator kas
kuvvetleri (sirastyla, r=-0,061, r=-0,250) arasinda anlaml iliski bulunmadi (p>0,05).
Bu ¢alismanin sonuglari adolesan voleybol oyuncularinda torakal kifoz artiginin servis
hizt ve omuz eksternal rotator kas kuvvetini negatif yonde etkileyebilecegini
gostermektedir. Bu bilgiler 1s181nda; addlesan voleybolcularda diizenli olarak yapilacak
postiir degerlendirmesinin bireye 0zgii antrenman ve egzersiz programlarinin
olusturulmasi agisindan dnemli oldugunu diisiinmekteyiz. Degerlendirme sonucu elde
edilen bulgulara gore verilecek torakal postiir egzersizleri de sporcularda performans

gelisimi saglanmas1 ve yaralanmalarin 6nlenmesi acisindan faydali olabilir.

ANAHTAR KELIMELER: Adélesan, omurga, performans, omuz, voleybol
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ABSTRACT

Arslan, D., Relationship Between Thoracic Kyphosis and Serve Speed And
Shoulder Muscle Strength in Adolescent Volleyball Players, Hacettepe University
Gradute School of Health Sciences, Sports Physiotherapy Program Master of
Science Thesis, Ankara, 2022. The aim of this study was to investigate the relationship
between thoracic kyphosis, serve speed and shoulder muscle strength in adolescent
volleyball players. Forty (20 female, 20 male) adolescent volleyball players between
the ages of 14 and 18 were included in this study (Age: 16,3+0,76 years; BMI:
20,3+1,69 kg/m?). Shoulder joint internal and external rotation range of motion
measurements were performed with a manual goniometer, the thoracic kyphosis was
measured with a Spinal Mouse, serve speed was measured with a radar gun, shoulder
internal and external rotator concentric muscle strength were measured with IsoMed
2000® isokinetic dynamometer at 60°/sec and 300°/sec angular velocities, and
explosive strength measurements were performed with the seated single arm shot put
test. The Pearson correlation test was used to analyze the relationship between
variables. As a result of the statistical analysis, a negative and moderate correlation (r=-
0,452) was found between thoracic kyphosis and serve speed (p<0,05). Similarly, a
negative and moderate correlation (r=-0,463) was found between thoracic kyphosis and
shoulder external rotator muscle strength at 60°/sec angular velocity (p<0,01). No
correlation was found between thoracic kyphosis and shoulder internal rotator muscle
strength at 60°sec angular velocity (r=-0,272) and shoulder external and internal
rotator muscle strength at 300°/sec angular velocity (respectively, r=-0,061, r=-0,250)
(p>0,05). The results of this study show that the increase in thoracic kyphosis may
negatively affect serve speed and shoulder external rotator muscle strength in
adolescent volleyball players. Thus, we believe that regular posture assessment in
adolescent volleyball players is important in terms of creating an individual training
and exercise programs. Thoracic posture exercises, to be given according to the
findings obtained as a result of the evaluation, may also be beneficial in terms of

providing performance improvement and preventing injuries in athletes.

KEYWORDS: Adolescent, spine, performance, shoulder, volleyball
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1. GIRIS

Voleybol, hiz ve patlayic1 kuvveti igeren bas iistii aktivitelerin oyun igerisinde
siklikla kullanildig1, sporcularin bireysel olarak teknik ve taktik becerilerinin oldukga
onemli oldugu dinamik bir spordur. Oyunda temel amag topu kars1 takimin sahasina
en dogru sekilde gondermek ve say1 almaktir. Bu da teknik ve taktik becerilerin yani
sira iyi bir performans gerektirir (1). Voleybolda performansa iliskin en temel
aksiyonlar smag, servis ve bloktur. Smag ve blok gibi atak ve savunma aksiyonlar1
ralliyi bitirmek icin yapilan ve sonucu etkileyen en temel unsurlardir. Bunun yani sira
servis her ralliyi baglatan ve oyunun gidisatin1 degistiren en 6nemli aksiyonlardan
biridir (2). Iyi bir servis atis1 kars1 takimin savunmasini zorlastiracag1 gibi atak sansini

da azaltir (3).

Voleybol omurgada fleksiyon ve ekstansiyon ile kombine rotasyon, iist
ekstremitelerde elevasyon ile kombine rotasyon ve alt ekstremitelerde sigrama gibi
hareketleri igerir. Bu nedenle omurga ve ekstremiteler tekrarlanan aktiviteler ve tek
tarafli yliklenmeler nedeniyle mekanik adaptasyonlara ve yaralanmalara agiktir (4).
Bunlarin en sik goriildiigii donem sporcunun gelisiminin en hizli oldugu addlesan
donemdir. Ayrica bu donemde sporcular postiiral adaptasyon gelisimine de yatkindir
(5). Yapilan galismalar addlesan voleybol oyuncularinda skolyoz, artmis torakal kifoz,
dominant tarafta skapula elevasyonu ve internal rotasyonu, yine dominant tarafta

pelvis elevasyonu gibi postiiral degisikliklerin goriilebilecegini gostermistir (4, 6).

Postiir “Viicudun her pozisyonunda eklemlerin olusturdugu kombinasyon”
olarak tanimlanmustir (7). Fizyolojik ve biyomekanik yonden “ideal postiir”; minimum
caba ile viicutta maksimum yeterliligi saglayan durustur. Bu durus tim anatomik
elementlerin sagital, frontal ve transvers planlarda simetrik hizalanmasi ile
karakterizedir (8). Ayrica viicudun goriiniisii giizel, durus ve dengesi iyi, eklemler
tizerindeki zorlanmasi az, organlarin yeterli ve diizglin calisabilmelerini saglayan,
kisinin kendisini yormadan gevsek olarak aldigi postiir olarak da tanimlanabilir. Bu
ideal postiirden sapmalar postiiral bozukluklara sebep olarak kas iskelet sistemini
stres, zorlanma, eklem instabilitesi ve kas dengesizligi riskine sokmakta ve kas iskelet
sistemi yaralanmalarina ve agriya neden olmaktadir (9, 10). Postiiral bozukluklarin ilk

olarak gelismeye basladigi donem addlesan donemdir (4, 8). Bu donemdeki bireylerde



kas-iskelet sisteminin gelisimi, onlara etki eden dig faktorlerden giiglii bir sekilde
etkilenir. Adolesan bireyler Ozellikle govde ve torakal bolgede postiiral defekt

gelisimine yatkindir (8).

Torakal bolgede sagital planda en sik goriilen postiiral bozukluk artmis torakal
kifozdur. Sagital planda omurganin; servikal ve lumbal bodlgelerde lordoz, torakal ve
sakral bolgelerde kifoz olmak iizere dort fizyolojik egriligi vardir (11). Torakal
hiperkifoz, torakal omurganin sagital planda artmis egriligi olarak tanimlanir (12).
Yapilan caligmalarda bir¢ok kisi tarafindan, torakal kifoz artisinin omuz eklemini
etkileyerek agr1 ve mekanik problemlerin gelismesine katkida bulundugu
gosterilmistir (13-16). Grimsby ve Gray (17), torakal kifoz artisinin omuz agrisi igin
hazirlayici bir faktor oldugunu bildirmistir. Otoshi ve ark. (18), artmis torakal kifozun
omuz elevasyon mekaniklerini degistirerek subakromial impingement sendromuna
zemin hazirlayabilecegini gostermistir. Sahrmann (16)’a gore, torakal omurga, omuz
eklemi pozisyonunu skapular pozisyonda ve skapular kinematikte degisikliklere sebep
olarak etkilemektedir. Skapula pozisyonlar: ve hareketlerinin, omuz fonksiyonlarinda
da dnemli bir yere sahip oldugu bilinmektedir. Torakal kifoz artiginin, omuz kusagi
cevresindeki kas aktivitesinde degisikliklere sebep olarak omuz fonksiyonlarini
etkiledigi bildirilmistir (19). Kanitlar, artmis torakal kifozun, pektoralis major,
pektoralis minor ve serratus anterior da dahil olmak {izere omuz 6n yiiziindeki kaslarin
kisalmasina; erektor spina, rhomboidler ve trapez gibi omuz arka yiiziindeki kaslarin
gerilmesine ve zayiflamasina neden oldugunu, ayrica omuz eklem c¢evresindeki

kaslarin uzunluk-gerim iligkisini etkiledigini de gostermektedir (17, 20).

Literatiirde limitli olmakla birlikte farkli spor dallarindan sporcularda torakal
omurga postiirii ve omuz fonksiyonlarini inceleyen ¢alismalar bulunmaktadir (21-24).
Bu caligmalarda, bag {istii firlatma sporcularinda genellikle basin anteriora tilti ve
omuzlarin protraksiyonu ile karakterize artmis torakal kifoz postiiriiniin goriildiigi
ifade edilmistir. Omuz kas kuvveti incelemesinde ise dominant ve non-dominant
ekstremiteler karsilastirilmis, sonugta dominant ekstremitede kas kuvvet degerlerinin
non-dominant ekstremiteye gore daha yiliksek oldugu bulunmustur. Bu c¢aligmalar
sporcularin fiziksel profilinin belirlenmesi amaciyla yapilmis ve parametrelerin birbiri

ile iliskileri incelenmemistir.



Bugiine dek yapilmis ¢aligmalarda voleybolcularda torakal omurga postiirii ve
omuz performansina dair parametrelerin iligkisini inceleyen bir arastirmaya
rastlanmamistir. Bu iliskinin saptanmasinin, sporcularin antrenman programlarinin
olusturulmasinda ve yaralanmalarin dnlenmesine dair alinmasi gereken onlemlerin
belirlenmesinde 6nemli oldugunu diistinmekteyiz. Bu nedenle ¢alismamizin amaci
addlesan voleybol oyuncularinda torakal kifoz ile servis hizi ve omuz kas kuvveti

arasindaki iligkiyi arastirmaktir.
Calismadaki hipotezlerimiz,

H1: Adolesan voleybol oyuncularinda torakal kifoz ile servis hizi arasinda

iligki vardir.

H2: Adoélesan voleybol oyuncularinda torakal kifoz ile omuz kas kuvveti

arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Torakal Omurganin Fonksiyonel Anatomi ve Biyomekanigi
2.1.1. Torakal Omurganin Fonksiyonel Anatomisi

Toraks; kostalar, torakal vertebralar ve sternum taratindan olusturulan nispeten
sert bir goglis kafesinden olusur. Bolgenin sert olusu; kaslarin kranioservikal bolgeyi
kontrol etmesi i¢in stabil bir yiizey, intratorasik organlar i¢in koruyucu bir alan ve

solunum i¢in mekanik bir koriik saglar (25) (Sekil 2.1.).

12 adet torakal vertebra vardir. Vertebralarin korpus ve arkuslar1 vardir.
Korpuslarin biiyiikligii asagiya dogru artmaktadir. Korpuslarin yan taraflarinda tstte
ve altta, yarim ay seklinde eklem yiizleri bulunur. Ustteki eklem yiiziine fovea costalis
superior, alttaki eklem yiiziine fovea costalis inferior adi verilir. Torakal vertebralar
iist iste siralandiginda bu yarim eklem yiizleri ve aradaki discus intervertebralis
birleserek tam bir eklem yiizii olustururlar. Bu eklem yiizii caput costae ile eklem
yapar (26). Torakal omurga her iki tarafta da 12 olmak tizere toplam 24 apofizial
eklemden olusur. Bu apofiz eklemlerinin hareket potansiyeli, bitisik kostokorporeal
ve kostotransvers eklemlerin goreli hareketsizligi ile siirlidir. Dolayli olarak, bu
eklem cifti torasik omurlarin ¢ogunu sabit olan sternuma 6nden mekanik olarak baglar.
Kostalar torakal omurlara baglandigindan, toraksin kinematigi ile kostokorporeal ve

kostotransvers eklemler mekanik olarak birbiriyle iligkilidir (25).

Ustten goriiniim

Rotator brevis

Transversospinal kaslar Rotator longus

Multifidus
Semispinalis thoracis
Latissimus dorsi \\
R IR

Iliocostal - /“A‘: =

Erektor spina kaslar1 | thoracis

Longissimus Spinalis 2~
thoracis thoracis Alt trapez

Sekil 2.1. Torakal Omurga Anatomisi (25).



2.1.2. Torakal Omurganin Biyomekanigi

Torakal bolgenin 40°-45° dogal kifozu vardir. Bolgede 3 farkli planda hareket
meydana gelir. Sagital planda fleksiyon/ekstansiyon, horizontal planda aksiyal
rotasyon, frontal planda lateral fleksiyon hareketleri gergeklesir. Her bir torasik
intervertebral bileskedeki hareket aralig1 nispeten kiiciik olmasina ragmen, tiim torasik
omurga lizerinde ifade edildiginde kiimiilatif hareket dikkate degerdir. Herhangi bir
plandaki hareketin yonii ve kapsami; bolgenin dinlenme postiirii, apofizial
eklemlerinin spesifik oryantasyonu, gégiis kafesinin splint hareketi ve intervertebral
disklerin goreceli yiikseklikleri dahil olmak {izere cesitli faktorlerden etkilenir.
Servikal ve lumbal bolgelerle karsilastirildiginda en diisiik intervertebral
disk/vertebral korpus yiiksekligine sahiptir. Nispeten ince diskler, sagital ve frontal
diizlemlerde, bir omur gévdesinin kemik tarafindan bloke edilmeden bir baska omur
tizerinde donebilme yetenegini limitler. Bu durum torasik mobiliteyi sinirlandirsa da

bolgeye genel bir stabilite saglar (25).
Fleksiyon ve Ekstansiyon Biyomekanigi

Torakal bolgede yaklagik 30°-40° fleksiyon, 15°-20° ekstansiyon hareketi
meydana gelir. Asir1 fleksiyon, apofizial eklemlerin kapsiilii, supraspindz ve posterior
longitudinal ligamentler gibi vertebra govdesinin posteriorunda bulunan bag
dokularindaki gerilim tarafindan limitlenir. Asiri ekstansiyon, anterior longitudinal
ligamentteki gerilim ve laminalar arasindaki veya oOzellikle iist ve orta torasik
omurlardaki bitigik asagir egimli spindz c¢ikintilar arasindaki potansiyel sikisma

tarafindan limitlenir (25).

Torakal omurgadaki apofizial eklemlerin hareketi C2-C7 arasi bolgedeki
harekete benzer. TS5 ve T6 arasindaki fleksiyon, T5’in inferior faset ylizeyinin T6
vertebranin superior faset ylizeyinde yukari ve hafif anterior kayma hareketi ile

meydana gelir. Ekstansiyon hareketi tam tersi diizende gergeklesir (25) (Sekil 2.2.).



Sekil 2.2. Fleksiyon ve Ekstansiyon Biyomekanigi (25).

Aksiyal Rotasyon Biyomekanigi

Her iki tarafa da yaklasik 25°-35° aksiyal rotasyon hareketi meydana gelir. T6
ve T7 omurlar arasi rotasyon, T6’nin frontal plana yakin hizalanmis inferior eklem
fasetlerinin T7 nin benzer sekilde hizalanmis superior eklem fasetleri iizerinde kisa bir
mesafe kayma hareketi ile meydana gelir. Rotasyon hareketi alt torakal bolgelere
dogru azalir (25) (Sekil 2.3.).

Sekil 2.3. Aksiyal Rotasyon Biyomekanigi (25).



Lateral Fleksiyon Biyomekanigi

Her iki tarafta da yaklasik yaklasik 25°-30° lateral fleksiyon hareketi meydana
gelir. T6 ve T7 omurlar arasindaki lateral fleksiyon, T6’nin inferior faset yiizeyinin
lateral fleksiyonun yapildig:1 tarafin karsi tarafinda superiora, lateral fleksiyonun
yapildig1 tarafta inferiora kaymasi ile meydana gelir. Ayni zamanda, lateral
fleksiyonun yapildig: taraftaki kostalar asagi dogru hareket ederken, karsi taraftaki
kostalar yukar1 dogru hareket eder (25) (Sekil 2.4.).

T6 siiperior fasetler

Sekil 2.4. Lateral Fleksiyon Biyomekanigi (25).

2.2. Omuz Kompleksinin Fonksiyonel Anatomi ve Biyomekanigi

Omuz kompleksi, sternum, klavikula, kaburgalar, skapula ve humerusu igeren
mekanik olarak birbiriyle iligkili dort eklem (Sekil 2.5.) ve bu eklemleri birbirine
baglayan kaslar, ligamentler ve diger yumusak doku elementlerinden olusan bir
yapidir. Omuz eklemi {izerinde etkin olan kaslar, birden fazla eklem tarafindan
gerceklestirilen yiliksek koordineli hareketleri iiretmek i¢in takim halinde calisirlar.
Kassal hareketlerin igbirlik¢i dogasi harekette ¢ok yonliiliigii, kontrolii ve aktif hareket

araligini artirir. Bu nedenle omuz kompleksi viicutta mobilitesi en yiiksek olan yapidir
(25).



2.2.1. Omuz Kompleksinin Fonksiyonel Anatomisi

Eklemler

Akromioklavikular eklem

Sternoklavikular eklem
Glenohumeral eklem

Sekil 2.5. Omuz Kompleksi Eklemleri (25).

Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin facies articularis sternalis’i ile manubrium sterni’nin incisura
clavicularis’i arasinda olusan sellar tip bir eklemdir. Eklemin yapisi diizlemsel
olmasina ragmen, islevi top-soket eklemine benzer. Sternoklavikular eklem iist
ekstremiteyi aksiyal iskelete baglayan tek eklemdir. Eklem kapsiilii, 4 ligament ve
eklem i¢i disk tarafindan stabilitesi saglanan eklemin her yone limitli hareketi vardir.
Sternoklavikular eklem hareketleri, klavikulanin 3 farkli diizlemdeki hareketi
sayesinde gerceklesir. Klavikula frontal diizlemde 35°-45° elevasyon ve 10°
depresyon, horizontal diizlemde 15°-30° protraksiyon ve retraksiyon, sagital diizlemde
20°-35° rotasyon hareketleri yapar. Bu hareketlerin birincil amaci, skapulay1r humerus
basin1 kabul edecek sekilde optimum pozisyona getirmektir. Esasen glenohumeral
eklemdeki tiim fonksiyonel hareketler, klavikulanin sternoklavikular eklem etrafinda

bir miktar hareketini icerir (25).



Akromioklavikular Eklem

Klavikulanin facies articularis acromialis’i ile skapulanin facies articularis
clavicularis’i arasinda olusan plana tipi bir eklemdir. Eklem alttan ve {stten
ligamentlerle kuvvetlendirilmis bir eklem kapsiili ile ortilidiar.  Lig.
acromioclavicularis ve lig. coracoclavicularis isimli iki ligamenti vardir.
Korakoklavikular ligament akromioklavikular ekleme ciddi bir stabilite saglar. Eklem
ylizeyleri arasinda intervertebral disk vardir. Akromioklavikular eklemin hareketleri,
skapulanin klavikulanin lateral ucuna gore hareketi ile tanimlanir. Hareket icin 3

serbestlik derecesi i¢in tanimlanmistir (25).

Akromioklavikular eklemde meydana gelen primer ve en belirgin hareketler
asagl ve yukari rotasyon hareketleridir. Sekonder hareketler skapulanin sagital ve
horizontal diizlemlerdeki pozisyonunu diizenlemek amaciyla meydana gelen
rotasyonel hareketlerdir. Eklemde skapulanin yukari rotasyonu, kemigin klavikula
lateral ucuna gore yukari ve digar1 hareketi ile olur. Bu hareket omuzun abduksiyon ve
fleksiyon hareketlerinin dogal bir komponenti olarak gerceklesir. Caligmalar, bas {istii
aktiviteler sirasinda skapulanin 30° kadar yukari rotasyon yapabildigini gostermistir.
Asag1 rotasyon skapulanin anatomik pozisyonuna geri donmesi ile olusur. Bu hareket

mekanik olarak omuzun adduksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile iligkilidir (25).

Sekonder olarak meydana gelen rotasyonel diizeltme hareketleri skapulanin
toraks {izerinde pozisyonlanmasina yardimci olur. Bu hareketler sagital ve horizontal
planda meydana gelir. Sagital planda meydana gelen rotasyon hareketleri anterior ve
posterior tilt olarak; horizontal planda meydana gelen rotasyon hareketleri internal ve

eksternal rotasyon olarak adlandirilir (25).
Glenohumeral Eklem

Kaput humeri ile glenoid fossa arasinda yer alan spheroid tip bir eklemdir.
Glenoid fossanin siglig1 ve eklem yiizeylerinin uyumsuzlugu, eklemi dengesiz hale
getirir. Humerus basinin boyuna genisligi glenoid fossanin yaklasik 2 kati, enine
genisligi yaklasik 2,5 katidir. Eklem yiizeyleri arasindaki boyut farklilig1 nedeniyle

humerus basinin yaklasik 1/3’liikk bir kismi glenoid fossa ile temas halindedir. Bu
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durum ekleme mobilite kazandirmakla birlikte stabilite agisindan da risk faktoriidiir
(25).

Glenohumeral eklemde stabilite statik olarak glenohumeral indeks, glenoid
labrum, eklem kapsiilii ve ligamentler, eklem i¢i negatif basing ve eklem sivisinin
adhezyon ve kohezyonu ile saglanir (27). Glenoid labrum glenoid fossanin kavitesini
artirarak humerus basinin  fossa igerisindeki stabilitesine katki saglar.
Superior/inferior/medial glenohumeral ligamentler, korakohumeral ligament ve eklem
kapsiilii eklemdeki asir1 hareketleri limitleyerek eklemi her yonden destekler.
Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu rotator kilif kaslar1 ve biseps uzun basi
sayesinde gerceklestirilir. Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis
kaslar1 eklemi anterior, posterior ve superior yonlerden destekleyerek humerus basinin
glenoid fossaya kompresyonunu saglar. Biseps uzun basinin tendonu superiordan
eklem kapsiiliiniin yapisina katilarak eklemin anterosuperior yonde stabilitesine

yardimet olur (25).
Skapulotorasik Eklem

Skapula, akromioklavikular eklem ve sternoklavikular eklemler disinda
aksiyal iskelete kemik veya ligament baglantisina sahip degildir (28). Atmosferik
basing ve trapezius, serratus anterior, rhomboideus major, rhomboideus minér ve
levator skapula dahil olmak {izere aksiyoskapular kaslar tarafindan yerinde tutulur
(29). Dolayisiyla skapulotorasik eklem fizyolojik bir eklemdir. Skapulanin igbiikey 6n
ylizeyi, toraksin digblikey dis ylizeyinden, hareket sirasinda birbiri iizerinde kayan

subskapularis ve serratus anterior kaslari ile ayrilir.

Skapula ve toraks arasindaki hareketler akromioklavikular eklem ve
sternoklavikular eklemlerin kooperasyonu ile gergeklesir. Skapulotorasik elevasyon,
sternoklavikular eklemde elevasyon ve akromioklavikular eklemde asagi rotasyonun
toplami olarak meydana gelir. Skapulotorasik protraksiyon, sternoklavikular eklemde
protraksiyon ve akromioklavikular eklemde hafif i¢ rotasyon hareketlerinin toplami
olarak meydana gelir. Skapulotorasik yukari rotasyon, sternoklavikular eklemde
elevasyon ve akromioklavikular eklemde yukar1 rotasyonun toplami olarak meydana

gelir (25).
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Kaslar

Omuz, hareket sirasindaki stabilitesinin yalnizca hareketleri kisitlayan
baglardan degil, aym1 zamanda hareket etmesini saglayan kaslardan olusmasi
bakimindan benzersizdir. Omuz kusagi kaslar1 ayn1 zamanda {ist ekstremitenin beceri
gerektiren hareketlerine de onemli Ol¢iide katilir. Omuz bolgesi kaslar1 c¢aligma

bakimindan ti¢ gruba ayrilir (30);
1) Omuz kompleksinin skapular stabilizatorleri
2) Omuz kompleksinin glenohumeral stabilizatorleri
3) Omuz kompleksini hareket ettiren kaslar
Omuz Kompleksinin Skapular Stabilizor Kaslar

Bu kaslar, glenohumeral eklem hareketi sirasinda skapulanin hareketinden ve
stabilizasyonundan birinci derecede sorumludur. Her biri gogiis kafesinden koken alir

ve skapulada sonlanir (Sekil 2.6.).

Sekil 2.6. Omuz Kompleksi Kaslar1 (31).
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M.Serratus Anterior

1-8. kostalarin anterolateral ytlizlerinden orijin alir, skapulanin anterior yiizii ve
medial kenarina insersiyo yapar. Skapulayi toraksa dogru c¢ekerek fikse eder.
Skapulanin angulus inferior’una insersiyo yapan pargasi cavitas glenoidalis’i yukari
dondiirerek m.trapezius ile birlikte kolun 90° tizerindeki abduksiyonunu saglar. Kasin
en alt bes pargasi, kasin en giiclii kismidir (30). Serratus anteriorun inaktif veya zayif
olmast durumunda skapulanin medial kenarinda tipik bir “kanatlanma” goriiniimii

meydana gelir (32).

M.Trapezius

Ust pargast iist servikal vertebranin nukal ligamentinden ve oksipital
protuberanstan baglar, klavikulanin lateralinde, akromionda ve spina skapulada
sonlanir. Ust trapez, skapulanin elevasyonu ve yukari dogru rotasyonunun yani sira
bas ve boynun ekstansiyon, lateral fleksiyon ve kontralateral rotasyonunu
gerceklestirir; alt trapez skapulanin yukar1 rotasyonunu, adduksiyonunu ve
depresyonunu gergeklestirir; orta trapez, skapulamin yukar1 rotasyonunu ve

adduksiyonunu gerceklestirir (30).

M.Rhomboideus Major ve Minor

C7-T5 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan orijin alirlar. Skapulanin inferior
acist ile spina skapula arasinda kalan kisima insersiyo yaparlar. Kaslarin yerlesimi,
skapulayr kaldirmanin yani sira geri ¢ekmeye de katki sagladiklarini gdsterir.
Rhomboid major ayrica skapulanin alt agisina baglandigi i¢in skapulanin asagi dogru
rotasyonunda Onemli bir isleve sahiptir. Skapulanin asagr dogru rotasyonu,

adduksiyonu ve elevasyonunu gergeklestirirler (30).

M.Levator Skapula

1-4 servikal vertebralarin transvers c¢ikintilarindan orijin alir, skapulanin
medial kenarmin en {iist kismina insersiyo yapar. Levator skapula, skapulay1 yukari

dogru hareket ettiren kaslardan bir tanesidir. Skapulay1 yukar1 ve ige dogru ¢ekerek
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lateral kenarini asag1 dondiiriir. Skapula diger kaslar ile tespit edilmisse kas tek tarafli

kasildiginda bas ve boynu kendi tarafina, iki tarafli kasildiginda basi arkaya ¢eker (30).
Omuz Kompleksinin Glenohumeral Stabilizor Kaslari

Bu kaslar rotator manset grubunu igerir (Sekil 2.7.). Rotator manget kaslari,
glenohumeral hareketin yan1 sira glenohumeral stabilite saglar. Bu kaslardan herhangi
birinin zayiflig1 veya islev bozuklugu, belirli kasin sagladig1 hareketin azalmasina ve
ayrica omuz aktiviteleri sirasinda glenohumeral eklem stabilitesinde 6nemli bir
azalmaya neden olur. Glenohumeral eklem i¢in bir miktar stabilite sagladiklarindan,

biseps ve triseps de bu glenohumeral stabilizatdr grubuna dahildir (30).

Biseps kisa bas1 (kesilmis)
Coracobrachialis (kesilmis)
Supraspinatus

Coracoacromial
ligament

Biseps uzun bas: tendonu Subskapularis

(kesilmis)

Coracobrachialis

(kesilmis) 7,
/ )

Sekil 2.7. Rotator Mansget Kaslar1 (25).

M.Supraspinatus

Supraspinatus kasi, supraspindz fossadan baglaylp humerusun biiyiik
tiiberkiiliiniin iist ucuna yapisir. Glenohumeral ekleme kompresyon, abduksiyon ve

hafif eksternal rotasyon saglar (33).

M. Infraspinatus ve Teres Minor

Infraspinatus ve teres mindr iki farkli sinir tarafindan beslenmesine ragmen,
konum ve hareket agisindan yakindan iliskilidir. Infraspinatus, skapula omurgasina en
yakin yerde bulunur ve infraspinatus fossanin ¢ogunu kaplar. Teres minor skapulanin
lateral kenarina baghdir. Her iki kasin tendonlar1 yapisiktir ve kapsiille karisir (30).

Infraspinatus ve teres minér, glenohumeral kompresyon ve eksternal rotasyon yaptirir.
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Ayni zamanda humerus basini1 glenohumeral eklem igerisinde tespit eder (34). Bu
kaslar sayesinde saglanan eksternal rotasyon, bas iistii hareketler sirasinda
korakoakromial arkin altindan biiylik tiiberkiile yardimci olarak subakromiyal

stkismay1 en aza indirir (35).

M. Teres Major

Teres major lateral skapula sinirinda teres mindriin distalinde yer alir. Omuza

ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (36).

M.Subscapularis

Fossa subskapularis’ten origo alarak humerusun kiigiik tiiberkiiliine insersiyo
yapar. Subskapularis, skapulanin 6n yiiziinde bulunur. Kasin tendonu, glenohumeral
eklem kapsiiliiniin 6n yiiziinden geger. Kol pozisyonuna bagli olarak, subskapularis,
birincil medial rotasyon islevine ek olarak glenohumeral ekleme fleksiyon,
ekstansiyon, adduksiyon veya abduksiyon yaptirabilir. Subskapularis fonksiyonlari,
moment koluna baghidir ve bu nedenle, glenohumeral pozisyonla ilgilidir. Kol bas
iistlindeyken, subskapularis ekstansiyona yardimci olur. Omuz internal rotasyonda
iken adduksiyon, omuz eksternal rotasyonda iken abduksiyona yardimci olduguna dair
kanitlar vardir (37, 38).

M.Biceps Brachii ve Triceps Brachii

Bisepsin iki bag1 ve trisepsin uzun bas1 omuz eklemini gecer ve bu nedenle
onun iizerinde hareket eder. Uzun ve kisa biseps baglar1 sirasiyla supraglenoid
tiiberkiile ve korakoid c¢ikintiya, triseps infraglenoid tiiberkiile yapisir. Biseps kasi
glenohumeral eklem fleksor ve abduktorii olarak gorev yapar. Triseps kasi

glenohumeral eklemin ekstansor ve adduktoridiir (30).
Omuz Kompleksini Hareket Ettiren Kaslar

M.Deltoideus

Deltoid, anterior, medial ve posterior olmak iizere {i¢ boliimden olusan biiytik,

ylizeysel bir kastir. Kas, glenohumeral eklemi aksiller bolge hari¢ her yonden sarar ve
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skapulohumeral kaslarin kiitlesinin  %40’in1 olusturur (28). Normal omuzun
karakteristik yuvarlakligi deltoid kasindan kaynaklanir. Deltoidin {i¢ basmin tiimii,
abduksiyon olusturmak i¢in birlikte ¢alismasina ragmen, anterior ve posterior pargalari
birbirlerine kars1 antagonist olarak hareket eder; anterior deltoid horizontal
adduksiyon hareketi yaparken, posterior deltoid horizontal abduksiyon hareketini
gerceklestirir. Benzer sekilde, anterior deltoid medial rotasyona katkida bulunurken

posterior deltoid humerusu laterale dondiiriir (30).

M.Latissimus Dorsi

Torakal ve lumbal bdlgenin arkasinda bulunan yassi ve genis bir kastir.
Torakolumbal fasya aracilig1 ile 6-12. torakal vertebralar, biitiin lumbal vertebralar ve
sakral vertebralarin spindz ¢ikintilari, krista iliakanin dis medial kismi, skapulanin
inferior acist ve son 4 kostanin arka yliziinden orijin alir. Humerusun sulkus
intertuberkularisine insersiyo yapar. Omuz islevleri genellikle teres major ve
trisepslerin uzun bast ile iliskilidir. Glenohumeral eklemin medial rotasyonu,
ekstansiyonu ve adduksiyonu, skapular depresyon ve pelvisin elevasyonunu saglar
(30).

M. Pectoralis Major

Kas klavikular ve sternokostal parcalar olmak iizere iki kisimdan olusur. iki
boliime ayrilan bu tanimlama, kas lifi yonlerine ve islevlerine dayanmaktadir. Kas
liflerinin yonleri ve proksimal baglant1 yerleri, bu iki parcanin omuz fleksiyonu ve
ekstansiyonu sirasinda birbirinden bagimsiz olarak ¢aligsmasina izin verir (39). Kas,
eklemi anteriorda medialden laterale ¢aprazlar ve bu sayede adduksiyon ve i¢ rotasyon

yaptirir (36).

M. Pectoralis Minor

2-5. kostalarin kemik ve kikirdak kisimlarinin birlestigi yerden orijin alir,
korakoid ¢ikintiya insersiyo yapar. Kasin tamami pektoralis major tarafindan kaplanir.
Omuzu One ve asagiya ceker. Omuz sabit ise kostalar1 kaldirir. Ayn1 zamanda yardimci

solunum kasidir (30).
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M.Coracobrachialis

Skapulanin korakoid cikintisindan baslar ve humerusun medial yiizeyine

yapisir. Omuz eklemini stabilize eder (36).
2.2.2. Omuz Kompleksinin Biyomekanigi

Skapula ¢evresi (periskapular) kaslar ve glenohumeral eklem kaslar1 arasinda
uyumlu bir iligki vardir. Periskapular kaslar, skapulay1 hareket ettirmek veya stabilize
etmek i¢in skapulaya ve govdeye baglanir. Glenohumeral eklem kaslari, kolu hareket
ettirmek igin ¢ogunlukla skapula ve humerusa baglanir. Ust ekstremite hareketleri
sirasinda bu iki kas grubu birbirleriyle iliski igerisinde ve belirli bir diizende kasilarak

iist ekstremite ve skapula arasindaki ahengi saglarlar (36).

Glenohumeral eklem her planda harekete izin veren oldukca mobil bir
eklemdir.  Glenohumeral eklemde meydana gelen primer hareketler;
fleksiyon/ekstansiyon, abduksiyon/adduksiyon, internal/eksternal rotasyon ve
horizontal abduksiyon/adduksiyon hareketleridir. Glenohumeral eklemde hareket
sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerdeki iliskili hareketler de dahil olmak

tizere skapulotorasik eklem hareketleri ile birlikte gergeklesir (25).

Omuz fonksiyonlarmin diizgiin bir paternde gerceklesebilmesi humerus ve
skapula arasindaki koordinasyona baglidir. Glenohumeral ve skapulotorasik eklemler
arasindaki bu fonksiyonel koordinasyon skapulohumeral ritim olarak tanimlanmistir
(Sekil 2.8.). Saglikli bir omuzda, yaklasik 30° elevasyondan sonra elevasyon
hareketinde, glenohumeral ve skapulotorasik eklemler arasinda 2:1°lik bir oran
mevcuttur. Yani her 3° omuz elevasyonu (fleksiyon veya abduksiyon) igin 2°
glenohumeral eklem elevasyonu ile 1° skapulotorasik eklem yukari rotasyon hareketi
birlikte gergeklesir. 180°’lik tam elevasyonun 120°’si glenohumeral eklem, 60°’si

skapulotorasik eklem tarafindan gergeklestirilir (25).
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- 180°
Ustten Goriiniim Omuz abduksiyonu

20°
SC eklem
retraksiyonu

120°
5-40° :

H eklem abduksivonu
eksternal
\ rotasyonu

SC eklem Yandan Géoriiniim

posterior rotasyom
20°

posterior tilt

rotasyon
60°
Skapulotorasik
eklem yukar
rotasyonu

Sekil 2.8. Skapulohumeral Ritim (25).

Abduksiyon ve Adduksiyon Biyomekanigi

Abduksiyon ve adduksiyon, geleneksel olarak humerusun yakin 6n-arka yonde
yonlendirilmis bir eksen etrafinda frontal diizlemde donmesi olarak tanimlanir.
Normal olarak, saglikli bir kisinin glenohumeral ekleminde yaklasik 120°
abduksiyonu vardir. Omuz kompleksinin tam abduksiyonu, skapulanin ayni anda
yaklastk 60° yukar1 rotasyonunu gerektirir. Abduksiyonun artrokinematigi,
humerusun konveks basinin yukariya dogru yuvarlanmasini ve ayni anda asagi dogru

kaymasini igerir (25).
Fleksiyon ve Ekstansiyon Biyomekanigi

Glenohumeral eklemdeki fleksiyon ve ekstansiyon, humerusun medial-lateral
rotasyon ekseni etrafinda donmesi olarak tanimlanir. Artrokinematik, oncelikle
humerus basinin glenoid fossa ¢evresinde donme hareketini igerir. Humerus basinin

donmesi, ¢evreleyen kapsiiler yapilarin g¢ogunu gerginlestirir. Gerilmis arka
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kapsiildeki stres, fleksiyonun u¢ noktalarinda humerusun hafif bir anterior
translasyonuna neden olabilir. Glenohumeral eklemde en az 120° fleksiyon mevcuttur.
Omuzun yaklasik 180° yukar1 hareketi, ayn1 zamanda skapulotorasik eklemin yukari
rotasyonunu igerir. Omuzun tam ekstansiyonu yaklasik 65° (ve pasif olarak 80°)
olacak sekilde gerceklesir. Bu pasif hareketin uc¢ noktalar1 kapsiiler baglar1 gererek
skapulanin hafifce 6ne kaymasina neden olur. Bu 6ne kayma hareketi, geriye uzanma

hareketinin ger¢eklesmesini saglar (25).
Internal ve Eksternal Rotasyon Biyomekanigi

Anatomik pozisyondaki glenohumeral eklemde meydana gelen internal ve
eksternal rotasyon, humerusun horizontal plandaki aksiyal rotasyonu olarak
tanimlanir. Bu rotasyon, humerus saftindan gecen vertikal veya longitudinal eksen
etrafinda gerceklesir. Eksternal rotasyonun artrokinematigi, humerus basi ve glenoid
fossanin enine ¢aplari iizerinde gergeklesir. Humerus basi glenoid fossa iizerinde
posteriora yuvarlanma, anteriora kayma hareketi yapar. Internal rotasyon igin

artrokinematik, yuvarlanma ve kayma yonlerinin ters olmasi disinda benzerdir (25).

Adduksiyon pozisyonundan, yaklagik 75°-85° internal rotasyon ve 60°-70°
eksternal rotasyon gergeklesir. 90° abduksiyon pozisyonunda, eksternal rotasyon
hareket araligi genellikle 90°’ye yaklasir. Bu rotasyonlarin meydana geldigi
pozisyondan bagimsiz olarak, genellikle skapulotorasik eklemde baz1 iliskili
hareketler vardir. Anatomik pozisyondan, omuzun tam internal ve eksternal rotasyonu,

sirastyla degisen oranlarda skapular protraksiyon ve retraksiyon igerir (25).

Tam Abduksiyon Sirasinda Sternoklavikular ve Akromioklavikular

Eklemler

Omuz kinematiginin énemli komponentlerinden biri tam abduksiyon sirasinda
skapulanin yukar1 rotasyonudur. Skapulanin hareket paternini belirleyen sey
sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerin birlesik hareketlerdir. Abduksiyon
hareketleri sirasinda sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerin kinematigi su

sekildedir (Bkz. Sekil 2.8.);



19

1. Genellestirilmis 2:1 skapulohumeral ritme gore, 120° glenohumeral eklem
abduksiyonu ve 60° skapulotorasik yukari rotasyonun bir sonucu olarak yaklagik 180°

aktif omuz abduksiyonu meydana gelir (25).

2. Tam omuz abduksiyonu sirasinda skapulanin 60° yukari rotasyonu,
sternoklavikular eklemde ayn1 anda elevasyon ile akromioklavikular eklemde yukar1
rotasyonun bir sonucudur. Inman (40), 180°’lik frontal plan abduksiyonu sirasinda

sternoklavikular eklemde 30° elevasyon meydana geldigini bildirmistir (25).

3. Anatomik pozisyonda klavikula frontal planin 20° gerisinde horizontal
pozisyondadir. Omuz abduksiyonu sirasinda klavikula yaklasik 15°-20° daha retrakte
olur. ilging bir sekilde, klavikula frontal diizlemde omuz abduksiyonu sirasinda
skapular diizlemde veya fleksiyonda abduksiyona gore daha biiylik bir mesafede
retrakte olur. Bu fark, klavikulanin, skapulayr kolun elevasyon diizleminde

konumlandirmadaki 6nemli roliinii yansitir (25).

4. Yukari rotasyon yapan skapula posterior tilt yapar ve tam omuz abduksiyonu
sirasinda hafifce eksternal rotasyon yapar. Anatomik pozisyondaki skapula yaklagik
10° anterior tilt ve yaklasik 30°-40° internal rotasyon pozisyonundadir. Omuz
abduksiyonu devam ederken yukari dogru rotasyon yapan skapula, esas olarak
akromioklavikular eklemdeki hareketle yaklasik 20° posterior tilt yapar. Skapulanin
eksternal rotasyon hareketi sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerde
meydana gelen horizontal diizlem rotasyonlarnin bilesimi olarak olusur. Omuz
abduksiyonunun son agilarinda eksternal rotasyon yapan skapula, abduksiyonun ilk

acilarinda internal rotasyona gider (25).

Ozetle, yukar1 rotasyon yapan skapulanin degisen miktarlarda posterior tilt ve
dis rotasyon hareketleri, omuz abduksiyonu sirasinda bir¢ok faydali fonksiyona hizmet
eder. Bu kinematikler skapulay1 toraksin egriligi ile ayni hizada konumlandirr,
glenoid fossay1 kolun amaglanan elevasyon diizleminde (yani skapular, frontal veya
sagital) yonlendirir ve korakoakromial arki abduksiyon yapan humerus basindan

uzaklastirarak subakromiyal araliktaki yapilari korur (25).
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5. Omuz abduksiyonu sirasinda klavikula kendi ekseni etrafinda arkaya dogru
20°-35° rotasyon yapar. Caligmalar skapular plan abduksiyonu sirasinda
sternoklavikular eklem posterior rotasyonunun Kklavikulanin en baskin hareketi

oldugunu gostermistir (25).

6. Glenohumeral eklem omuz abduksiyonu sirasinda eksternal rotasyon yapar
(25).

2.3. Torakal Kifoz

Torakal kifoz, torakal bolgenin sagital plandaki artmis egriligi olarak
tanimlanir (4, 11, 41). Torakal kifoz, kama seklindeki torakal vertebra govdelerinin ve
kama seklindeki torakal intervertebral disklerin birlesik etkileri sonucu meydana gelir.
Omurganin arka kompartmanindaki elemanlar esas olarak gerilim yiiklerine
direnirken, 6n kompartmandaki elemanlar kompresyon ytiklerine direnir. Kifoz, arka
kolonun goreceli olarak uzamasinin ve/veya 6n kolonun kisalmasinin sonucudur.
Omurgada kifotik bir deformite gelistiginde, kisinin agirlik merkezi 6ne dogru yer
degistirir. Bu, kifotik deformitenin apeksi boyunca artan bir biikiilme momenti yaratir

ve boylece kisir dongii meydana gelir (12, 41).

Skolyoz Arastirma Dernegi, normal torakal kifoz araligini 20° ile 45° olarak
tanimlamis ve torakolumbal veya lumbal bolgedeki herhangi bir derecedeki kifozun
normal kabul edilmemesi gerektigini belirtmistir. Ayrica addlesanlarda torakal kifoz
ortalamasinin 44° oldugunu bildirmistir (42). Fon ve ark. (43), 2 ve 27 yaslari
arasindaki 316 saglikli bireyde yaptiklari ¢alismada kifozun g¢ocuklukta 20°°den,
addlesan donemde 25°’ye , yetiskinlikte 40°°ye kadar ilerledigini ve yas ile artan

kifozun {ist siirinin 45° oldugunu gézlemlemislerdir.

Kifotik postiir; torakal bolgede artan kamburluk, bas ve omuzlarin 6ne tilti ve
skapulalarin protraksiyonu ile karakterizedir. Torakal bolgedeki erektor spina kaslari,
rhomboidler, serratus anterior, alt ve orta trapez kaslar uzamis; sternokleidomastoid
kasi, suboksipital, skalen ve pektoral kaslar ve latissimus dorsi kisalmistir. Abdominal
kaslar da gogiis kafesindeki sekil degisikliklerinden dolay1 kisalmis pozisyondadir
(12).



21

Kifoza sebep olabilecek yapisal, g¢evresel ve psikolojik bircok faktor
bulunmaktadir. Bunlar (12);

+ Spinal vertebral patolojiler

» Agonist-antagonist kas imbalansindan kaynakli olarak torakal omurga
eklemlerine binen yiikler

* Emosyonel stres ve 6zgiiven eksikligi

» Adoélesan kadinlarda meme gelisimi

* Viicut farkindaliginin az olmasi

* Sportif aktiviteler olarak tanimlanabilir.

Sportif aktiviteler cogunlukla tek yonlii ve tekrarli hareketler barindirir. Bunlar
fiziksel olarak gelisim siirecinde olan addlesan sporcularda postiiral asimetri
gelisimine sebep olabilir. Postiiral asimetrilerin siddeti ve biiyiikligi katilinan spor

disiplini veya miisabakalarin karakteristigi ile iligkilidir (44).
2.4. Voleybol Sporunun Tanim

Voleybol, 1 m genisliginde ve 9,5-10 m uzunlugunda bir file ile ikiye boliinmiis
18x9 m ol¢iilerinde dikdortgen bir oyun sahasinda iki takim arasinda oynanan bir
spordur (Sekil 2.9.). Oyunun amaci, topu filenin {izerinden gondererek rakip takimin
sahasinda yere degdirmek ve rakibin aynisin1 yapmasimi engellemektir. Filenin
yiiksekligi, kadinlar i¢in 2,24 m, erkekler i¢in 2,43 m’dir. Voleybol topunun c¢evresi
65-67 cm ve agirligi 260-280 gr’dir (45, 46).

Takimin gelen topu geri gondermek ic¢in blok temasina ek olarak ii¢ vurus
hakki vardir. Top servis ile oyuna sokulur ve oyun alanina degene, oyun disina ¢ikana
veya bir takim hata yapana kadar ralli devam eder. Voleybolda bir ralli kazanan takim
bir puan alir (Rally Puan Sistemi). Servisi karsilayan takim bir ralli kazandiginda, bir
puan ve servis atma hakki kazanir ve oyunculari saat yoniinde bir pozisyon doner (45,

46).

Bir voleybol takimi 6 asil, 6 yedek olmak iizere toplam 12 oyuncudan olusur.
Oyun 5 set lizerinden oynanir. 5 setin 3’{linli kazanan takim mac¢1 kazanmis olur. Bir

set (5’inci netice seti harig) 25 sayiya en az 2 say1 farkla ulasan ilk takim tarafindan
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kazanilir. Sayilarda 24-24’liik esitlik olmasi halinde oyun iki sayilik farka ulasilana
kadar (26-24, 27-25, vb.) devam eder. Setlerde 2-2’lik esitlik olmasi halinde netice seti
en az 2 say1 farka ulagsmak sartiyla 15 say1 izerinden oynanir. Takimlar her setten sonra

saha degisimi yaparlar (45, 46).

Sekil 2.9. Voleybol Sporu (47).

2.4.1. Voleybolda Postiir

Postiir, Kendall ve ark. (1993) (48) tarafindan, “Viicudun tiim eklemlerinin
herhangi bir anda pozisyonlarinin bilesimi” olarak tamimlanmistir (7). Viicuttaki
agonist antagonist kas dengesi, néromuskiiler koordinasyon ve kinestetik duyunun
etkinliginin sonucu olan postiir, tim viicut komponentlerinin sagital, frontal ve
transvers planlarda simetrik dizilimi ile karakterizedir (8). Postiir; yas, cinsiyet,
somatotip, 1rk, kas-iskelet yapisi, kemik ve eklem yapisi, mental durum, yasam tarzi,

caligma sartlar1 ve fiziksel aktivite gibi bir¢ok faktorden etkilenir (49).

Fiziksel aktivite geng bireylerin postiir ve fiziksel gelisiminde énemli bir role
sahiptir. Fiziksel aktivitenin yonelimli bir dali olan spor, tekrarli unilateral egzersizler
ve yogun antrenman yiiklenmeleri icermesi sebebiyle geng bireylerin postiiral gelisim

stirecine etki eder (4). Klinik arastirmalar uygun bir spor ile iyi bir postiiriin
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gelistirilebilecegini gdstermektedir; fakat asimetrik hareketler, kas imbalansi ve uzun
donem maruz kalinan asir1 yiiklenmeler sonucu asimetrik ve istenmeyen postiiriin
gelisebilecegini de ortaya koymaktadir (7). Istenmeyen postiir ¢esitli spor dallarindan
sporcular arasinda sikga rastlanan bir durumdur. Ayni zamanda asimetrik kas kuvveti,
deforme olmus omurga, her diizlemde asimetrik skapula vb. ile karakterize olan

onemli bir kozmetik problemdir (50).

Asimetrik yliklenmenin en fazla oldugu spor dallarindan biri gliniimiizde
yaygin olarak tercih edilen voleyboldur. Voleybolda kisiler, servis atma, hiicum etme
veya blok yapma gibi teknik becerilerini gelistirmeyi amagclar. Servis ve hiicum gibi
tek yonlii ve tekrarli egzersizlerin yogun oldugu caligmalar, Ozellikle addlesan
voleybolcularda postiirii olumsuz yonde etkileyebilecek bir dizi asimetrik teknik igerir
(4). Degisimin en kritik ve hizli oldugu ad6lesan donemde postiiral defektlere yatkinlik
oldukga yiiksektir (5).

2.4.2. Voleybol Oyuncularinda Torakal Kifoz

Voleybol rotasyonel hareketler icermekle birlikte omurgada fleksiyon ve
ekstansiyon postiiriiniin baskin oldugu bir spordur. Omurganin bu postiirii sagital plan
egriliklerindeki degisiklikler ile iligkilendirilmistir (4). Yapilan ¢aligmalarda
omurganin sagital plan degisiklikleri ile spora 6zgii antrenmanlar arasinda korelasyon
oldugu gosterilmistir (51-53). Grabara (11) voleybol, basketbol ve hentbol oynayan
161 (57 kadin, 104 erkek) addlesan sporcu iizerinde yaptigi calismada kadin
voleybolcularda kifoz ag¢isinin normal araliklarda (25°-35°) oldugunu gostermistir.
Erkek voleybolcularda torakal kifoz acisinin basketbol ve hentbol oynayanlara gore
artmis oldugunu belirtmistir. Grabara (4) addlesan erkek voleybol oyunculari ve
antrene olmayan yagsitlari lizerinde yaptig1 bir diger ¢aligmasinda, iki grup arasinda
torakal kifoz agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini bildirmistir.
Grabara ve Hadzik (6) adolesan kadin voleybolcular iizerinde yaptiklari ¢alismada,
sporcularin antrene olmayan yasitlarina gore kifotik postiire ¢cok daha yatkin
olduklarini bildirmislerdir. Lichota ve ark. (44) yapmis olduklari ¢alismada, addlesan
erkek voleybol oyuncularinda artmis torakal kifoz ve azalmis lumbal lordoz postiirii

oldugunu gostermislerdir.
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Torakal Kifoz Olciim Yontemleri

Torakal kifoz ol¢limiinde altin standart lateral radyografi iizerinden yapilan
Cobb acis1 dlglimiidiir (54). Fakat radyografik yontemler yiiksek doz radyasyon
maruziyetine neden olmasi, maliyetli olmasi ve pratik olmamasi nedeniyle klinik
sartlarda kullanima ¢ok uygun bulunmamaktadir. Bu durum arastirmacilart klinik
ortamda pratik olarak uygulanabilecek, az maliyetli, radyasyon i¢cermeyen ve non-
invaziv alternatif yontemler aramaya itmistir (55). 2014 yilinda yayimlanan bir
sistematik derleme calismasinda 15 adet kifoz Ol¢iim ydntemi incelenmistir.
Yontemler arasinda en yliksek giivenilirlige sahip ve klinik kullanima uygun olanlar

Debrunner kifometresi, Spinal Mouse ve Flexicurve olarak belirlenmistir (56).
a. Cobb Agis1 Ol¢iimii

Kisi ayakta dik durus pozisyonundayken cekilen lateral grafi {iizerinde,
genellikle T4-T12 vertebralar arasindan yapilir. T4 vertebra govdesinin iist kenarindan
ve T12 vertebra govdesinin alt kenarindan 2 adet diiz ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgilerin her
birini dik olarak kesen ¢izgiler arasinda kalan ag1 Cobb agis1 olarak adlandirilir (Sekil

2.10.).

Sekil 2.10. Cobb Acis1 Olgiim Yéntemi (57).



25

b. Flexicurve

Kisi ayakta dik durus pozisyonunda iken C7 ve T12 vertebra spindz ¢ikintilart
deri iizerinden palpe edilerek isaretlenir. Daha sonra esnek bir cetvel isaretli noktalar
arasina yerlestirilir. Cetvel omurganin seklini aldiktan sonra bos veya milimetrik bir
kagida yan olarak yerlestirilir ve kalem ile omurganin sekli kagit tizerine aktarilir. C7-
T12 noktalar1 arasina ¢izilen diiz ¢izginin uzunlugu o6l¢iilerek egrilin uzunlugu
hesaplanir ve cm cinsinden kaydedilir. Egriligin tepe noktasinin bu diiz ¢izgiye olan
uzaklhigr Olgiilerek egriligin genisligi hesaplanir ve cm cinsinden kaydedilir.
(Genislik/Uzunluk) x 100 yontemi ile torakal kifoz indeksi hesaplanir (Sekil 2.11.).
Egriligin genisliginin artmasi torakal kifozun arttig1, azalmasi torakal kifozun azaldig:
anlamina gelir. Flexicurve ile torakal kifoz 6l¢iimii i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi

(ICC) degeri 0,90 olarak bildirilmistir (58).

L

T12

Sekil 2.11. Flexicurve ile Torakal Kifoz Ol¢iim Yéntemi (54).

c. Debrunner Kifometresi

Debrunner kifometresi bir adet ag1 6lgere bagli iki koldan olusan bir cihazdir.
Kisi ayakta dik durus pozisyonunda iken C7 ve T12 vertebralarin spindz ¢ikintilari
deri iizerinden palpe edilerek isaretlenir. Kifometre; kollarindan biri C7, digeri T12
tizerine gelecek sekilde omurga lizerine yerlestirilir ve ag1 dlgerden aradaki ag1 okunur

(Sekil 2.12.).
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: wr k
Sekil 2.12. Debrunner Kifometresi ile Torakal Kifoz Olgiim Yéntemi (59).

d. Spinal Mouse

Spinal Mouse 2000°li yillarin baslarinda gelistirilen, kullanimi pratik bir
cthazdir. Kisi ayakta dik durus pozisyonunda iken C7 ve S1 vertebralarin spindz
cikintilart kalem yardimi ile isaretlenir. Cihaz C7 vertebradan baglanarak omurga
boyunca, spindz ¢ikintilar {izerinde sabit bir hizda hareket ettirilir (Sekil 2.13.) ve her
1,3 mm'de toplanan verileri, yaklasik 150 Hz'lik bir 6rnekleme hizinda bilgisayara
iletir. Omurganin sagital ve frontal planlardaki bolgesel (torakal, lumbal) ve segmental
konum ve hareketliligi hakkinda bilgiler saglar. Ayrica gévdenin sola, saga, 6ne ve
arkaya inklinasyonu, kalga ekleminin hareketliligi ve omurganin uzunlugu hakkinda
da bilgi verir. Cihaz 3 planda jiroskop vasitasiyla kaydettigi verileri bluetooth yoluyla
yakinlarindaki bir bilgisayara aktarir ve veriler cihazin yazilimi tarafindan yorumlanir.
Omurganin her segmentinden ayr1 ayr1 gelen veriler sayesinde bolgesel sonuclar elde
edilir. Bu bolgesel sonuglar ile torakal kifoz, lumbal lordoz ve skolyozun acisal
degerleri hakkinda yorum yapilabilir ve adolesan idiopatik skolyoz gibi durumlarda
progresyon takip edilebilir (60).
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Sekil 2.13. Spinal Mouse ile Torakal Kifoz Olgiim Y éntemi.

2.4.3. Voleybolda Servis Hareketinin Biyomekanigi

Voleybolda 3 temel performans gostergesi smag, servis ve bloktur. Servis atigi
en onemli hiicum hareketlerinden biri oldugundan ve rallinin ilk hiicum hareketi
oldugundan, antrendrler bu teknige oldukga onem verirler (61). Servis, servis alanina
yerlestirilen oyuncu tarafindan topa kol ile vurma ve file iizerinden rakip oyun alanina
yonlendirme eylemidir. Voleybolda servis teknik ve taktik gerektiren bireysel bir
beceridir. Oyuncu, sahanin bitis ¢izgisinin yaklasik bes metre gerisinden harekete
baslar. Hizl1 ve patlayici bir kosu sonrasi yerden yiikselir ve maksimum yiikseklige
ulastiginda smag vurusu ile topu 27 m/s'nin tizerindeki hizlarda, keskin bir agiyla file
iizerinden kars1 takimin sahasina gonderir. Servisin birincil amaci, dogrudan bir say1

almak veya rakibin iyi bir savunma ve saldir1 yapmasini engellemektir (62).
Servis atigs1 motor hareket paternlerine gore 5 faza ayrilmistir (Sekil 2.14.) (63).

1. Windup (Hazirlik): Omuz abduksiyonu ve ekstansiyonu ile baslayip omuz
eksternal rotasyonunun baglamasiyla biten hazirlik fazidir.
2. Cocking: Omuz eksternal rotasyonu ile baslayan maksimum eksternal

rotasyonun gerceklesmesi ile sona eren fazdir.
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3. Acceleration (Hizlanma): Gii¢lii omuz internal rotasyonu ile baslar ve top
temasi ile sona erer.

4. Deceleration (Yavaslama): Top temasi ile baslar ve iist ekstremitenin
govdeye dik pozisyona gelmesi ile biter.

5. Follow-through: Ust ekstremitenin gévdeye dik hale gelmesi ile baslar ve

b

kol hareketinin tamamlanmasiyla sona erer.

WIND-LP COCEING ACCELERAIION DECELERAIION FOLLOW-TEROT rx
(HAZIRLID) (EIZLANMA) (TAVASLANA)
BASLANGIC EXSTERNAL AAKSINTN TOP TENAST TOPU BIRAENA b.754 13
ROTASTON EXSTERNAL
BASLANGICT ROTASTON

Sekil 2.14. Servis Atiginin Fazlari (63).

Windup (Hazirhk): Bu fazda isin igine katilan tiim periskapular ve
glenohumeral kaslar minimum aktivite ile calisir. Bu da servise hazirlik fazini
baslatmak i¢in biyomekanik olarak kritik bir seye ihtiya¢ olmadiginin gostergesidir.
Topa vurus oncesi omuz eleve edilmis pozisyonda tutulur ve eksternal rotasyona
baslamadan once gelisigiizel bir sekilde ekstansiyona getirilir. Bu fazda anterior
deltoid, supraspinatus ve infraspinatus kaslarimin aktivitesi digerlerine gore daha
belirgindir. Firlatma hareketi sirasinda anterior deltoid ve supraspinatus kaslar
sinerjist olarak c¢aligir. Supraspinatus kasi glenohumeral uyumu ve korurken ayni
zamanda deltoide hizli ve kuvvetli bir humerus elevasyonu i¢in yardimei olur.

Infraspinatus ve teres mindr kaslar1 da humerus basinin glenoid fossa iginde yerlesimi

i¢in aktif durumdadir (63).
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Cocking: Bu fazda anterior deltoid ve supraspinatus tarafindan olusturulan
kuvvet cifti sayesinde humerus eleve edilmis pozisyonunu korurken ayni zamanda
omuz horizontal abduksiyon ve maksimum eksternal rotasyona gelir. infraspinatus ve
teres mindr kaslar1 da birlikte hareket ederek humerusun eksternal rotasyonuna yardim
eder. Cocking fazinin sonunda humerus, anterior kapsiilii potansiyel olarak stres altina
sokabilecek sekilde maksimal eksternal rotasyona ulasir. Bu asamada subskapularis,
teres major, latissimus dorsi ve pektoralis major kaslar1 omuzun anterior

subluksasyonunu 6nlemek igin stabilize edici gorevlerini gergeklestirirler (63).

Acceleration (Hizlanma): Omuz internal rotasyonunun baslamasi ile top
temast arasindaki fazdir. Anterior deltoid ve supraspinatus kaslari bir kuvvet ¢ifti
olarak islev gormeye devam eder. Bu asamada humerus yiiksekligi maksimumdadir
ve vurus sirasinda horizontal diizlem ile 25° ile 60° aras1 bir ac1 yapar. Teres mindr,
anterior subluksasyon igin stabilize edici bir posterior kisitlama sagladigindan,
hizlanma fazi sirasinda kas aktivitesi zirveye ulasir. Subskapularis, teres major,

latissimus dorsi ve pektoralis major kas aktiviteleri de bu fazda maksimumdur (63).

Deceleration (Yavaslama): Top temasindan sonra kinetik enerjinin absorbe
edilerek ekstremitenin yavaglatildigi fazdir. Bu fazda, iist ekstremite kontrollii ve
kademeli bir inisle yavasca ileriye salinimina devam eder. Infraspinatus ve teres minor
kaslari, yavaslayan glenohumeral ekleme kompresif, stabilize edici bir kuvvet saglar.

Subskapularis, teres major, latissimus dorsi ve pektoralis major kas aktiviteleri bu

fazda oldukga diistiktiir (63).

Follow-through: Performans agisinda kritik olmayan bu fazda kas aktiviteleri
diismeye baslar ve oyuncu dinlenme pozisyonuna geldiginde hazirlik fazinda oldugu
gibi minimum seviyeye gelir. Amag teknik vurus sonrasi ekstremiteyi durdurmak ve

baslangi¢ pozisyonuna donmektir (63).
2.4.4. Voleybolda Servis ile Omuz Kas Kuvveti Arasindaki Iliski

Voleybol, kas-iskelet sistemi tizerinde biyomekanik gereksinimlerin yani sira
noromiiskiiler koordinasyon, hiz, ¢eviklik ve kuvvet gerektiren bir spordur (64).

Oyuncularin son derece dogru motor aktivitelerini siirdiiriirken, hizli ve kesin kararlar
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vermelerini gerektirir. Voleybolda basar1 biiyikk 6l¢lide maksimum kuvvet, giic,
sigrama ve hiz performansi gibi motor becerilere baglidir (2). Oyunda 2 ana kompleks
vardir. Birincisi servis karsilama, oyun kurma ve hiicum; ikincisi blok, savunma, oyun
kurma ve kars1 hiicumdur. Palao ve ark. (65) bu kompleksleri incelemis ve oyunun
sonucunu etkileyen en Onemli aksiyonlarin servis atma ve karsilama oldugunu
gostermislerdir. Elit seviyede performans gosteren bir voleybol oyuncusunun sezon
boyunca 40.000 civarinda smag¢ ve servis atis1 yaptig1 diistiniilmektedir (66). Bu da
voleybol sporunda omuz kas kuvveti ve mobilitesinin ne denli 6nemli oldugunu

gosterir.

Voleybolda servis, oyunu baslatan temel aksiyondur. Servis atisinin basarisi
oyunun gelisimi ve sonucu tizerinde belirleyicidir (2, 3). Servis atiginin temel amaci
say1 kazanmakla birlikte rakip takimin oyun kurmasin1 ve kars1 atagini zorlastirmaktir.
Atisin etkinligini belirleyen temel bilesenler topun hizi ve yoriingesidir. Atis yapan
sporcunun kas kuvveti, glicii, esnekligi ve koordinasyonu bu bilesenler {izerinde
etkilidir. Servis atis1 sirasinda sporcu alt ekstremitesinden gelen enerjiyi sirasiyla
kinetik zincirin diger halkalart olan gévde ve iist ekstremiteye aktarir (67). Yiiksek
servis hizlarina ulasabilmek st ekstremitenin 6zellikle de omuzun kas kuvveti ve

giiciine baglidir (68).
Servis Hiza (")lg:iimiinde Kullanilan Yontemler

Servis hizi1 dlglimiinde en ¢ok kullanilan yontemler video analiz ve radar ile
yapilan 6l¢timlerdir (69). Video analiz yontemi i¢in Dartfish ve Quintic gibi yazilimlar
kullanilmaktadir. Bu yazilim programlari, bir video kaydindan topun kat ettigi
mesafeyi ve topun havada kaldig: siireyi dlgmeyi saglar (70). Bu nedenle hiz dolayli
olarak hesaplanir. Video analiz 6l¢iimii radar kadar giivenilir degildir; ancak,
antrendrlere nesnel degerler saglar ve antrendrlerin temas ytiksekligini izlemesine izin
verir (Sekil 2.15.). Bu nedenle imkani olan spor takimlar i¢in sahada tercih edilen
yontemlerdir. Giivenilir veri elde etmek i¢in yeterli kameralar, biyomekanik yazilimlar

ve kat1 dl¢tim protokolleri gereklidir (70).
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Sekil 2.15. Video Analiz Yontemi (71).

Servis hiz1 6l¢iimiinde kullanilan bir diger yontem de radardir. Radar, radyo
dalgalariin yayilmasi ve alinmasi yoluyla bir nesnenin hizim1 kaydeder. Radar ile
servis hiz1 belirlenmesi direkt bir dl¢timdiir ve sahada kolay uygulanabilir olmasi
nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (69). Radar cihazi ucuz, pratik ve kolay
taginabilir bir cihazdir (Sekil 2.16.).

Sekil 2.16. Radar Cihazi.
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2.4.5. Voleybolda Omuz Kas Kuvvetinin Onemi

Voleybol sigrama, servis atma, smag¢ vurma, blok yapma gibi patlayici
hareketlerle karakterize bir bas tistii firlatma sporudur. Oyunun amaci her daim say1
alarak rakibe tstlinlik saglamaktir (72). Bu nedenle mag¢ sirasindaki en Onemli
hareketler, yiiksek miktarda kas performansiyla birlikte teknik ve taktik beceri
gerektiren hiicum hareketleridir (73). Teknik ve taktik becerilere ek olarak, elit
miisabakalarda basarili performansa katkida bulunan en 6nemli faktorlerin kas kuvveti
ve giicii oldugu belirtilmistir (74). Kas kuvvet ve giiciiniin en ¢ok 6n plana ¢iktigi
hiicum aksiyonlar1 bas tstii firlatma hareketi iceren smag ve servistir. Firlatma;
7000°/sn'ye ulasan agisal hizlar ile yapilan, Gteleme ve rotasyon hareketlerinin
birlesimi sonucu meydana gelen kompleks bir aktivitedir (75). Smag ve servis
hareketleri firlatma icermeleri ve son derece hizli olmalar1 nedeniyle omuzda yiiksek
miktarda kuvvet ve tork tiretimi saglar (76). Bu da sporcularin 6ldiiriicii atis yaparak
say1 alma olasiliklarini arttirir. Omuz internal ve eksternal rotator kas kuvvetleri smag

ve servis performansini etkiler. Internal rotator kas kuvveti sma¢ hiziyla dogrudan

iliskilidir (77).
Omuz Kas Kuvvet Olciimiinde Kullanilan Yéntemler

Omuzun internal ve eksternal rotatorlar1 glenohumeral eklemin stabilite ve
mobilitesini saglar. Bu nedenle bu kas gruplarina yapilacak kuvvet degerlendirmeleri

omuzun genel kas kuvveti ile ilgili en dogru bilgiyi verir (78).

Omuz kas kuvvetinin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yontemler el

dinamometresi ve izokinetik dinamometredir (79).
a. El Dinamometresi ile izometrik Degerlendirme

El dinamometreleri rahat tagiabilen, kullanimi1 kolay ve pratik, maliyeti diisiik
cihazlardir. Omuz internal ve eksternal rotator izometrik kuvvet 6l¢limii ig¢in oturma,
sirtlistli uzanma ve yliziistii uzanma pozisyonlarinda uygulanabilir. Kompanzasyonlari
minimize etmek acisindan sirtlisti pozisyonun en uygun pozisyon oldugu

diistiniilmektedir (80).
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Degerlendirme yapilacak kisi omuz 90° abduksiyon, dirsek 90° fleksiyon,
onkol noétral pozisyonda olacak sekilde sirtiistii pozisyonlanir ve dirsek sabitlenir.
Dinamometre internal rotasyon i¢in 6nkol bdlgesinin i¢ yliziinde, eksternal rotasyon
icin onkol bolgesinin dis yiiziinde; ulna stiloid ¢ikintisimin 2 c¢cm proksimaline
yerlestirilir (Sekil 2.17.). Degerlendirme yapilan kisi hareketi gergeklestirirken
degerlendiren kisi de tersi yonde direng uygular ve dinamometre ekranindaki deger
Newton (N) cinsinden kaydedilir. Testin ICC degeri internal rotasyon i¢in 0,94 ve

eksternal rotasyon i¢in 0,92 olarak bildirilmistir (81).

N —
Sekil 2.17. El Dinamometresi ile Izometrik Kuvvet Olgiimii (82).

b. Izokinetik Dinamometre ile Degerlendirme

Izokinetik dinamometre, hareket araligi boyunca sabit bir agisal hizda
maksimum dinamik kuvvetin degerlendirilmesine izin verdigi igin kuvvet
degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilir (83). Bu cihazlardaki yiiksek
teknoloji; hareketin farkli agisal hizlarda, ¢esitli pozisyonlarda, farkli kasilma tipleri
(konsantrik/eksentrik/izometrik) kullanilarak objektif bi¢imde degerlendirilmesine
imkan tanir (84). Bu nedenle birgok popiilasyonda tani, tedavi ve degerlendirme

amaciyla kullanilir.

Omuz ekleminin biyomekanigi, mobilitesi ve genis hareket kabiliyeti
nedeniyle, izokinetik cihazlarda Ol¢iimiin gilivenilirligi, omuz pozisyonu, viicut
pozisyonu, hareketin gerceklestirildigi plan (skapular, frontal), hareketin hiz1 gibi
birgok faktorden etkilenir. Omuz ekleminin izokinetik degerlendirmesi ayakta durus,

oturma, sirtiistii ve yliziistli yatis sirasinda, farkli omuz eklem pozisyonlarinda, diisiik
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ve yiiksek acisal hizlarda yapilabilmektedir. Literatiir calismalari firlatma
sporcularinda genellikle omuzun 45° ve 90° abduksiyon pozisyonunda; skapular plan
ve frontal plan degerlendirmeleri tizerinde durmaktadir (85). Bir¢ok ¢alisma
giivenilirlik a¢isindan degerlendirmede skapular planda, 45° omuz abduksiyonunu
onermektedir (85, 86). Fakat bag iistii firlatma sporu yapan kisilerde yapilan
degerlendirmelerin basarili olabilmesi i¢in, test edilecek kas gruplarini izole ederken
kisiyi firlatma hareketine en ¢ok benzeyen pozisyonda degerlendirmek gerekir. Bu
nedenle testler oturarak, frontal planda 90° omuz abduksiyonu ve 90° dirsek
fleksiyonunda yapilmalidir. Bu pozisyon ayni1 zamanda firlatma sirasinda internal ve

eksternal rotator kaslarin uzunluk-gerim iliskisini de optimize eder (87).

Izokinetik testlerde diisiik acisal hizlarin maksimal istemli kontraksiyon ile,
yiiksek agisal hizlarin fonksiyonel aktiviteler i¢in primer gerekliliklerden biri olan kas
koordinasyonu ile iliskili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle omuz izokinetik
degerlendirme testlerinde amag dogrultusunda 30°-60° gibi diisiik agisal hizlar ve/veya
180°-300° gibi yiiksek agisal hizlar kullanilir. Firlatma sporu yapan kisilerde 180° ve
lizeri agisal hizlar siklikla kullanilmaktadir (86).

Izokinetik degerlendirmelerde yer c¢ekiminin, kaslarin zirve tork (ZT)
degerlerini negatif yonde etkiledigi bulunmustur. Diz eklemi ile ilgili yapilan
caligmalarda yer ¢ekimine karsi ¢alisan kaslarin ¢ok daha diisiik zirve tork degerleri
ac1ga ¢ikardigi goriilmistiir (88, 89). Ayrica agisal hiz arttikga yer ¢ekiminin zirve tork
tizerindeki etkisi de artmaktadir. Bu konuda omuz eklemi iizerinde yapilan bir ¢alisma
olmasa da degerlendirmelerde yergekimi eliminasyonu yapmanin 6nemli oldugu

diistiniilmektedir (87).

Izokinetik &l¢iim sonuglarinin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan degerler
ZT ve konsantrik eksternal rotasyon (ER)/internal rotasyon (IR) degerleridir (86).
Omuz kuvvet degerlendirmelerinde konsantrik ER/IR degerinden ziyade ZT degerinin

kullanilmasinin daha giivenilir oldugu gosterilmistir (90-92).

Kas kuvvet ve giiclinii degerlendirmede kullanilabilecek laboratuvar tabanli da
bircok test bulunmaktadir. Bu testler, pliometrik gii¢ sistemleri (93-95), kuvvet
platformlar1 (96), kuvvet dinamometreleri (97) gibi gelismis fakat kullanimi igin
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uzmanlik gerektiren pahali ekipmanlari igerir. Bu durum degerlendirme yapacak
profesyonelleri, saha icerisinde kullanilabilecek alternatif yontemler aramaya itmistir
(98). Fonksiyonel performans testleri kuvvet ve giic degerlendirmeleri yapmak, bu
parametrelere ait defisitleri belirlemek, sonuglar dogrultusunda performansi artirmak
ve yaralanmalar1 onlenmek amaciyla alinabilecek onlemleri tayin etmek i¢in sahada
rahatlikla uygulanabilen testlerdir. Saglik topu firlatma ve oturarak tek kol saglik topu
firlatma testleri list ekstremitenin patlayici kuvvet ve giiciinli spora 6zgii acik kinetik

zincir paterninde degerlendirme imkani sunan testlerdir (99, 100).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya Karayollar1 Spor Kuliibii ve Ziraat Bankas1 Spor Kuliiplerinden en
az 2 yildir diizenli olarak antrenmanlara katilan 14-18 yas araligindaki 40 (20 kadin,
20 erkek) adodlesan voleybol oyuncusu dahil edildi. Aragtirmanin amaci sporculara
anlatilarak dahil edilme kriterlerini karsilayan ve aydinlatilmis onam formunu
imzalayarak goniillii olarak katilmak isteyen sporcular ¢alismaya alindi. Radar
Olgtimleri sporcularin kendi kuliiplerinde, diger olgimler Tirkiye Voleybol

Federasyonu performans laboratuvarinda gerceklestirildi.

Literatiir taramasinda elde edilen benzer ¢alismalara paralel sekilde a=0,05,
etki biiyiikliglii 0,4 secilerek orneklem biiyiikliigii 40 sporcu olarak alindiginda
calismanin giicii 0,86 olarak hesaplanmakta olup, ¢alisma icin kabul edilebilir sonug

elde edildi. Giig analizi G¥*Power versiyon 3.1.97 programi kullanilarak yapildi.
Calismaya dahil edilen bireylerin kriterleri:

* Ekstremiteler ve omurgayi igeren giincel agr sikayeti bulunmamasi

* Omurga ve ekstremitelere ait son 6 ay igerisinde gegirilmis herhangi bir

yaralanmasi, cerrahi 6ykiisii ve patolojisi bulunmamasi

* Diizenli olarak antrenmanlara katilmasi

* 14-18 yas aralifinda olmasi ve yasal temsilcisi tarafindan yazili olarak
caligmaya katilim onay1 verilmesi

Calismaya katilan bireylerin hari¢ tutulma kriterleri:

» Haftada 3 defadan fazla antrenmanlara katilmamasi

* Omurga ve ekstremitelere ait son 6 ay igerisinde gecirilmis cerrahi dykiisii ve

patolojisinin bulunmast
* Skolyozu bulunmasi

» Alt ekstremitelerde uzunluk farki bulunmasi
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* Testleri yapmakta zorluk yasamasi

* Onam formunu imzalamamasi

Calismanin yapilabilmesi i¢in gerekli izin GO 19/1001 numarasi ile Hacettepe

Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindu.
3.2. Yontem

Calisma 2 asamada gercgeklestirildi. Ilk asamada sporcularin demografik
bilgileri (ad-soyad, yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kiitle indeksi (VKI),
oynadig1 pozisyon, haftalik antrenman saatleri, spor yasi, dominant ekstremitesi (smag
kolu), dominant ekstremite uzunlugu, kullandig1 servis tipi ve Onceden gegirdigi
yaralanmalar) kaydedildi, gonyometre ile omuz pasif internal/eksternal rotasyon
eklem hareket agiklig1 6lgiimleri, izokinetik dinamometre ile omuz internal/eksternal
rotasyon kuvvet Olciimleri, oturarak tek kol ile saglik topu firlatma testi ile patlayici
kuvvet dlciimleri ve Spinal Mouse ile torakal kifoz dl¢iimleri yapildi. ikinci asamada,
ilk asamadan 2 giin sonra sporcularin kendi antrenman sahalarinda radar tabancast ile

servis hiz1 6l¢iimleri yapildi.
3.2.1. Torakal Kifoz Ol¢iimii

Torakal kifoz degerlendirmesi Spinal Mouse cihazi ile yapildi. Spinal Mouse
yiizeyel olarak omurganin egriliklerini 6lgen, bilgisayar destekli, non-invaziv bir
cihazdir. Adolesan bireyler iizerinde yapilan bir c¢alismada, torakal kifoz
degerlendirmede Spinal Mouse cihazinin ICC degeri 0,86 olarak bildirilmistir (55).
Degerlendirme sirasinda sporculardan dstii  ¢iplak sekilde ayakta, dinlenme
pozisyonunda durmalar1 istendi. Bu pozisyonda C7-S1 arasi1 vertebra spindz ¢ikintilar
belirlenerek kalem ile isaretlendi. Cihaz servikal 7. vertebraya yerlestirildikten sonra
tizerindeki tusa basilarak kayit islemi baslatildi. Daha sonra tekerlekleri araciligiyla
isaretlenen spindz ¢ikintilar hizast boyunca servikal 7. vertebradan, sakral 1.
vertebraya kadar deri lizerinden hareket ettirildi ve sakral 1. vertebra hizasina
geldikten sonra cihaz tizerindeki tusa tekrar basilarak kayit islemi sonlandirildi (Sekil

3.1.). Cihazin yazilimi1 tarafindan omurganin her segmentinden ayri ayr1 gelen verilerin
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kaydedilmesi ile torakal kifoz 6lgtimleri cihaz tarafindan kaydedildi (Sekil 3.2., Sekil
3.3., Sekil 3.4.). Olgiim 3 kere tekrarland1 ve 3 6l¢iimiin ortalamasi alind.

Sekil 3.2. Spinal Mouse Ol¢iim Ekran1 Goriintiisii.
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3.2.2.1zokinetik Kuvvet Ol¢iimii

Sporcular 1IsoMed 2000 (D.&R. Ferstl GmbH, Almanya) izokinetik cihazi ile
degerlendirildi. Test Oncesinde sporcularin antrenman programlarindaki 1sinma
protokollerine ve testte kullanilacak hareket paternine benzer olarak 15 dk’lik bir
1stnma programi uygulandi. Olgiim dik oturma pozisyonunda, omuz 90° abduksiyonda
dirsek 90° fleksiyonda ve on kol noétral pozisyonda olacak sekilde, 90° internal
rotasyon ve 90° eksternal rotasyon eklem hareket araliginda gergeklestirildi (Sekil
3.5.). Sporcular gévdeden ve ist ekstremitelerden kemer yardimi ile sabitlendi.
Degerlendirmede 60°/sn ve 300°/sn’lik iki farkli agisal hiz kullanildi ve Olglimler
konsentrik olarak yapildi. 60°/sn maksimal istemli kontraksiyon ile iligkili oldugundan
kaslarin maksimum kuvvet degerlerini belirlemek amaciyla, 300°/sn koordinasyon ile
iliskili oldugundan fonksiyonellik agisindan fikir sahibi olabilmek amaciyla kullanild:
(86). 60°/sn’lik agisal hizda 5 tekrar ve 300°/sn’lik agisal hizda 10 tekrar yapild:.
Sporcunun cihazi tanimasi igin testler oncesi her iki agisal hizda 3 tekrarli deneme
yapildi. Deneme ve test arasinda 30 sn, farkl agisal hizdaki testler arasinda 1 dk’lik

dinlenme siiresi verildi.

Sekil 3.5. Izokinetik Kuvvet Olciimii.
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3.2.3.Oturarak Tek Kol Saghk Topu Firlatma Testi

Ust ekstremitenin acik kinetik zincir fonksiyonunun degerlendirilmesinde ve
patlayic1 kuvvet ve gii¢ 6l¢timiinde kullanilan bir testtir. Testin ICC degeri dominant
ekstremite i¢in 0,99, non-dominant ekstremite igin 0,97 olarak belirtilmistir (100).
Degerlendirme sirasinda sporcudan firlatma yapmayan kolunu karsi omzuna
caprazlayarak, atig yapacak omuz arkasi bosta ve diger taraf duvara dayali olarak
dizler biikiik pozisyonda yere oturmasi istendi. Sporcunun testi anlamasi igin test
oncesi %50, %75 ve %100 siddette 3 atis yapmasi istendi. Teste baglamadan 6nce
sporcunun 3 kg’lik saglik topunu dominant taraf el ile omuz hizasinda tutmasi ve
maksimal giicte 3 atis yapmasi istendi (Sekil 3.6.). Duvar ile topun diistiigii yer
arasindaki mesafe mezura ile dlgiilerek santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Deneme
atislar1 arasinda 30 sn, test atislar1 arasinda 1 dk’lik dinlenme verildi. Istatistiksel

analizlerde 3 atisin ortalamasi kullanildi.

A g
Sekil 3.6. Oturarak Tek Kol Saglik Topu Firlatma Testi.

3.2.4.Servis Hizi Ol¢iimii

Servis atig1 sirasinda topa vurus (servis) hizi 1,61 kph (1mph) hassasiyetinde,
25-130 mph araliginda 6l¢iim yapabilen bir radar tabancasi (Bushnell Velocity ™)
kullanilarak degerlendirildi. Radar tabancasinin simif i¢i korelasyon katsayisin
belirleyen bir 6n arastirmada ICC degeri 0,95 olarak bulunmus ve yiiksek

giivenilirlikte oldugu rapor edilmistir (69). Radar tabancasi Ol¢limii yapacak
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fizyoterapistin elinde, top yoniine dik olacak sekilde hedefin 1 m gerisine yerlestirildi.
Sporcudan deneme amagli karsi alana 3 adet servis atis1 yapmasi istendi. Kas
yorgunlugunu 6nlemek amaciyla tekrarlar aras1 30’ar sn dinlenme molasi verildi. Daha
sonra sporcu kendini hazir hissettiginde karsi taraf saha sinirlari igerisine diisecek
sekildeki maksimal kuvvette 10 basarili servis atis1 yapmasi istendi (Sekil 3.7.). Test
oncesinde sporcular 20 dk 1sinma ve 10 dk top antrenmani uyguladi. Degerlendirmede

10 dl¢iimiin ortalamasi alinarak sonu¢ mph cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.7. Servis Hiz1 Ol¢iimii.

3.2.5.Eklem Hareket Acikhig1 Ol¢iimii

Omuz internal/eksternal rotasyon pasif eklem hareket agikliginin dl¢tilmesinde
gonyometre kullanildi. Gonyometre ile omuz eklemi normal eklem hareketi (NEH)
dl¢iimii, ICC degeri > 0,94 olarak belirlenmis giivenilir bir yontemdir (101). Ol¢iim
sirtiistii, omuz 90° abduksiyon, dirsek 90° fleksiyon pozisyonunda iken 2 fizyoterapist
tarafindan gerceklestirildi. Fizyoterapistlerden biri sporcu tarafindaki eli ile omuz 6n
yiizinde korakoid ¢ikintiy1 ve arka yliziinde spina skapulay1 kavrayarak sporcunun
skapulasini stabilize etti ve diger eli ile omuzu pasif olarak sirasi ile eksternal ve

internal rotasyona gotiirdii. Diger fizyoterapist gonyometre ile hareketi takip etti (102)
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(Sekil 3.8.). Ol¢iim sirasinda omuzun veya toraksin yataktan kalkmamasina dikkat
edildi.

Sekil 3.8. Eklem Hareket A¢ikligi Olciimii.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Sciences)
istatistiksel paket programi kullanilarak yapildi. Test sonuglarinda elde edilen p
degerleri, 0=0,05 veya korelasyon katsayilari i¢in analiz sonuglarina gore a=0,01
anlamlilik diizeylerinde degerlendirildi. Stirekli degiskenlerin analizinden &nce
normal dagilima uygunlugun analizi i¢in “Kolmogorov Smirnov Normallik Testi”
kullanildi. Siirekli degiskenlerin tanimlayic istatistikleri “ortalama =+ standart sapma”,
kategorik degiskenlerin ise sporcu sayisi (N) ve yiizde (%) seklinde gosterildi. Siirekli
degiskenlerin analizinde iki grup karsilastirmalarinda Bagimsiz Gruplarda t Testi
kullanilmis olup, analiz sonucunda elde edilen p degerleri gruplar arasindaki
varyanslarin esitligine iligskin Levene test istatistigi dikkate alinarak degerlendirildi.

Bu degiskenlerin iki degisken bakimindan karsilastirilmasinda ise iki Yonli ANOVA
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Testi’nden yararlanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iliskinin aragtirilmasinda,
normal dagilima uygunluga gore Pearson Korelasyon katsayisindan yararlanildi.
Korelasyon katsayis1 0,05-0,30 aras1 6nemsiz iliski, 0,30-0,40 arasi diisiik orta dereceli
iliski, 0,40-0,60 aras1 orta dereceli iliski, 0,60-0,70 arasi1 iyi dereceli iliski, 0,70-0,75
arasi ¢ok iyi dereceli iligki, 0,75-1,00 aras1 ise miikemmel iliski olarak kabul edildi
(103).
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Calismamiza yas ortalamalar1 16,3 £ 0,76 yil, viicut kiitle indeksi (VKI)
ortalamalar1 20,3 £ 1,69 kg/m? olan 40 (20 kadmn, 20 erkek) adélesan voleybol

oyuncusu dahil edildi (Tablo 4.1.). Sporculardan yalnizca 2 erkegin dominant

ekstremitesi sol, digerlerininki sag tarafti.

Tablo 4.1. Sporcularin Demografik Ozellikleri.

Yas (yil) 16(,13;:1(;,)76
Boy Uzunlugu (cm) I?fégjg;;6
Viicut Agirligi (kg) 69(,:;9?),)93
VKI (kg/m?) 22)1§ﬂ2:31 96)9
Spor Yast (yil) 5,?;:110,)75

n: Kisi sayis1, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, VKi: Viicut

Kiitle indeksi

Gruplarin demografik 6zelliklerini karsilagtirmak amaciyla yapilan Bagimsiz
Gruplarda t Testi sonuglarina gore: sporcularin boy uzunlugu, viicut agirlig1 ve spor
yas1 degiskenleri bakimindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Erkek sporcularin boy uzunlugu ve viicut agirligi ortalamalar1 kadinlara gore
daha yiiksek iken, kadin sporcularin spor yasi ortalamalar1 erkeklerden daha ytiksek
bulundu. Sporcularin yas ve viicut kiitle indeksi degiskenleri bakimindan cinsiyete

gore anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 4.2."de,

verildi.
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Kadmn Erkek
(n=20) (n=20)
Ort. =SS Ort. + SS P
(Min-Maks) (Min-Maks)
163+ 0,97 16,4+ 0,49
Yas (yil o= oE 0,683
as (yih (15-18) (16-17)
By Ununiugu Gm) 179,1 + 4,05 190.1 = 4,96 <0001+
n )
y Lzunugn (169-185) (175-197)
Viieut Amrhi (kg 66,1+ 4.67 72.7+9.14 007>
ucu 1riigl ,
st (K9 (55-74) (52-90)
. 20,6+ 1,15 20,0 % 2,10
VKI (kg/m? ’ ’ ’ ’ 0,353
(kg/m®) (19-22,8) (17-23,9)
6,5+ 1,47 454139
Spor Yasi (yil y i 25" <0,001**

Bagimsiz Gruplarda t Testi, n: Kisi sayisi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimum, Maks.:
Maksimum, VKIi: Viicut Kiitle indeksi, p: [statistiksel anlamlilik degeri, * p<0,05, ** p<0,001

4.2. Torakal Kifoz Degerleri

Sporcularin torakal kifoz degerlerine ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.3.’te
verildi. 40 ad6lesan sporcunun bulundugu grupta minimum kifoz agis1 18°, maksimum

kifoz agis1 60° ve grup ortalamasi 39,3° + 10,2°dir (Sekil 4.1.).

Tablo 4.3. Sporcularin Torakal Kifoz Degerleri.

Ort. + SS
Sporcu Sayist (n=40) (Min-Maks)
_ 39,3°+10,2°

Torakal Kifoz (°) (18°-60°)

n: Kisi sayisi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum

Gruplar arast karsilastirmada, torakal kifoz bakimindan cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Kadimnlarin torakal kifoz
ortalamalar1 42,3° + 7,0° (32°-54°) iken, erkeklerin ortalamalar1 36,4° = 12,0° (18°-60°)
olarak bulundu (Tablo 4.4.) (Sekil 4.1.).



Tablo 4.4. Gruplarin Torakal Kifoz Degerleri.
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Kadin Erkek
(n=20) (n=20)
Ort. + S5 Ort. + SS P
(Min-Maks) (Min-Maks)
. 423+7,0 36,4+ 12,0
Torakal Kifoz (°) (32-54) (18-60) 0,067

Bagimsiz Gruplarda t Testi, n:
degeri, * p<0,05

58
53
48
43
38
33
28
23
18

Torakal Kifoz (°)

Kisi sayisi, Ort.: Ortalama, SS:

Kadmn (n=20) Erkek (n=20)

Standart Sapma, p: Istatistiksel anlamlilik

Toplam (n=40)

Sekil 4.1. Torakal Kifoz Degerleri.

Sporcularin torakal kifoz agisina gore dagilimlari Tablo 4.5.°te gosterildi.

Calismamizdaki 29 sporcunun (%72,5) torakal kifoz derecesi 45° ve altinda iken, 11

sporcununki (%27,5) 45° tizerindedir.

Tablo 4.5. Sporcularin Torakal Kifoz Profili.

Sporcu Sayisi Yiizde
(n) (%0)
Torakal Kifoz (°) 45° ve alt1 29 72,5
45° {izeri 11 27,5

Gruplarin torakal kifoz agisinda gore dagilimlart Tablo 4.6.’da ve Sekil 4.2.de

gosterildi. Cinsiyete gore ayri1 ayri1 degerlendirildiginde; kadinlarda 14 sporcunun

(%70) kifoz derecesi 45° ve altinda iken 6 sporcunun (%30) 45° iizerindedir.
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Erkeklerde de durum kadinlarinki ile benzer olup; 15 sporcunun (%75) kifoz agis1 45°

ve altinda, 5 sporcunun (%25) kifoz agis1 45° iizerindedir.

Tablo 4.6. Gruplarin Torakal Kifoz Profili.

Kadin Erkek
(n=20) (n=20) Toplam
Torakal Kifoz o 14 15
©) 45° ve alt1 (%70) (%75) 29
o 6 5
45° {izeri (%30) (%25) 11
20 20
Toplam (%100) (%100) 40
Kadin Erkek

= 45° ye alt1 ~ 45° lizeri = 45°ye alt1 - 45° iizeri

Sekil 4.2. Gruplarin Torakal Kifoz Profili.

4.3. izokinetik Kuvvet Degerleri

Sporcularin izokinetik internal ve eksternal rotator zirve tork/viicut agirlig
(ZTIVA) degerleri tablo 4.7.’de ve Sekil 4.3.te verildi. Her iki agisal hizda da internal
rotator kas kuvvetinin eksternal rotator kas kuvvetinden daha yiiksek oldugu goriildii.
ER/IR kuvvet oranlarina bakildiginda ise; 300°/sn agisal hizdaki ER/IR degerinin,
60°/sn ag¢isal hizdaki ER/IR degerinden yiiksek oldugu bulundu.
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Tablo 4.7. Sporcularin Izokinetik Kas Kuvvet Degerleri.

Ort. £ SS
S S n=40 '

porcu Sayisi ( ) (Min-Maks)

s 0,62+0,16

(0,31-0,92)

60°/sn ER AL
(Nm/kg) (0,18-0,64)
0,67 +0,17

ER/IR (0,26-1,0)
" 0,55+0,14

(0,29-0,80)
300°/sn ER 043 =0,12
(Nm/kg) (0,18-0,69)
0,83 +0,29

ER/IR (0,32-1,78)

n: Kisi sayis1, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, IR: Internal
Rotasyon, ER: Eksternal Rotasyon

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

ZTINVA (Nm/Kg)

IR ER ER/IR IR ER ER/IR
60°/sn 300°/sn

Sekil 4.3. Sporcularin Izokinetik Kas Kuvvet Degerleri.

Cinsiyete gore degerlendirme yapildiginda sporcularin 60°/sn ve 300°/sn’deki
internal rotator ZT/VA degerleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Her iki ag1sal
hizda da erkeklerin internal rotator kas kuvvet degerleri daha yiiksekti. 300°/sn’deki
eksternal rotator ZT/VA agirhigi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), 60°sn’de cinsiyete gore anlamli fark bulundu (p<0,05).
Erkeklerin 60°/sn’deki eksternal rotator kas kuvvet degerleri daha yiiksekti (Tablo
4.8.) (Sekil 4.4.).
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ER/IR degerlerine bakildiginda; 60°sn acisal hizda gruplar arasinda farklilik

bulunmazken (p>0,05), 300°%sn agisal hizda cinsiyete gore anlamli fark bulundu
(p<0,05). Erkek sporcularin ER/IR degerleri daha diisiiktii (Tablo 4.8.) (Sekil 4.4.).

Tablo 4.8. Gruplarin izokinetik Kas Kuvvet Degerleri.

Kadin Erkek
(n=20) (n=20) P
Ort. + SS Ort. + SS
(Min-Maks) (Min-Maks)
R 0,49+ 0,10 0,74 + 0,08 0,001+
(0,31-0,73) (0,63-0,92) ’
60°/sn 0,33+ 0,07 0,47 +0,11
ER <0,001**
(Nm/kg) (0,18-0,44) (0,25-0,64)
0,70 + 0,18 0,63 +0,16
ER/IR ’ ’ : ’ 0,230
(0,26-1,0) (0,36-0,82)
- 0,44 + 0,09 0,66 + 0,08 0,001+
(0,29-0,59) (0,54-0,8) ’
300°%/sn 0,41 +0,12 0,45+0,13
ER 0,305
(Nm/kg) (0,18-0,6) (0,21-0,69)
0,96 +£0,32 0,70+ 0,19
ER/IR ' ! ! ! 0,004*
(0,33-1,78) (0,32-1,06)

Bagimsiz Gruplarda t Testi, n: Kisi sayisi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, IR: Internal Rotasyon, ER: Eksternal Rotasyon, p: Istatistiksel anlamlilik degeri, * p<0,05,

** p<0,001

1,2
1

ZTINVA (Nm/Kkg)
o o o o
o N IS ()] oo

IR ER ER/IR IR ER ER/IR
60°/sn 300°/sn
Kadin = Erkek

Sekil 4.4. Gruplarin izokinetik Kas Kuvvet Degerleri.



51

4.4, Oturarak Tek Kol Saghk Topu Firlatma Testi Degerleri

Sporcularin oturarak tek kol saglik topu firlatma degerlerine ait tanimlayici

istatistikler Tablo 4.9.’da verildi. 40 sporcunun test ortalamasi 430,5 = 41,66 cm olarak

bulundu (Sekil 4.5.). Topun firlatildigi minimum uzaklik 341 c¢cm, maksimum uzaklik

515 cm’dir.

Tablo 4.9. Sporcularin Oturarak Tek Kol Saglik Topu Firlatma Testi Degerleri.

Ort. £SS
S S n=40 .
porcu Sayist ( ) (Min-Maks)
Oturarak Tek Kol 430,5 £ 41,66
Saglik Topu Firlatma Testi (cm) (341-515)

n: Kisi sayisi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Gruplar arasi karsilastirmada, sporcularin oturarak tek kol ile saglik topu

firlatma testi degerleri bakimindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05). Erkeklerin test ortalamalar1 kadinlara gore daha yiiksektir (Tablo

4.10.).

Tablo 4.10. Gruplarin Oturarak Tek Kol Saglik Topu Firlatma Testi Degerleri.

Kadin Erkek
(n=20) (n=20) p
Ort. £ SS Ort. £ SS
(Min-Maks) (Min-Maks)
Oturarak Tek Kol 408,9 +41,5 | 452,2+29,2 0,001+
Saglik Topu Firlatma Testi (cm) | (341-490,7) (392,6-515) ’

Bagimsiz Gruplarda t Testi, n: Kisi sayisi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks:
Maksimum p: Istatistiksel anlamlilik degeri, * p<0,05, ** p<0,001

491

441

391

Oturarak Tek Kol Saghk
Topu Firlatma Mesafesi
(cm)

341
Kadin (n=20)

Erkek (n=20)

Toplam (n=40)

Sekil 4.5. Oturarak Tek Kol Saglik Topu Firlatma Testi Degerleri.
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4.5. Servis Hizi1 Degerleri

Sporcularin servis hizi degerlerine ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.11.’de
verildi. 40 sporcunun minimum servis hizi degeri 49 mph maksimum servis hizi degeri

67,3 mph ve grup ortalamasi 58,7 + 4,41 mph’tir (Sekil 4.6.).

Tablo 4.11. Sporcularin Servis Hiz1 Degerleri.

Sporcu Sayis1 (n=40) (l\?irrt]-:/laslfs)
Servis Hiz1 (mph) 5(843_274,?31

n: Kisi sayisi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Gruplar arasi karsilastirmada, servis hiz1 degerleri bakimindan cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Kadinlarin servis hiz1 ortalamalari
56,1 + 4,6 mph, erkeklerin ortalamalar1 61,3 + 2,2 mph olarak bulundu (Tablo 4.12.)
(Sekil 4.6.).

Tablo 4.12. Gruplarin Servis Hiz1 Degerleri.

Kadin Erkek
(n=20) (n=20) p
Ort. + SS (Min-Maks) | Ort. = SS (Min-Maks)
i 56,1 £4,6 61,3+2,2 <0,001*
H h ’
Servis Hizt (mph) (49-67,3) (54,1-64.8) *

Bagimsiz Gruplarda t Testi, n: Kisi sayisi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, p: [statistiksel anlamlilik degeri, * p<0,05, ** p<0,001

67
65
63
61
59
57
55
53
51
49

Servis Hizi (mph)

Kadin (n=20) Erkek (n=20) Toplam (n=40)

Sekil 4.6. Servis Hiz1 Degerleri
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4.6. Eklem Hareket Acikhig1 Degerleri

Sporcularin eklem hareket acikligi degerlerine ait tanimlayict istatistikler

Tablo 4.13.’te verildi.

Tablo 4.13. Sporcularin Eklem Hareket A¢ikligi Degerleri.

Sporcu Sayisi (n=40) Ort. + SS
(Min-Maks)
IREHA () |D 54+7,16
v (36-72)
+
ND 59,9 +£7,74
(40-78)
EREHA(®) |D 114,1 + 6,82
N (100-130)
114,7 +
ND J7+6,52
(100-128)
Total EHA (®) | D 168,1 £11,24
4 (144-194)
1 +
ND 74,8 + 10,99
(150-204)

n: Kisi sayisi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, IR: internal
Rotasyon, ER: Eksternal Rotasyon, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, D: Dominant, ND: Non-Dominant

Gruplarm eklem hareket agikligi karsilastirmasi amaciyla yapilan ki Yonlii
ANOVA Testi sonuglarina (Tablo 4.14.) gore; ER EHA (p>0,05), IR EHA (p>0,05)
ve Total EHA (p>0,05) degerlerinin iigiinde de cinsiyet ile Dominant/Non-dominant

etkilesiminin etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Yapilan Bagimsiz Gruplarda t Testi sonuglarina gore; kadin sporcularda IR
EHA (p<0,05) ve Total EHA (p<0,05) degerleri dominant ve non-dominant omuzda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermis olup, ER EHA degeri (p>0,05) anlamlt
fark gostermedi. Kadinlarda dominant omuzda IR EHA ve Total EHA degerleri daha
diisiiktii. Erkek sporcularda sadece IR EHA (p<0,05) degerleri dominant ve non-
dominant omuzda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermis olup, ER EHA
(p>0,05) ve Total EHA (p>0,05) degerleri anlamli fark gdstermedi. Erkeklerde
dominant omuzda IR EHA daha diisiikti (Sekil 4.7.).



54

Dominant ve non-dominant karsilagtirmasi yapildiginda, dominant omuzda
Total EHA degeri (p<0,05) ve non-dominant omuzda ER EHA degeri (p<0,05)
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi. Diger degerlerde hem
dominant hem de non-dominant taraflarda cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05). Erkek sporcularda non-dominant omuzda ER EHA
degeri kadinlara gore daha yiiksekti. Dominant omuz total EHA degeri de yine erkek

sporcularda kadinlara gére daha yiiksekti (Sekil 4.7.).

Tablo 4.14. Gruplarin Eklem Hareket Ag¢ikligi Degerleri.

Kadin Erkek Cinsiyet*
(n=20) (n=20) * D/ND
ort. + SS Ort. = SS P (F.p)
(Min-Maks) | (Min-Maks)
D 112,0+ 6,46 | 116,1 £6,70 0,056 F1,76=0,000
(100-122) (104-130) p=1,000
ER EHA (°) ND 112,6 £5,73 | 116,7 £6,75 | 0,045%
(100-122) (102-128)
p** 0,758 0,779
D 522+7,16 55,8+ 6,86 0,113 | F1,76=0,479
(36-64) (44-72) p=0,491
IR EHA (°) ND 5924829 | 60,5+£7,31 | 0,602
(40-78) (50-78)
p** 0,0072 0,0432
D 164,3+10,96 | 171,9+10,43 | 0,031* | F17=0,314
(144-178) (152-194) p=0,577
Total EHA (°) ND 172,3+£11,06 | 177,2+ 10,63 | 0,161
(150-198) (162-204)
p** 0,027 0,120

Cinsiyet*Dom/Non-dom etkilesimi igin Tki Yonli ANOVA Testi, n: Kisi sayisi, Ort.: Ortalama, SS:
Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: Istatistiksel anlamlilik degeri, IR: internal
Rotasyon, ER: Eksternal Rotasyon, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, D: Dominant, ND: Non-dominant,
p*: Dominant ve non-dominant gruplarda cinsiyete gore karsilagtirma, p**: Cinsiyet gruplarinda
dominant ile non-dominant karsilastirmasi, a: p<0,05
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Yapilan korelasyon testi sonucunda, hem 40 sporcuda hem de cinsiyete gore

ayr1 ayr1 bakildiginda torakal kifoz ile servis hizi arasinda orta dereceli ters yonli

(swrastyla riota=-0,452, rkadin=-0,438, rerkek=-0,466) iliski bulundu (p<0,05) (Tablo

4.15.).

Tablo 4.15. Torakal Kifoz ile Servis Hiz1 {liskisi.

Torakal Kifoz (°)

Total (n=40) Kadin (n=20) Erkek (n=20)
r P r P r p
Servis Hiz1 (mph) -0,452 | 0,004* | -0,438 | 0,005* | -0,466 | 0,003*

n: Kisi sayis1, p: Istatistiksel anlamlilik degeri, * p<0,05

4.8. Torakal Kifoz ile Omuz Kas Kuvveti Iliskisi

Yapilan korelasyon testi sonucunda, 40 sporcuda sadece torakal kifoz ile 60°/sn

eksternal rotator kas kuvveti arasinda ters yonlii orta dereceli (r=-0,429) iliski bulundu

(p<0,01). Torakal Kifoz ile diger bes degisken arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki bulunmadi (p>0,05).
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Cinsiyete gore ayr1 ayri bakildiginda ise hem kadin hem de erkek sporcularda

torakal kifoz ile omuz kas kuvveti degiskenlerinin higbiri arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Torakal Kifoz ile Omuz Kas Kuvveti iliskisi.

Torakal Kifoz (°)

Total (n=40) Kadimn (n=20) Erkek (n=20)
r p r p r p
IR 0,273 | 0,088 |-0,133| 0575 |-0,014 | 0,952
?,(\)lzf,ig) ER | -0429 | 0006 |-0,111| 0,642 |-0407 | 0,075
ER/IIR | 0,106 | 0517 | 0,025 | 0,916 |-0319| 0,170
IR 0,262 | 0,102 |-0,055| 0,818 |-0,044 | 0,855
300°%/sm ER | 0061 | 0710 | 0,176 | 0457 |-0,112 | 0,637
(Nm/kg)
ER/IR | 0,166 | 0307 | 0,188 | 0,428 |-0,093 | 0,695

n: Kisi sayis1, IR: Internal Rotasyon, ER: Eksternal Rotasyon, p: Istatistiksel anlamlilik degeri, * p<0,01

4.9. Torakal Kifoz ile Oturarak Tek Kol Saghk Topu Firlatma Testi

Yapilan korelasyon testi sonucunda, hem 40 sporcuda hem de cinsiyete gore

ayr1 ayr1 bakildiginda torakal kifoz ile oturarak tek kol saglik topu firlatma testi

arasinda diisiik orta dereceli ters yonlii (sirasiyla rtotal=-0,362, rkadin=-0,366,
rerkek=-0,358) iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 4.17.)

Tablo 4.17. Torakal Kifoz ile Oturarak Tek Kol Saglik Topu Firlatma Testi Iliskisi.

Torakal Kifoz (°)

Total (n=40) Kadmn (n=20) Erkek (n=20)
r P r p r P
Oturarak Tek Kol Saghk | g 36 | 530+ | .0.366 | 0,021% | 0,358 | 0,033+
Topu Firlatma Testi

n: Kisi sayis1, p: Istatistiksel anlamlilik degeri, * p<0,05
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5. TARTISMA

Adolesan voleybol oyuncularinda torakal kifoz ile servis hizi ve omuz kas
kuvveti arasindaki iliskiyi arastirdigimiz ¢alismamizin sonucunda; (I) Torakal kifoz
ile servis hiz1 arasinda ters yonlii iliski oldugu bulundu. (II) Torakal kifoz ile omuz
eksternal rotator kas kuvveti arasinda ters yonlii bir iliski oldugu goriildi. (III) Torakal
kifoz ile oturarak tek kol saglik topu firlatma testi arasinda ters yonlii iliski oldugu
belirlendi. Sonug olarak torakal kifoz artisinin servis hizinda, omuz eksternal rotator
kas kuvvetinde ve patlayici kuvvette azalma ile iliskili oldugu belirlendi. Calismamiz
voleybolda torakal kifoz ile ist ekstremite performansina dair kuvvet ve hiz

parametrelerinin iligkisinin incelendigi ilk ¢alismadir.

Calismamiza dahil edilen sporcularin, literatiirde addélesan voleybol
oyuncularinda yapilan diger ¢calismalardaki bireyler ile benzer demografik 6zelliklere
sahip oldugu goriildii (104-107). Bu durum ¢alisma sonuglarimizin literatiir ile daha
objektif sekilde karsilastirilmasina olanak vermistir. Calismamiz 20 kadin, 20 erkek
olmak iizere iki grup sporcu ile gerceklestirildi. Gruplarin demografik 6zellikleri
karsilagtirildiginda; erkek sporcularin boy uzunlugu ve viicut agirligi ortalamalarinin
kadinlardan daha yiiksek oldugu gézlendi. Bu durum gruplar aras1 homojenligi bozsa
da cinsiyet farki agisindan beklenen bir sonuctur. Spor yasi acisindan incelendiginde
ise kadinlarin (6,5 + 1,47 yil) spor yasi ortalamalarinin erkeklerden (4,5 + 1,39 yil)
daha yiiksek oldugu bulundu. Benzer sekilde Akbuga ve ark. (108) 24 kadin 24 erkek
adodlesan voleybolcu ile yaptiklart ¢aligmalarinda erkeklerin yas, boy uzunlugu ve

viicut agirhigr degerlerinin kadinlardan daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Sporcular iki farkli spor kuliibiinden c¢alismamiza dahil edildi. Farkh
antrendrler tarafindan uygulanan farkli antrenman programlarinin ve fiziksel aktivite
diizeylerinin etkisini minimuma indirebilmek ve giivenilirligi artirabilmek igin spor
kuliibii secerken haftalik antrenman siklik (6 glin/hafta) ve siirelerinin (1,5-2 saat/giin)

benzer olmasina dikkat edildi.

Calismamiza katilan sporcularin torakal kifoz bulgulari agisindan genel bir
grup degerlendirmesi yapildiginda; kadin sporcularin %30’unda, erkek sporcularin

%25’inde ve tlim sporcularin %27’sinde artmis torakal kifoz oldugunu sdylemek
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miimkiindiir. Literatiirde benzer yas grubundaki addlesan sporcular {izerinde yapilan
az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Grabara (11), 14-17 yas araligindaki 55 (22K, 30E)
basketbol, 79 (35K, 44E) voleybol, 30 (30E) hentbol oyuncusunun sagital plan omurga
egriliklerini degerlendirmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina goére ortalama kifoz
degerleri; basketbolcu kadinlarda 33,64° (20°-48°), voleybolcu kadinlarda 38,23° (23°-
56°), basketbolcu erkeklerde 34,47° (18°-50°), voleybolcu erkeklerde 39,61° (20°-61°),
hentbolcu erkeklerde 35,93° (19°-52°) olarak gosterilmistir. Muyor ve ark. (109), 13-
18 yas araligindaki 40 (16K, 24E) adolesan tenisci lizerinde yaptiklar1 calismada;
torakal kifoz ortalamalarinin kadin sporcularda 36.13°, erkek sporcularda 43.83°
oldugunu bildirmistir. Calismamiz sonucunda elde ettigimiz degerler literatiir
sonuclar ile benzerlik gostermekle birlikte aradaki kiiciik agisal farklarin spor yast,
degerlendirilen sporcu sayist ve kullanilan O&lg¢iim yontemi farkliliklarindan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
5.1. Torakal Kifoz ile Servis Hiz1 Arasindaki iliski

Voleybol sporunda servis, her rallinin ilk hiicum hareketi olarak kabul edilir
(110). Servis atisinda birincil amag rakip takimin topu karsilamasini miimkiin
oldugunca zorlastirmaktir. Rakip takim i¢in servisin zorluk seviyesini belirleyen dort
temel Ozellik; topun hizi, topun havada kalig siiresi, top yorlingesinin tahmin
edilebilirligi ve servis atan kisinin servis tiiriinii gizleme yetenegidir (111-113). Elit
voleybolda siklikla kullanilan iki ana servis tiirii olan Jump Spin Servis (JSS) ve Jump
Float Servis (JFS) bu dort 6zellik agisindan farkli zorluk seviyelerine sahiptir (112).
Yapilan ¢alismalarda, son 15 yilda 6zellikle erkek voleybolunda JSS ve JFS baskin
servis tiirleri haline gelmistir. Setin tim fazlarindaki servis frekanslari
karsilastirildiginda en ¢ok kullanilan servis tiiriiniin JFS (%60,6) ve en az kullanilanin
Overhead Float Servis (OFS) (%4,6) oldugu gosterilmistir (114-116). Servis tiirii igin,
Moreno ve ark. (117)’nin yaptig1 ¢alismada JFS kullaniminda artis bildirilmistir.
Hayrinen ve ark. (114) ve Tsivika ve Papadopoulou (115)’nun yaptig1 ¢alismalarda
servislerin %60'indan fazlasinda JFS kullanilmis, bunu %34,9°luk bir oran ile JSS ve
%4,6'lik oran ile OFS izlemistir. Voleybol Erkekler 23 Yas Alt1 Diinya
Sampiyonasinda, test edilen yeni kurallara gére JFS baskin servis tiirii olmustur (62).

Kadin voleybol oyuncularinda da en ¢ok kullanilan servis tiiriiniin JFS oldugu
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bildirilmistir (118). Calismamizda da sporcularin tiimii ma¢ ve antrenmanlarinda

yogunlukla JFS kullanan sporcular idi.

Servis atisi sirasinda sporcu alt ekstremitelerden gelen kinetik enerjiyi sirasiyla
govde, ust ekstremiteler ve topa aktarir. Bu nedenle sporcunun kas kuvveti, giic,
esneklik, koordinasyon gibi fiziksel 6zellikleri ve boy uzunlugu, viicut agirligi, VKI

gibi morfolojik 6zellikleri servis performansini etkiler (67, 77).

Literatiirde, sporcularda servis hizi ile onu etkileyen parametreler arasindaki
iliskiyi inceleyen ¢alismalar genellikle tenis, hentbol ve beyzbol sporculari tizerinde
yapilmistir (68, 119, 120). Palmer ve ark. (120) tenisc¢ilerde servis hizi ile kuvvet,
eklem hareket acgikligi, patlayict kuvvet ve motor kontrol parametreleri arasindaki
iligkiyi incelemislerdir. Caligmalarinin sonucunda; servis hizi ile omuz kas kuvveti ve
internal ve eksternal rotasyon eklem hareket acikliklar1 arasinda herhangi bir iligki
bulmamislardir. Ayrica bizim bulgularimizla benzer olarak dominant omuzda internal
rotasyon eklem hareket agikliginin azaldigin1 gostermislerdir. Pontaga ve ark. (68)
adolesan hentbol sporcularinda kas kuvvet profili belirlemek ve kas kuvveti ile servis
hiz1 arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yaptiklart ¢aligmalarinin sonucunda; omuz
internal ve eksternal rotator izokinetik kas kuvveti ile servis hizi arasinda pozitif iliski
oldugunu bildirmislerdir. Caligmalarinda, bizim ¢alismamizla benzer olarak dominant
omuzda internal rotator kas kuvvetinin eksternal rotator kas kuvvetinden biiyiik
oldugunu bulmuslardir. Fleck ve ark. (119) hentbolcularda iist ekstremite kas kuvveti
ile firlatma hiz1 arasindaki iligkiyi inceledikleri calismalari sonucunda; set sut ve jump
sut hizlar ile biitlin agisal hizlardaki omuz internal rotator kas kuvveti arasinda iliski
oldugunu belirtmislerdir. Pawlowski ve ark. (121) beyzbol oyuncularinda farkli agisal
hizlarda izokinetik omuz kas kuvveti ve servis hizi arasindaki iligkiyi incelemisler ve
sonug olarak servis hizi ile omuz kas kuvveti arasinda anlamli bir iligki olmadigini

ifade etmislerdir.

Voleybolcularda servis hizi ile iligkili parametreleri inceleyen caligsmalar
limitlidir (122, 123). Arslan ve ark. (122) elit erkek voleybolcularda servis hizi ile
omuz izokinetik internal ve eksternal rotator kas kuvveti ve mobilitesi arasindaki
iliskiyi incelemistir. Calismalarinin sonucunda; servis hizi ile omuz kas kuvveti ve

omuz mobilitesi arasinda direkt bir iliski olmadigini bildirmislerdir. Telles ve ark.
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(123) adolesan erkek voleybol oyuncularinda dominant ve non-dominant
ekstremitelerde omuz internal rotasyon, eksternal rotasyon ve total eklem hareket
agikliklarim1 ve bunlarin servis hizi ile iligskisini incelemislerdir. Calismalarinin
sonucunda; dominant omuzda internal rotasyon ve total eklem hareket agikliginin non-
dominant omuzdan daha diisiik oldugunu, eksternal rotasyon eklem hareket agikliginin
taraflar arasinda farklilik gostermedigini bulmus fakat internal ve eksternal rotasyon
eklem hareket acikliklari ile servis hizi arasinda herhangi bir iliski olmadigim
bildirmislerdir. Servis hiz1 ile yas ve VKI arasinda pozitif iliski varhig1 da ¢alisma
sonuclarindandir. Telles ve ark. ile benzer sekilde ¢alismamizda da sporcularin
dominant omuz internal rotasyon ve total eklem hareket agikligi degerleri non-
dominant omuzdan daha diisiik iken eksternal rotasyon eklem hareket agikligi

ortalamalarinin her iki omuzda ayni oldugu bulundu.

Calismalar incelendiginde ortaya ¢ikan genel sonug; st ekstremite firlatma
sporcularinda non-dominant omuza gére, dominant omuzda internal rotasyon ve total
eklem hareket agikliginin azaldigi, eksternal rotasyon eklem hareket agikliginin
degismedigi veya arttig1 yoniindedir. Calismamiz sonucunda elde ettigimiz bulgular
literatiir caligmalari ile Ortiismektedir. Eksternal rotasyon eklem hareket agikliginda
degisiklik olmadan internal rotasyon ve total eklem hareket agikliklarinda meydana
gelen artig Telles ve ark. tarafindan, firlatmanin yavaslama fazinda agiga ¢ikan yiiksek
eksentrik yiikler nedeniyle omuz arka yiiziinde bulunan posterior kapsiil ve rotator
manget kaslar1 gibi yumusak dokularda meydana gelen degisiklikler ile
iliskilendirilmistir (123). Elde ettigimiz eklem hareket agikligi degisikliklerinin benzer
sekilde servis hareketi sirasinda posterior omuz kompleksine binen yiiklerden kaynakli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Tiim bu ¢caligmalarda goriildiigii tizere literatiir genel olarak servis hizi ile omuz
kas kuvveti ve eklem hareket acikligi iliskisine odaklanmustir. Servis performansinin
gereklilikleri ve kinetik zincirin diger halkalar1 ile olan iliskisi diisiiniildiigiinde servis
hizim1 etkileyebilecek baska faktorlerin de arastirilmasi dnem kazanmaktadir. Jump
float servis atis1 sirasinda kosu ve sigrama ile olusturulan Kinetik enerji sirasiyla govde,
omuz kompleksi ve kinetik zincirin son halkasi olan el ile topa aktarilir. Bu

sebeplerden dolayi, 6zellikle torakal bolgenin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
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tekrarlt olarak gergeklestirildigi voleybol sporunda postiiral degisikliklerin servis
hizim1 ve dolayisiyla servis performansini etkileyebilecegini disiinmekteyiz.
Literatiirde voleybolcularda ve diger spor dallarindan sporcularda torakal omurga
diizgiinliigii ve servis hizi iliskisini inceleyen herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizin literatiirdeki bu eksikligi gidererek konu ile ilgili yenilik getirecek

Ozgiin bir ¢alisma olmasi hedeflenmistir.

Jump float servis, oyunu hizlandirmak ve rakibe baski yapmak i¢in tasarlanmis
hizli ve giiglii bir harekettir. Servis sirasinda, tist ekstremitenin hiz1 120 km/saate kadar
cikabilir. Bu yiiksek hizli hareket sirasinda dinamik omuz stabilizasyonu,
glenohumeral eklem biitiinliigiinii korumada kritik bir role sahiptir (124). Omuz
kompleksinin dinamik stabilizasyonu, 6zellikle rotator manset kaslar1 olmak iizere
periskapular kaslar tarafindan saglanir. Torakal kifoz artis1 skapula kinematiklerinde
degisiklige neden olarak kaslarin uzunluk-gerim iliskisini degistirir ve sonugta iiretilen
kuvveti ve harekette koordinasyonu etkiler (16, 19). Kasin maksimum kuvvetini agiga
cikarabilmesi igin, kas liflerinin optimal uzunlukta olmasi gerekir. Kas liflerinin
uzamasi veya kisalmasina sebep olan durumlar sonucunda kuvvet tam olarak agiga
cikarilamaz (125). Ayrica degisen skapula pozisyonu ve hareketlerinin; protraksiyon
ile sonuglanan, skapula retraksiyonu ve posterior tiltinin kontroliinde azalma, skapular
anterior tilt ve artmig skapular internal rotasyona neden oldugu bildirilmistir (126). Bu
durum, maksimum kuvvet tiretmek igin late cocking fazinin sonunda ve akselerasyon
fazinin  baglangicinda  retraksiyonda  olmasi  gereken  skapulanin  dogru
pozisyonlanmasini engelleyerek kuvvet defisitlerine neden olacaktir. Servis
hareketinin en 6nemli bilesenlerinden birinin kuvvet oldugu disiiniildiigiinde, kuvvet
defisitinin servis hizinda azalmaya neden olmasi beklenen bir durumdur. Bu bilgiler
1s181inda  adodlesan voleybolcularda torakal kifoz artisi sonucu servis hizindaki
azalmanin, degisen skapula kinematikleri nedeniyle kaslarin kuvvet iiretme

yeteneklerinin azalmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
5.2. Torakal Kifoz ile Omuz Kas Kuvveti Arasindaki iliski

Literatiirde omuz kas kuvvetini degerlendirmek i¢in gegerlilik ve gilivenilirligi
ylksek olan ve objektif sonuglar vermesi nedeniyle en c¢ok kullanilan y&ntem

izokinetik dinamometrelerdir. Izokinetik dinamometre farkli acisal hizlarda
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degerlendirme imkani1 sunmakla birlikte, temelde 60°/sn’nin maksimum kuvvet ile
300°sn’nin patlayict kuvvet ve fonksiyonellik ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Ayrica
firlatma hareketi sirasinda omuz ¢ok yiiksek agisal hizlarda hareket eder. Bu nedenle
bas iistii firlatma sporcularinda kuvvet degerlendirmesi yapilirken, firlatma hareketini
taklit eden yliksek acisal hizlarin da degerlendirilmeye dahil edilmesi Onerilmistir
(127). Degerlendirmede 60°sn’nin  maksimum kuvvet ile iliskili oldugu
diistiniildiiglinde, calismamizda elde edilen torakal kifoz ile 60°/sn’deki eksternal
rotator kas kuvveti arasinda ters yonlii iliskinin bu durumu destekler nitelikte oldugu

goriilmektedir.

Literatiirde benzer yas grubundaki sporcularin incelendigi g¢alismalarda,
internal rotator kas kuvvetinin, eksternal rotator kas kuvvetinden yiiksek oldugu ve bu
durumun iki kas grubu arasindaki boyut farkliligindan kaynaklandigi goriilmektedir
(128-133). Calismamizda elde ettigimiz kas kuvvet degerleri literatiir sonuglariyla
benzerlik gostermektedir. Internal rotator kaslar eksternal rotator kaslara gore sayica
daha fazla ve boyut olarak daha biiyiiktiir. Daha biiyiik enine kesit alanina sahip olan
kas daha ¢ok kuvvet iiretme kapasitesine sahiptir (134). Rotator manset kas kuvvet
zayifliklar1 veya dengesizlikleri, omuz ekleminin pasif stabilizatorleri iizerinde asiri

strese neden olarak omuz kompleksi mekaniklerinde degisikliklere neden olabilir (66).

Literatiir ¢caligmalar1 incelendiginde arastirmacilarin test pozisyonu, kullanilan
agisal hizlar, ¢aligmaya dahil edilen popiilasyon ve kas kasilma tiplerine bagh olarak
cok cesitli ER/IR oranlart bildirdigi goriilmektedir (129, 135-137). Bunun yani sira
asemptomatik bireylerde ER/IR kuvvet orani i¢in normal aralik daha 6nce yapilan
calismalarda %66-75 olarak belirtilmistir (138-140). Calismamizda, 60°sn agisal
hizda ER/IR orani belirtilen normal sinirlar igerisinde yer alirken 300°/sn agisal hizda
oran internal rotator kaslarin lehine olacak sekilde dengesizlik gozlendi. Bas iistii
firlatma sporcularinda dominant omuzda tekrarlayan aktivitelerden dolay1 internal
rotator kas kuvveti artma egiliminde iken eksternal rotator kas kuvveti azalma
egilimindedir (141). Firlatma hareketinin yiiksek agisal hizlarda gerceklestirildigi
diistiniildiigtinde, bu durumun sporcunun tekrarli aktiviteyi gergeklestirdigi bu yiiksek
hizlarda belirginlesmesi muhtemeldir. Calismamiz sonucunda 300°sn acisal hizda

goriilen ER/IR kuvvet dengesizliginin buna bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Ust ekstremite hareketleri ile omuz kompleksi ve skapula arasindaki iliski
birgok calismada gosterilmistir (142-144). Skapula ayn1 zamanda kaslar yardimiyla
torakal kafes ve omurgaya baglandigindan, omurga ve omuz kompleksi arasinda da
biyomekanik yonden iliski oldugu bilinmektedir (145). Torakal omurga ile omuz
kompleksi iligkisini inceleyen ¢aligmalar genellikle omuz hareketleri sirasinda torakal
bolgenin biyomekanigine veya torakal bolgedeki postiiral bozukluklarin omuz
yaralanmalari ile iligskisine odaklanmistir. Cesitli arastirmalarda unilateral ve bilateral
omuz elevasyonu i¢in torakal omurgada 9° -15°’lik ekstansiyon hareketinin gerekli
oldugu gosterilmistir (146, 147). Crawford ve ark. (147), artmis torakal kifozu
bulunanlarda omuz elevasyonunun azaldigin1 bulmuslardir. Impingement sendromu
olan ve olmayan addlesan voleybol oyuncularinda kifoz acisi, skapula pozisyonu,
izometrik rotator manset kas kuvveti ve omuz eklem hareket agikligi iliskisinin
incelendigi bir ¢alismada, impingement sendromu bulunan voleybolcularda kifoz
acisinin daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica rotator manset yirtig1 bulunan
bireylerde torakal kifoz acisinin saglikl bireylere gére daha fazla oldugu da arastirma

sonuclarindan biridir.

Sporcularda torakal kifoz ve omuz kas kuvveti degerlendirmesi ise genellikle
fiziksel profil belirlemek amaciyla yapilmistir. Aginsky ve ark. (148), su topu
sporcularinin postiirlerini ve omuz izokinetik internal ve eksternal rotator kas
kuvvetlerini inceledikleri ¢aligmanin sonucunda; kadin su topu sporcularinda tipik
olarak bagin 6nde oldugu, omuzlarin anteriora dogru yuvarlaklastig: torakal kifoz
postiirii oldugunu goézlemlemislerdir. 60°sn agisal hizda eksentrik ve konsentrik
modlarda internal ve eksternal rotator kas kuvvet degerlendirme sonuglarina gére; her
iki modda da eksternal rotator kas kuvvetinin internal rotator kuvvetinden daha diistik
oldugunu, fakat bilateral karsilastirmalarda dominant ve non-dominant omuzlar
arasinda herhangi bir fark bulunmadigini belirtmislerdir. Sonug¢ olarak postiirde
meydana gelen degisikliklerin eksternal rotator kas zayiflig: ile iligkili olabilecegini
diisinmislerdir. Bolton ve ark. (22), rugby oyuncularinda torakal postiir, skapular kas
aktivasyon paternleri ve rotator manget izokinetik kas kuvvetlerini inceledikleri
calismalarinin sonucunda; sporcularin %60’1nda kifotik postiir oldugunu ve tiim
sporcularda dominant omuz eksternal rotator kas kuvvetinde azalma oldugunu

bildirmislerdir. Fakat bu iki durumun birbiri ile iliskisi incelenmemistir.
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Arastirmalarimiza gore literatiirde hem diger spor dallarindan sporcularda hem de
addlesan voleybol oyuncularinda torakal kifoz ile izokinetik omuz kas kuvveti
arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamizin

0zgiin oldugu diisiincesindeyiz.

Omurga diizgiinliigii genel omuz kusagi fonksiyonunu etkileyen skapula
pozisyonlanmasinda olduk¢a 6nemlidir (149). Skapulanin, rotator manset kaslarinin
calistig1 stabil bir destek yiizeyi saglamak da dahil olmak iizere, normal ve agrisiz
omuz fonksiyonunda rolii biliyliktiir. Skapulanin optimal islevi, gogiis kafesi
tizerindeki konumunun hassas kontroliine ve hareketlerinin glenohumeral
ekleminkilerle koordinasyonuna baghdir (150). Torakal omurga postiirii skapular ve
glenohumeral kinematigi etkiler (151). Torakal kifoz artisinin omuz kompleksine etki
etme mekanizmalari ile ilgili ¢esitli teoriler 6ne siirtilmiistiir. Bunlardan biri, skapula
mekaniklerini degistirmesi ve skapulaya baglanan kaslarin uzunluk-gerim iligkilerini
etkilemesi ile ilgilidir. Omurga ile skapula ve humerus arasinda ¢ok sayida kassal
baglant1 vardir. Bu nedenle, bu kemik yapilarin konumu, kaslarin uzunluk-gerim
iliskilerinde degisiklige neden olur. Artmis torakal kifoz dinlenme pozisyonundaki
skapulanin anterior tilti, elevasyonu ve internal rotasyonu ile karakterizedir.
Skapulanin degisen pozisyonu pektoralis major, pektoralis mindr, serratus anterior
gibi omuz 6n yiiziindeki kaslarin kisalmasina; erektor spina, rhomboidler ve trapez
gibi omuz arka yiiziindeki kaslarin gerilmesine ve zayiflamasina neden olur (15, 152).
Ikinci olarak, omuz elevasyonu sirasinda glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerde
skapulohumeral ritim olarak adlandirilan entegre bir hareket paterni mevcuttur.
Skapula pozisyonunun degismesi, bu hareket paternini etkileyerek omuz

fonksiyonlarinda degisiklige sebep olur (15).

Literatlirde skapular pozisyonun omuz kaslarinin kuvvet iretme kapasitesini
etkiledigi gosterilmistir. Smith ve ark. (150), skapula protraksiyonunun omuz
izometrik internal ve eksternal rotator kas kuvvetleri {iizerindeki etkisini
aragtirmiglardir. Calismada notral ve protrakte skapula postiirlerinde; 3 farkli baglangig
pozisyonundan (90° internal rotasyon, 45° internal rotasyon ve 90° eksternal rotasyon)
baslayarak internal ve eksternal rotator kaslarin izometrik kuvvetini

degerlendirmislerdir. Sonugta; skapular protraksiyon, omuz pozisyonundan bagimsiz
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olarak, internal rotator kas kuvvetini azaltmistir. Skapular protraksiyonun eksternal
rotator kas kuvveti lizerindeki etkisinin pozisyon etkilenimli oldugunu bildirmislerdir.
90° eksternal rotasyon baslangi¢ pozisyonunda eksternal rotator kas kuvveti anlamli
Olclide azalirken, 45° internal rotasyon baslangi¢ pozisyonundaki azalma anlamli
degildir. 90° internal rotasyon baslangi¢c pozisyonunda ise eksternal rotator kas
kuvvetinde degisiklik gozlenmemistir. Caligmamizda da eksternal rotator kas
kuvvetinin izokinetik dinamometre ile 90° internal rotasyon baslangi¢ pozisyonundan
baslayarak degerlendirildigi diisiiniildiigiinde, bulgularimiz farklilik géstermektedir.
Farkliligin kuvvet degerlendirme sekillerinin ayni olmamasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. izometrik kuvvet olciim yontemi giinliik hayatta cogunlukla
kullanilan dinamik aktiviteler ile ilgili objektif bilgi saglamamaktadir. Calismamizda
kuvvet 6lgimii izokinetik dinamometre ile yapildi. Bu nedenle elde ettigimiz 6l¢iim
sonuclarinin dinamik verileri de igermesi bakimindan daha objektif oldugunu
diisinmekteyiz. Ayrica Smith ve ark. (150)’nin ¢alismasinda torakal kifoz artiginda da
goriilen skapular protraksiyon postiirii kisilere s6zel uyarilar verilerek saglanmistir. Bu
nedenle ¢alismalarinin sonucu kaslarda gelisen postiiral bir adaptasyonun sonucunu
gostermekten ziyade anlik sonuglar1 gostermektedir. Bulgularimizdaki farkliligin bir

diger nedeni de bu durum olabilir.

Sonu¢ olarak artmis torakal kifoz sonucu skapula mekaniklerinde meydana
gelen degisiklikler, skapular stabilizatdr, omuz internal ve eksternal rotator kaslarinin
uzunluk-gerim iligkilerini degistirerek kaslar1 kuvvet agisindan dezavantajl
pozisyonlara sokmakta ve bdylece kaslarin kuvvet iiretimini azaltmaktadir. Bu
durumda kifoz artisinin internal ve eksternal rotator kaslarinin her ikisinde de kuvvet
degisikligine sebep olmasi beklenir. Caligmamizda torakal kifoz ile yalnizca eksternal
rotator kas kuvveti arasinda iliski gézlenmesinin, kifoz artisinin rotator kaslarda
uzunluk gerim iligkisini farkli sekilde degistirmesi ile ilgili olabilecegini
diisiinmekteyiz. Internal rotator kaslar yalnizca subskapularis ve teres major degil,
ayn1 zamanda pektoralis major ve latissimus dorsidir. Torakal kifoz artisi sonucu
meydana gelen skapula protraksiyonu ve humerus internal rotasyonu nedeniyle
latissimus dorsinin humerus kiiciik tiiberkiiliine yapisma noktasina yakin olan lateral
pargasi kisalirken, medial pargasi uzayabilmektedir (153). Bu durum kasin kendi

icinde kuvvet yoniinden dengede kalmasini saglayarak kisalmis pozisyondaki diger
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kaslarin tork ftretimi agisindan dezavantajli durumunu dengeleyebilir. Eksternal
rotator kaslar say1 ve ¢esitlilik bakimindan daha limitlidir ve infraspinatus, teres minor
ve posterior deltoidi igerir (150). Torakal kifoz artis1 bu kaslarin hepsinin uzamasina
sebep olarak kaslar1 uzunluk-gerim iliskisi agisindan dezavantajli pozisyona sokar.
Boylece kaslarin kuvvet iiretimi negatif etkilenir (125). Bunlara ilaveten literatiirde
degisen skapular kinematigin omuz eklem hareket agikligini etkiledigini gosteren
calismalar da mevcuttur (149, 152, 154). Kanlayanaphotporn ve ark. (149), azalan
torakal kifozun omuz fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon eklem hareket
acikliklarini artirdigint bulmustur. Tam tersi olarak kifoz artisinin, omuz internal
rotasyon eklem hareket agikligini artirdigini bildirmislerdir. Artan torakal kifoz omuz
eksternal rotasyon eklem hareket acikligini azaltarak eksternal rotator kaslarin
hareketini tam aralikta gerceklestirmesini engeller. Bu da kaslarin kuvvet iiretme
yetenegini azaltir. Calismamizda artan kifoz sonucunda eksternal rotator kas kuvvet

degerlerindeki azalma bunlara bagli olarak agiklanabilir.

5.3. Torakal Kifoz ile Oturarak Tek Kol Saghk Topu Firlatma Testi
Arasindaki Tliski

Yiiksek servis hizi ile atilan giiglii bir servis atisinin oyunun basarisini
belirleyen temel faktorlerden biri oldugu bilinmektedir (67, 77). Servis atiginin
multifaktoriyel ve multisegmental dogasi, servis performansim1 etkileyen
parametrelerin  belirlenmesini  zorlagtirmaktadir. Literatiirde servis hizi ile
antropometrik, teknik ve fiziksel kondisyon (kuvvet ve gii¢) gibi ¢esitli parametrelerin
iligkisini incelemek amaciyla yapilmis ¢alismalar mevcuttur (67, 77, 123).
Calismalarin sonuglari; kisilerin antropometrik dzelliklerinin (boy uzunlugu, VKI,
ekstremite uzunlugu) yaninda 6zellikle kas kuvveti ve giiciiniin, servis performansini
belirlemede temel parametre olan servis hizimi etkiledigini gostermektedir. Ayrica
voleybol, hentbol, beyzbol gibi bag istii firlatma sporlarinda genel performansi
etkileyen temel parametrelerin de patlayici kuvvet ve gii¢ oldugu bildirilmistir (106,
155). Atletik aktiviteler sirasinda patlayicit kuvvet ve gii¢ tiretimi genellikle yiiksek
diizeyde néromiiskiiler aktivasyonu iceren, entegre ve ¢ok yonlii hareketler sonucunda
meydana gelir. Bu hareketler yiiksek diizeyde propriyosepsiyon ve koordinasyon

gerektiren, birden fazla diizlemde gergeklesen hareketlerdir . Bu nedenle bu spor
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dallarindan sporcularda performansi spora 6zgii paternlerde degerlendirme imkani

sunan testler fizyoterapist ve antrendrler i¢in oldukg¢a 6nemlidir.

Saglik topu firlatma ve oturarak tek kol saglik topu firlatma testleri iist
ekstremite acgik kinetik zincir performansinin degerlendirilmesinde kullanilan
gecerlilik ve gilivenilirligi yiiksek, sporcu icin fazla beceri ve koordinasyon
gerektirmeyen, fizyoterapist ve antrendrler i¢in saha icerisinde uygulanmasi kolay ve
maliyeti az olan fonksiyonel testlerdir (99, 100, 155, 156). Saglik topu firlatma testinde
yapilan atig st ekstremitelerin es zamanli kullanimi ile yapilirken, oturarak tek kol
saglik topu firlatma testinde atis, voleybol gibi ¢esitli sporlarda kullanilan harekete
yakin olarak iist ekstremitelerden bir tanesi ile yapilir. Bu da oturarak tek kol saglik

topu firlatma testinde spora 6zgii degerlendirme yapma imkanini artirir.

Literatiirde saglik topu firlatma testinin ¢esitli spor dallarindan sporcularda
kullanildig1 korelasyon ¢aligmalar1 bulunmaktadir (98, 157-159). Borms ve ark. (159)
voleybol, basketbol, badminton, hentbol ve tenis sporlarindan 29 bas istii firlatma
sporcusu iizerinde yaptiklar1 calismalarinda; {ist ekstremite patlayici kuvvetini ve
giiclinii degerlendirmek i¢in saha i¢inde siklikla kullanilan Y-denge testi ve saglik topu
firlatma testi ile izokinetik omuz internal ve eksternal rotator kas kuvveti arasindaki
iliskiyi incelemislerdir. Calismalarinin sonucunda; saglik topu firlatma testinin klinik
sartlarda iist ekstremite kuvvetini degerlendirmek i¢in izokinetik dinamometre testine
alternatif, giivenilir (ICC=0,98), diisiik maliyetli ve uygulamasi kolay bir saha testi
oldugunu bildirmislerdir. Sanchez-Pay ve ark. (157) tenis sporcularinda fiziksel
performans, antropometrik 6zellikler ve fonksiyonel testler ile servis hizi arasindaki
iliskiyi incelemek ve bu sonuglar dogrultusunda servis hizin1 tahmin etmek amaciyla
uygun bir regresyon modeli tasarlamak amaciyla yaptiklari ¢aligmalarinin sonucunda;
saglik topu firlatma testi ile servis hizi arasinda miikemmel korelasyon bulmuslar ve
bu testin servis hizim1 belirlemek amaciyla saha icerisinde kullanilabilecek az
maliyetli, pratik, giivenilir (ICC = 0,94) bir test oldugunu bildirmislerdir. Hackett ve
ark. (98) farkli spor dallarindan 213 addlesan sporcuda saglik topu firlatma testi ile kas
kuvvetini ve giicii ayr1 ayr1 degerlendirdikleri testler arasindaki iligkiyi incelemis ve
aralarinda yiiksek korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Calismalarinin sonucunda;

saglik topu firlatma testinin addlesanlarda kas kuvvetini ve giicii belirlemek i¢in
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kullanilabilecek bir yontem oldugunu ifade etmislerdir. Fett ve ark. (158) addlesan
tenis sporcularinda fiziksel performans komponentlerinin ve antropometrik
Ozelliklerin servis hiz1 iizerindeki etkisini incelemek amaciyla yaptiklar
caligmalarinin sonucunda; saglik topu firlatma testi ile servis hizi arasinda yiiksek

korelasyon oldugunu bildirmislerdir.

Literatiir ¢caligmalar1 incelendiginde saglik topu firlatma testinin farkli spor
dallarindan bircok sporcuda, tist ekstremitenin patlayict kuvvet ve giiciini
degerlendirmede gecerli ve gilivenilir bir test olarak kullanilabilecegi goriilmektedir.
Oturarak tek kol saglik topu firlatma testi ile ilgili yapilmis ¢aligmalar ise oldukga
limitlidir. Literatiir calismalar1 oturarak tek kol saglik topu firlatma testini, {ist
ekstremite kuvvet degerlendirmesinde altin standart olarak kullanilan izokinetik
dinamometre ile yapilan izokinetik it-gek kuvvet testi ile iliskilendirmistir. Elde edilen
sonuclar izokinetik dinamometrelerin kullanim imkani olmayan durumlarda {ist
ekstremite kuvvetinin belirlenmesinde oturarak tek kol saglik topu firlatma testinin
kullanilabilecegini gostermektedir (100, 160, 161). Testin giivenilirligi ilk olarak
saglikl, rekreasyonel olarak aktif bireyler lizerinde yapilmis ve yliksek giivenilirlikte
oldugu bildirilmistir (100). ilerleyen zamanlarda, Pinheiro ve ark. (155)’nin kronik
omuz agrili bireylerde testin giivenilirligini belirlemek amaciyla yaptigi ¢aligma
sonucunda; oturarak tek kol saglik topu firlatma testinin kronik omuz agris1 olan aktif
bireylerde de giivenilir bir performans degerlendirme testi olarak kullanilabilecegi

belirlenmistir.

Ulbricht ve ark. (162)’na gore spesifik (servis hizi, kas kuvveti) ve yari-spesifik
(saglik topu firlatma testi) test yontemlerinin birlikte kullanimi, kas kuvvetinin ve
giiclin teknik becerilere aktarilmasi hakkinda fikir sahibi olmak i¢in daha objektif
veriler elde etmeye yardimci olmaktadir. Hem bu diisiinceden yola ¢ikilarak hem de
calismamizda objektif degerlendirme yontemleri ile elde edilen torakal kifoz ile servis
hizi ve omuz kas kuwvveti iligkisinin, ayni parametreleri degerlendiren ve saha
icerisinde kolaylikla kullanilabilecek fonksiyonel bir test olan tek kol saglik topu
firlatma testi sonucu elde edilmesinin ileride yapilacak g¢alismalar agisindan yol
gosterici olacagi diistiniilerek, patlayici kuvvet ve gii¢ degerlendirmesi igin oturarak

tek kol saglik topu firlatma testi de kullanildi.
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Calismamizda, torakal kifoz ile oturarak tek kol saglik topu firlatma testi
arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yapilan degerlendirmeler sonucunda torakal
kifoz agisindaki artisin saglik topu firlatma mesafesinde azalmaya neden oldugu
goriildii. Yani torakal kifoz artisi addlesan voleybolcularda patlayict kuvveti
azaltmaktadir. Bu durumun, torakal kifoz artisinin skapula mekaniklerini ve
dolayisiyla periskapular kas kasilma mekanizmalarini degistirerek (15, 152) omuz kas
kuvvetini azaltmasindan kaynakli oldugunu diistinmekteyiz. Patlayic1 kuvvet
azalmasinin bir diger nedeni de skapula mekaniklerindeki bozulmalara bagli olarak
eklem hareket agikliginin degismesi olabilir. Bag {istii firlatma sporcularinda tekrarli
ve yogun aktiviteler sonucu dominant omuzda 6zellikle posterior yapilarda meydana
gelen degisiklikler nedeniyle internal rotasyon eklem hareket acikligi azalir (123).
Azalan internal rotasyon agisi sonucunda firlatma yapan ekstremite hareketi daha
kiigiik eklem hareket agikliginda gergeklestirir ve ekstremitenin topla temasi daha kisa

stirer. Bu nedenle tam performans ortaya konulamayabilir.

Literatiir calismalar1 incelendiginde oturarak tek kol saglik topu firlatma
testinin torakal kifozu olan addlesan sporcularda kullanildig1 herhangi bir ¢alismaya
rastlanmadig1 i¢in bulgularimiz: literatiir destekli tartigmak ve tam bir sonuca ulagsmak
miimkiin degildi. Bu nedenle ilerleyen donemlerde yapilacak calismalarda torakal
kifoz ile oturarak tek kol saglik topu firlatma testi arasindaki iliski de géz oniinde
bulundurularak, addlesan voleybol oyuncularinda veya farkli spor dallarindan
sporcularda ve torakal kifozu bulunan bireylerde bu testin kullanimina dair yapilacak
gecerlilik giivenilirlik ¢aligmalarinin literatiirdeki eksikliklerin giderilmesi agisindan

onemli oldugunu diisiinmekteyiz.



70

Calismamizin Limitasyonlari

e Calismamiza, yeterli sayida sporcuya ulasilabilmesi igin 2 farkli spor
kuliibliinden sporcular dahil edildi. Kuliip se¢ciminde antrenman siklig1 ve
siddetinin benzer olmasina dikkat edilmis olsa da farkli antrenérler tarafindan
olusturulan antrenman programlarimin sporcularin performanslarinda
degisikliklere neden olabilecegi ve dolayisiyla sonuglar1 etkileyebilecegi
diistiniilmektedir.

e Omuz internal ve eksternal rotator kaslarmin izokinetik kuvveti yalnizca
konsentrik olarak degerlendirildi. Sporcularin addlesan grup olmasi,
eksentrik dlglimlerin uygulama zorlugu ve omuz eklemine binen stresleri
artirmas1 nedeniyle eksentrik kas kuvvet ol¢timii tercih edilmedi. Ancak
voleybolda servis atisinin topla temasa kadar olan cocking ve late cocking
fazlarinda internal rotator kaslar eksentrik olarak yiiklenirken, top temasi
sonrasindaki deselerasyon ve follow-through fazlarinda eksternal rotator
kaslar eksentrik olarak aktif durumdadir (63, 163). lleride yapilacak
¢alismalarda bu durum goz 6niinde bulundurularak kas kuvvetinin konsentrik
ve eksentrik her iki modda da degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

e Calismamiza katilan sporcular1 kifoz degerleri agisinda normal ve artmis
kifoza sahip olanlar seklinde gruplandirma yaparak, torakal kifoz ile servis
hiz1 ve omuz kas kuvveti arasindaki iligkiyi regresyon analizi ile daha ayrintili
incelemek istedik. Fakat sporcularin torakal kifoz degerleri, normallik igin
sinir olarak kabul edilen 45°’ye gore homojen dagilmadigindan bu

degerlendirmeyi yapmak miimkiin olmadi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonucunda adolesan voleybol oyuncularinda torakal kifoz ile
servis hiz1 ve omuz kas kuvveti arasindaki iligski ortaya kondu. Elde edilen sonuglara

gore:

H1: “Adoélesan voleybol oyuncularinda torakal kifoz ile servis hizi arasinda

iliski vardir” hipotezimiz dogrulandi.

H2: “Addlesan voleybol oyuncularinda torakal kifoz ile omuz kas kuvveti

arasinda iligski vardir” hipotezimiz dogrulanmadi.

1. Torakal kifoz artis1 sporcularin servis atis performansini etkileyerek servis hizini
azaltt1g1 i¢in servisin etkinliginde de azalmaya neden olabilir.

2. Torakal kifoz artis1 sporcularin konsentrik omuz eksternal rotator izokinetik kas
kuvvetini negatif yonde etkileyerek kuvvette azalmaya neden olur. Bu durum
sporcunun oyun igerisindeki basarisini azaltan faktorlerden biri olabilir.

3. Torakal kifoz ile tek kol saglik topu firlatma testi arasinda negatif iliski olmast,
kifoz artisinin sporcularda voleybol sporunun temel gereksinimlerinden olan
patlayici1 kuvveti azaltarak servis performansini ve servis atisinin etkinligini
etkileyebilecegini diislindiirmektedir.

4. Adolesan voleybol oyuncularinda iist ekstremitede gergeklestirilen spora 6zgii
tekrarli aktiviteler sonucu dominant omuzda internal rotasyon eklem hareket
acikliginda azalma, eksternal rotasyon eklem hareket agikliginda artma ve total
eklem hareket agikliginda azalma gibi adaptasyonlar gelisebilir.

5. Kifotik postiir sonucu iist ekstremitede meydana gelen kas kuvvet kayiplari ve
eklem hareket agikligi degisiklikleri sporcunun fonksiyonel durumunu negatif
etkileyerek performans diisiikliigiine neden olabilir.

6. Kas-iskelet sistemi gelisiminin hizli oldugu addlesan voleybolcularda torakal
postiir, voleybol sporunun tekrarli ve yiiklenici dogasindan kolaylikla etkilenir. Bu
nedenle adodlesan voleybol oyuncularinda diizenli olarak yapilacak postiir

degerlendirmesi ile postiiral bozukluklar erken donemde saptanabilir.
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7. Torakal postiir diizglinliigline yonelik egzersizler addlesan sporcularda iist
ekstremite performansinin korunmasi veya artirilmasi ve yaralanmalarin 6nlenmesi

acisindan antrenman programlarma dahil edilmelidir.

Adodlesan voleybol oyuncularinda yapilan ¢alismamizda, literatiirde daha 6nce
aragtirtlmamis ve eksik oldugu gozlenen torakal kifoz ile servis hiz1 ve omuz kas
kuvveti arasindaki iligki incelendi. Elde edilen sonuglara gore; torakal bolgede
fleksiyon postiiriiniin hakim oldugu voleybol sporcularinda, kifoz artisinin st
ekstremitede periskapular kas kuvvetini, dominant omuz internal rotasyon ve total
eklem hareket agikligini, servis hizini ve patlayici kuvveti azaltabilecegi ve dolayisiyla
sporcunun performansini negatif yonde etkileyebilecegi goriildii. Bu bilgiler 1s181nda,
addlesan voleybol oyuncularinda saglikli postiiral gelisim siirecinin, sporcunun ve

dolayl olarak takimin performansi agisindan 6nemli oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Calismamizda voleybolcularda kifoz artist omuz eksternal rotator kas
kuvvetindeki azalma ile iligkilendirilmis olsa da harekete katilan kas gruplarindan
hangisinin ne oranda etkilendigi bilinmemektedir. Bu nedenle dinamik aktiviteler
sirasinda kaslarin degerlendirilmesine imkan sunan elektromyografi calismalart ile,
torakal kifoz artist sonucu periskapular kas aktivitesinde meydana gelen
degisikliklerin incelenmesi konu ile ilgili daha objektif bilgiler saglamasi agisindan
onemlidir. Elde edilecek sonuglar sayesinde tedavi ve egzersiz yaklagimlarinda daha

spesifik hareket etmek miimkiin olacaktir.

Fizyoterapistler tarafindan kifoz artisina yonelik Onerilen torakal postiir
egzersizleri sporcularda yalnizca tedavi amagl degil, performansin korunmasi,
gelistirilmesi, sezon 6ncesi ve sonrasinda mevcut veya olasi yaralanmalarin 6nlenmesi
amaciyla da uygulanabilir. Ayrica periskapular kaslara yonelik yapilacak
kuvvetlendirme ve 6zellikle omuz internal rotasyon eklem hareket agikligini artirmaya
yonelik yapilacak mobilite egzersizleri de kifotik postiirii olan sporcularda
performansin korunmasi ve gelistirilmesi agisindan antrenman programlarina dahil

edilmesinin 6nemli olacag goriisiindeyiz.
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EK-4: Arastirma Amach Cahsma I¢in Aydinlatilnis Onam Formu

Ebeveynler i¢cin Aydinlatilmis Onam Formu
Sayin Katilimc1 Ebeveyni,

Sirtindaki 6ne egilme miktarinin ebeveyni oldugunuz adolesan donem voleybol
oyuncusunun topa vurus hizina ve omuz kas kuvvetine etkisi olup olmadiginin ortaya
konmasin1 amaglayan bu arastirma, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Spor Fizyoterapistligi Programi
sorumlusu Prof. Dr. Volga Bayrakci Tunay ve Yiiksek Lisans Ogrencisi Fzt. Damla
Arslan tarafindan gerceklestirilecektir. Ebeveyni oldugunuz bireyden elde edilecek
sonuglarla cocugunuzun sirtindaki 6ne egilme miktari ile topa vurus hiz1 ve omuz kas
kuvveti arasindaki iligki ortaya konabilecek, bdylece performansini artirmasi igin
Onerilerde bulunulabilecek ve spor gelecegi adina olumlu adimlarin saglanabilmesi
planlanabilecektir. Yapilacak uygulamalar; Sirtindaki One egilme miktar1 igin
omurganin egriliklerini  Olcen, bilgisayar destekli bir cihaz kullanilacaktir.
Degerlendirme i¢in ¢ocugunuzun sirt1 goriilecek sekilde ayakta durmasi istenecektir.
Bu pozisyonda omurga ¢ikintilari tahta kalemi ile isaretlenecektir. Bilgisayar faresi
seklindeki cihaz ile boyun omurundan baglanarak kuyruk sokumu hizasina kadar
hareket ettirilecek ve bu arada kayit alinacaktir. Cihaz kayit esnasinda igerisindeki alici
aracilifiyla omurgaya ait acilar1 kablosuz baglanti ile kendi yaziliminin bulundugu
bilgisayara aktaracaktir. Olgiimler 3’er kez tekrarlanacak ve ortalamalar1 alinacaktir.
Olgiim 3 kez tekrarlanacak ve &lgiimlerin ortalamasi alinacaktir. Servis Hizi: Topa
vurus hizi gocugunuz servis atisi yaparken radar tabancasi kullanilarak ol¢iilecektir.
Cocugunuzdan 10 tane bagarili servis atig1 yapmasi istenecek ve her tekrardaki topa
vurus hiz1 kaydedilecektir. Sonugta 10 Slgiimiin ortalamasi alinacaktir. Tek Kol ile
Saglik Topu Firlatma Testi: Cocugunuzdan sirti duvara dayali, dizleri biikiik
pozisyonda yerde otururken saglik topunu topa vurdugu elinde tutup goégiis hizasindan
maksimum giicte en uzak mesafeye firlatmasi istenecek ve firlattig1 mesafe mezura ile
cm cinsinden kaydedilecektir. Test 3 kez tekrarlanacak ve Olciilen mesafelerin

ortalamasi alinacaktir. Kuvvet Testi: Cocugunuzun omuz gevresi kas kuvvetini 6lgmek



icin dijital kayit yapan bir dinamometreyi yapabildigi kadar hizli bir sekilde 5-10

tekrar indirip kaldirmasi istenecektir.

Bu arastirmanin sonuglar1 yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacak ve ¢ocugunuzun
kimligi her zaman gizli tutulacaktir. Bu arastirmaya katilmanizdan dolay1 sizden
herhangi bir para talep edilmeyecektir. Ayni sekilde size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.

Aragtirmaya katilmaniz goniilliiliilk esasina dayalidir. Bu form aracilig1 ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amagclar
icin”’) kullanilacaktir. Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya daha sonra

calismaya katilmaktan vazgecebilirsiniz.
Testimize katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisim

kurabilirsiniz:
Prof. Dr. Volga Bayrakci Tunay

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Anabilim Dal1 Spor Fizyoterapistligi Program Sorumlusu
Fzt.Damla Arslan

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Anabilim Dal1 Spor Fizyoterapistligi Program Yiiksek Lisans Ogrencisi

Caligmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz adinizi, soyadinizi ve imzanizi asagida

belirtilen kisma atabilirsiniz.

Ad, Soyad
iMZA



Calisma Grubu i¢in Aydinlatilmis Onam Formu
Sevgili Kardesim,

Ben, Fizyoterapist Damla Arslan, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Spor Fizyoterapistligi Programi yiiksek
lisans 0grencisiyim. Sirtindaki 6ne egilme miktarinin, topa vurus hizin ve omuz kas
kuvvetin ile iligkili olup olmadiginin ortaya konmasini amaclayan bir aragtirma
yaptyorum. Amacimiz sirtindaki one egilme miktarinin performansini etkileyip
etkilemedigini incelemektir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya

katilman1 oneriyoruz.

Arastirmay1 ben Fzt. Damla Arslan ve danismanim Prof. Dr. Volga Bayrakci Tunay
yiriitmektedir. Yapilacak uygulamalar sirtindaki 6ne egilme miktari ig¢in omurganin
egriliklerini Olgen, bilgisayar destekli bir cihaz kullanilacaktir. Degerlendirme icin
sirtin goriilecek sekilde ayakta durman istenecektir. Bu pozisyonda omurga ¢ikintilar
tahta kalemi ile isaretlenecektir. Bilgisayar faresi seklindeki cihaz ile boyun
omurundan baglanarak kuyruk sokumu hizasina kadar hareket ettirilecek ve bu arada
kayit alinacaktir. Cihaz kayit esnasinda igerisindeki alici aracilifiyla omurgaya ait
acilar1 kablosuz baglant1 ile kendi yazilimmin bulundugu bilgisayara aktaracaktir.
Olgiim 3 kez tekrarlanacak ve &lciimlerin ortalamasi alinacaktir. Servis Hizi: Topa
vurus hizin sen servis atig1 yaparken radar tabancasi kullanilarak o6l¢iilecektir. 10 tane
basarili servis atist yapman istenecek ve her tekrardaki topa vurus hizin
kaydedilecektir. Sonugta 10 dlgiimiin ortalamasi alinacaktir. Tek Kol Ile Saglik Topu
Firlatma Testi: Sirtin duvara dayali, dizlerin biikiik pozisyonda yerde otururken saglik
topunu topa vurdugun elinde tutup gégiis hizandan maksimum giigte en uzak mesafeye
firlatman istenecek ve firlattigin mesafe mezura ile cm cinsinden kaydedilecektir. Test
3 kez tekrarlanacak ve Olglilen mesafelerin ortalamasi alinacaktir. Kuvvet Testi: Omuz
cevresi kas kuvvetini 6lgmek i¢in dijital kayit yapan bir dinamometreyi yapabildigin

kadar hizli bir sekilde 5-10 tekrarli indirip kaldirman istenecektir.

Olgiimler sirasinda ben yaninda olacagim ve sonuglarmi kaydedecegim.



Bu aragtirmanin sonuglar1 senin yas grubunda voleybol oynayan c¢ocuklar i¢in yararli
bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarin1 baska arkadaslarimiza da

sOyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden once anne ve baban ile
konusup onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarin izinlerini
alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya
katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana
kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu
tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da bizim ve antrenoriiniin sana karsi

davraniglarinda bir degisiklik olmayacaktir.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bize
sorabilirsin. Telefon numaramiz ve adresimiz bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyorsan asagiya litfen adini ve soyadini yaz ve imzani at.

Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyas1 verilecektir.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisim

kurabilirsiniz:
Prof. Dr. Volga Bayrakci Tunay

Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Anabilim Dal1 Spor Fizyoterapistligi Program Sorumlusu
Fzt.Damla Arslan

Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Anabilim Dal1 Spor Fizyoterapistligi Program Yiiksek Lisans Ogrencisi



Cocugun adi, soyadt:

Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Aragstiricinin adi, soyadi, unvant:
Fzt. Damla Arslan
Adres : Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

Imza:



EK-5: Sporcu Degerlendirme Formu

...... [ecoiid coenn.
Sporcu Degerlendirme Formu
Ad- Soyad:
Tel. No.:
Yas:
Boy uzunlugu:
Viicut agirligt:
VKI:
Dominant ekstremite:
Spor yast:
Oynadig1 pozisyon:
Dominant ekstremite uzunlugu:
Diizenli olarak antrenmanlara katiliyor musunuz ? Evet Hayir
Hayir ise en son kag kere tist tiste katilmadiniz ?
Omurga ve diger viicut boliimlerine ait son 6 ay icerisinde Evet Hayir
gecirdiginiz cerrahi dykiiniiz veya patolojiniz var m1 ?
Gegirdiginiz omuz yaralanmaniz var mi1 ?: Evet | Hayir
Su anda aktif olarak agriniz var m1 ? Evet | Hayir

Evet ise asagidaki grafik iizerinde isaretleyiniz

Agrn
yok

!

Dayanilmaz
siddette agr1




SAG SOL
1.0l¢cim
Internal Rotasyon EHA 2.0lgiim
3.0l¢iim
1.0l¢cim
Eksternal Rotasyon 2.0lgiim
EHA 3.0l¢iim
1.0l¢iim
Torakal Kifoz 2.0l¢iim
3.0l¢iim
. 1.0l¢iim
Tek Kol ile Saglik Topu —

Firlatma Testi 2.0lgim
3.0l¢iim

.. 60°/sn Cihazdan ¢ikt1 alind1

Izokinetik Kuvvet
Olgiimii 300°%/sn Cihazdan ¢ikt1 alind
3. 6. 1. 8. 9. | 10.

Servis Hizi
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