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OZET

Sahin Cakir, Lateral Epikondilitli Hastalarda Farkh Fizyoterapi Yontemlerinin
Etkinliginin Karsilastirilmas;, Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah, Yiiksek Lisans Tezi,
Gaziantep, 2019. Calismamizin amaci, lateral epikondilitli (LE) hastalarda farkli
fizyoterapi yontemlerinin agri, kavrama kuvveti, normal eklem hareketi (NEH), hasta
memnuniyeti ve fonksiyonel durum iizerindeki erken donem etkilerinin arastirilmasi ve
birbirlerine gore tstlinliigii belirlemektir. Calismamiza 31 kadin (%64,6), 17 erkek (%35,4)
toplam 48 hasta katildi. Hastalar gelis sirasi referans alinarak liste randomizasyon
yontemine gore li¢ gruba ayrildi. Birinci gruba, soguk uygulama ve sinir kaydirma
egzersizi haftada 5 giin olacak sekilde, toplam 3 hafta ev programi olarak yapildi. Ikinci
gruba ev programina ilave olarak haftada 2 seans olmak iizere toplam 5 seans manuel
tedavi (MT) (derin friksiyon ve eklem mobilizasyonu) uygulamasi uygulandi. Ugiincii
gruba da ev programina ilave olarak haftada 2 seans, toplam 3 hafta siiresince 5 seans
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) uygulamasi yapildi. Katilimcilarin subjektif
agr1 siddeti Vizuel Agri Skalasi (VAS), el kavrama kuvveti dinamometre, parmak kavrama
kuvveti pingmetre, normal eklem hareketi (NEH) gonyometre, fonksiyonellik diizeyi Kol,
Omuz ve El Sorunlar1 Anketinin Tiirkge versiyonu (DASH-T) ve hasta memnuniyeti PSQ-
18 ile degerlendirildi. Katilimeilarin 6l¢iimleri tedavi dncesi ve 3 haftalik tedavi sonrasi
yapildi. Elde edilen veriler degerlendirildiginde; dirsek fleksiyonda maksimum kavrama
kuvveti, parmak kavrama kuvveti, el bilegi ulnar ve radial deviasyon agilarinda, DASH-T
parametreleri ve PSQ-18 de teknik kalite, kisiler arasi tutum, iletisim, finansal boyutlar,
erisebilirlik ve rahatlik ortalamalarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadig gézlendi
(p>0.05). Manuel tedavi grubunda diger gruplara gore tedavi sonrasi, VAS degerleri daha
diisiik oldugu ve hasta memnuniyeti parametreleri agisindan saglik hizmeti sunan ile
gecirilen zaman ortalamasi skorunun daha yiiksek oldugu goriildii. Ayrica dirsek
ekstansiyonda maksimum kavrama, dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama ve dirsek
fleksiyonda agrisiz kavrama kuvvetlerinin artiginin, el bilegi ekstansiyonu ve el bilegi
fleksiyonu NEH artisinin, PSQ-18 genel memnuniyet ortalamasi skorunun MT grubunda,
ESWT uygulanan gruba gore daha fazla oldugu tespit edildi (p<0.05). Calismamizda LE
hastalarinda manuel tedavi uygulamasimmin sinir kaydirma egzersizleriyle birlikte
uygulanmasinin daha etkili oldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Tenis¢i dirsegi, ev programi (soguk uygulama ve sinir kaydirma
egzersizi), manuel tedavi, ESWT



ABSTRACT

Sahin Cakir, Comparison of Efficacy of Different Physiotherapy Methods in Patients
with Lateral Epicondylitis, Hasan Kalyoncu University, Institute of Health Sciences,
Physiotherapy and Rehabilitation Department, Master’s Thesis, Gaziantep 2019. The
aim of our study was to investigate the efficacy of different physiotherapy methods in
patients with lateral epicondylitis (LE) on pain, grip strength, normal joint motion (NEH),
patient satisfaction and functional status, and to determine their superiority over each other.
A total of 48 patients, 31 female (64.6%) and 17 male (35.4%) were included in the study.
The patients were divided into three groups according to the randomization method. The
first group was applied as a home program for a total of 3 weeks, 5 days a week. The first
group was given a 3-week home program with 5 days a week of cold application and
nerve-gliding exercises. In addition to the home program, the second group received 5
sessions of manual therapy (MT) treatment (deep friction and joint mobilization) for 2
sessions per week. The third group received, in addition to the home program, 2 sessions
per week and a total of 5 sessions of extracorporeal shock wave therapy (ESWT) for a total
of 3 weeks. Patients’ pain was evaluated with Visual Analog Scale (VAS), hand gripping
force was evaluated with dynamometer, finger gripping force was evaluated with pinch
gauge, normal joint motion (NEH) was evaluated with goniometer, functionality level was
evaluated with Shoulder and Hand Problems Questionnaire Turkish version (DASH-T) and
patients’ satisfaction was evaluated with PSQ-18. The measurements of the participants
were done before treatment and after 3 weeks of treatment. When the data is evaluated; no
significant difference was found between the groups in terms of maximum grip force in
elbow flexion, finger grip force, wrist ulnar and radial deviation angles, DASH-T
parameters and technical quality in PSQ-18, interpersonal attitude, communication,
financial dimensions, accessibility and convenience (p>0.05). In the manual treatment
group, after the treatment compared to the other groups, the VAS values were lower and
the mean time score was higher with the health service provider in terms of patient
satisfaction parameters. Maximum grip on elbow extension, pain-less grip in elbow
extension and pain-less grip forces in elbow flexion, wrist extension and wrist flex increase
of ROM, PSQ-18 general satisfaction average score were found higher in MT group than
ESWT groupafter the treatment (p<0.05). In our study, it was concluded that the
application manual therapy with nerve gliding exercises was more effective in patients
with LE.

Key Words: Tennis Elbow, home program (cold application and nerve gliding exercise),
manual therapy, ESWT
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SIMGELER VE KISALTMALAR

LE Lateral Epikondilit

EKRB Ekstansor Karpi Radialis Brevis
EKRL Ekstansor Karpi Radialis Longus
EKU Ekstansor Karpi Ulnaris

EDK Ekstansor Digitorum Kommunis
ESWT Extra-Corporeal Shockwave Therapy
MT Manuel Tedavi

% Yiizde

DTFM Derin Transvers Friksiyon Masaji
NEH Normal Eklem Hareketi

GYA Giinliik Yasam Aktiviteleri

VAS Viziiel Analog Skala

EMG Elektromiyografi

DASH Kol-Omuz-El Sorunlar1 Anketi
PRTEE-T Lateral Epikondilit Fonksiyon Skalasi
EFA Dirsek Fonksiyonunu Degerlendirme skalast
us Ultrason

TENS Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
dk Dakika

sn Saniye

us Mikrosaniye

msn milisaniye

Hz Hertz

MHz Megahertz

Xi



PSQ-18 Short-Form Patient Satisfaction Questionnaire

DASH-T Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi-Tiirk¢e Versiyonu
Kg Kilogram

SPSS Statistical Package for Social Sciences

p Anlamlilik Degeri

min Minumum

maks Maksimum

n Hasta Sayis1

TO Tedavi Oncesi

TS Tedavi Sonrasi
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1. GIRIS

Lateral epikondilit (LE); el bilegi ekstansorlerinin orijin aldigi, sinsi baslangigli,
lateral epikondil ve 6nkol ekstansor kaslarinda agri ile karakterize, iist ekstremitenin en sik
rastlanilan lezyonlarindan birisidir. LE ilk defa 1873’te Runge tarafindan tanimlamus,
1882°de Morris tarafindan tenis¢i dirsegi olarak adlandirilmistir (1).

Genelde tekrarlayic el bilegi ekstansiyonu, tekrarlayan vibrasyonlar ve devamli 6n
kol pronasyon-supinasyon hareketlerine maruz kalanlarda goriiliir (2). Asir1 kullanima
bagl ekstansor karpi radialis brevis (EKRB) tendonunun orijininde kiigiik yirtiklar ile
baslar. Ortak ekstansor tendonda yer alan ekstansor karpi radialis longus (EKRL) ve
ekstansor karpi ulnaris (EKU) tendonlarinda da ayni sekilde kiiglik yirtiklar olusabilir (3).
Genel popiilasyonda %]1-3 prevelansta goriilebilirken, 30-60 yas arasinda %19’a kadar
goriilebilir. Siklikla bayanlarda ve dominant tarafta goriiliir (4). Lateral epikondil iizerinde
duyarlilik, direngli orta parmak ekstansiyonu ve el bilegi ekstansiyonuyla meydana gelen
agri, kavrama kuvvetinin azalmasi giinliik yasam aktivitelerini etkiler. Tani klinik
bulgularla rahatlikla konulmaktadir. Lateral epikondilit problemlerinde genel prensip,
agrinin giderilmesi, iyilesmenin hizlandirilmasi ve kisinin gilinliikk yasam aktivitelerine
donebilmesini saglamaktir (5). Hastalarin biiylik bir kismu konservatif tedavi ile
iyilesebilmektedir. Giinliik aktivitelerin diizenlemesi, egzersiz, elektroterapi ajanlari,
manipulasyon, mobilizasyon, ortez, bantlama, derin friksiyon, Ekstrakorporeal sok dalga
tedavisi (ESWT), kortikosteroid enjeksiyonu, antienflamatuar ila¢ kullanimi, otolog kan
enjeksiyonu, botilinum toksin uygulamasi tedavi yontemleri olarak sayilabilir (6, 7).

ESWT son yillarda lateral epikondilit tedavisinde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. ESWT, dalga soklariyla tendinopatilerde tendon etrafinda
mikrosirkiilasyonu bozup vaskiilarizasyonu aktive ettigi, kok hiicrelerden normal dokularin
tiretimini aktive ederek agriyi azalttigi diistiniillmektedir (8, 9).

Derin  transvers friksiyon masaji  (DTFM), eklem mobilizasyonu ve
néromobilizasyon manuel tedavinin birer pargasidir. Manuel tedavinin mekanik,
norofizyolojik ve besleyici etkileri vardir. Mekaniksel etkisi, mekanoreseptorlerin
uyarilmasi ile kollojen fibrillerin skar doku tizerinde kayma yeteneginin yeniden
kazanilmasi, eklem mobilitesinin artmasini saglar. Bu sayede artikiiler yapilarin esnekligi
ve doku kuvvetleri artmaktadir. Goriilen biomekaniksel etkiler dolayli ndrofizyolojik
cevaplarin aciga c¢ikmasina yardim eder. Periartikiiler yapilardaki reseptor sinir

sonlanmalar1 agri, propriosepsiyon ve kasin gevsemesine etki eder. Ekleme yapilan {ist



basamak mobilizasyonlar golgi tendon organini ve eklem reseptdrlerini uyarir ve kaslarda
gegici inhibisyonla gevsemeye neden olurlar. Kollojen dokular diizenli yiiklenirse matrix
produksiyonu uyarilir, dolasim artarak histamin salimimi azalir ve reflex sempatik etki
inhibe olur. Boylelikle agr1 ve koruyucu kas spazmi azalir. Eklem i¢i hareket artisi ile
sinoviyal sivi hareketi stimiile edilir, dolasim artis1 ile 6dem azalir ve eklem i¢i yapilar
beslenir. Yumusak doku mobilizasyonlar1 dolasimi arttirir, dokularda genel bir gevseme
olusturur ve Kkaslarda gerginligi azaltip spazm agrilarinda etkili olur (10). Derin transvers
friksiyon masajinin dogru uygulanmasi ile hizli bir analjezik etki saglanir (kapi-kontrol
teorisi, metabolitlerin uzaklastirilmasi), konnektif doku fibrillerinde dogru bir dizilim
olusturulur, adezyonlar ¢oziiliir, dayanikli ¢apraz kopriilesmeler yikilir, vazodilatasyon
olusur, skar doku yumusar ve orjindeki venoz konjesyonlar azalir (11).

Calismamizin amaci, lateral epikondilitli hastalarda, “Ev programi: Soguk
uygulama ve sinir kaydirma”, ”Ev programi ve manuel tedavi (derin transvers friksiyon
masaj1 ve eklem mobilizasyonu) ”, ”Ev programi ve ESWT ” yontemlerinin agri, kavrama
kuvveti, normal eklem hareketi (NEH), fonksiyonel durum ve hasta memnuniyeti tizerinde
erken donem etkilerinin arastirilmasi ve birbirlerine gore istiinliigiiniin olup olmadigini
belirlemektir.

Calismanin hipotezini su sekilde yapabiliriz.

Hipotez 1: Lateral epikondilit hastalarinda, ev programi, manuel tedavi ve ESWT

yontemlerinin sonugclari arasinda, agri acisindan fark vardir.

Hipotez 2: Lateral epikondilit hastalarinda, ev programi, manuel tedavi ve ESWT

yontemlerinin sonuclari arasinda, kavrama kuvveti acisindan fark vardir.

Hipotez 3: Lateral epikondilit hastalarinda, ev programi, manuel tedavi ve ESWT

yontemlerinin sonuglari arasinda, fonksiyonellik acisindan fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi

Dirsek eklemi, kol ve 6nkol arasinda, ayni zamanda el bilegi eklemi ile omuz
eklemi arasinda mekaniksel iligkiyi saglar. Ortak bir kapsiil ile, humerusun distal kismini,
radius ve ulnanin proksimal kismini kapsar (Sekil 2.1). Dirsek ekleminde fleksiyon,
ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon hareketleri meydana gelir ve bu eklem {ist
ekstremitenin fonksiyonel uzunlugunu saglayarak, beslenme, firlatma, uzanma ve kisisel

hijyen gibi fonksiyonel aktivitelerin gerceklestirilmesini saglar (12, 13).
2.1.1. Kemik Yapilar

2.1.1.1. Distal Humerus

Medialde troklea, lateralde kapitellum olmak iizere iki kondilden meydana
gelmektedir. Alt ucun lateral ¢ikintisina epikondilis lateralis, medial ¢ikintisina epikondilis
medilalis denilmektedir. Daha az ¢ikintili olan lateral epikondil supinator ve ekstansor kas
gruplarimmin orijinini olustururken daha ¢ikintili olan medial epikondil ise pronator ve
fleksor kas gruplarinmin orijinini olusturmaktadir. Trokleanin 6n-iist kisminda koronoid
fossa, arkada olekranon fossa yer alir. Troklea humeri, proksimal ulna da sigmoid g¢entik
ile elipsoid eklem yiizeyi eklemlesir. Kapitellumun konveks yiizii ile konkav proksimal
radius bagt anniilar ligament sayesinde eklemlesir (14). Troklea humerinin medial
kenarinin lateral kenarindan daha genis olmasi, epikondiler eksenden bir valgus agisinin
(tasima agis1) olusmasina neden olur. Erkeklerde 5-10°, kadinlarda 10-15°’1ik tagima agisi
vardir. Tam hareket agiklig1 i¢in eklemde bu agilasma gereklidir (15).

2.1.1.2. Proksimal ulna

Ulna’nin proksimal pargasina olekranon denir. Cengel seklindedir ve humerus’un
distalinde bulunan fossa olekraniye dogru kivrim yapmustir. Olekranon, humerus’un
trokleast ile eklem yapar. Triseps kasi olekranon posterioruna yapisir. Olekranon altinda
yer alan kemigin 6n yiiziinde bulunan daha kiigiik ¢ikintiya prosessus koronoideus denir.
Prosessus koronoideus altinda ve ulna 6n yiiziinde bulunan kabarik alana tiiberositas ulna
ad1 verilir ve brakialis kas1 buraya yapisir. Prosessus koronoideus ile olekranon arasinda

eklem yiiziinii olusturan, insisura troklearis adi verilen bir g¢entik bulunur ve troklea



humeri’yi icine alir. Tiiberositas ulna’nin dis yaninda kaput radii ile eklem yapan g¢entige

ise insisura radialis ad1 verilir (16).

2.1.1.3. Proksimal radius

Eklem distalinin lateralinde bulunur. Ust ucuna kaput radii denir. Kaput radii iist
yiiziinde kapitellum humeri ile eklem olusturan fovea artikiilaris adi verilen bir ¢ukurluk
vardir. Kaput radii’nin dis yiiziinde sirkumferensia artikiilaris denilen diiz bir eklem yiizii
bulunur. Bu eklem yiizii ulna’nin proksimalindeki insisura radialis’e yerlesir. Bas ve
boyunun bir kismi1 eklem igindedir. Biseps tendonunun yapistigi ¢ikinti, eklemin disindadir
(17). Radius, ulna’nin radyal ¢entigi ile 180 derecelik supinasyon ve pronasyon hareketine
izin verecek sekilde 60-80 derecelik bir ark yapar. Ekleme katilmayan bu kisim daha
zayiftir, genellikle kiriklar bu bolgededir. Anteromedial ylizeyde, boynun hemen
distalinde, bisibital tiiberositas vardir. Burasi, biseps brakhii tendonunun insersio noktasidir
(18).
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Sekil 2.1. Dirsek Eklemi Kemikleri (19)

2.1.2. Eklemler

Dirsek eklemi humeroradial, humeroulnar, radioulnar eklemden olusan {i¢ ayri
eklemin tek bir sinovyal boslukta birlesmesinden olusan kompleks mentese tipinde bir
eklemdir (15).



Humeroulnar eklem: Humerus’un distal-i¢ tarafindaki troklea humeri adh
konveks eklem yiizii ile ulna proksimalindeki insisura troklearis arasinda ginglimus tipinde
bir eklemdir. Fleksiyon ile ekstansiyona izin vererek dirsek ekleminin stabilizasyonunu
saglar.

Humeroradial eklem: Humerus’un kapitulum humeri ile radius’un proksimal
ucundaki fovea kapitis’i arasindadir. Eklem yiiziine gore sferoid grubunda olmasina
ragmen hareket sekline gore plana grubuna benzer. Bu eklem fleksiyon-ekstansiyon ve
pronasyon-supinasyon hareketlerini yapar.

Proksimal radioulnar eklem: Ulna ve radius basi arasinda trokoid tipli eklemdir.
Radiusun bas1 6n kolun pronasyon ve supinasyon hareketlerinde rotasyona olanak saglar.

On kolun 5°’lik supinasyonunda eklem stabil pozisyondadir (17, 20).

2.1.3. Baglar

a. Medial kollateral kompleks: Eklemin en 6nemli stabilizatorii olup, ii¢ pargasi
vardir (Sekil 2.2).

On kisim: En 6nemli béliimii olup medial epikondil ile prosessus koronoideus
arasindadir. Valgus stresine karst primer stabilizatér olup, eklemin ekstansiyonunda
gergindir.

Arka kisim: Medial epikondil ve olekranonun mediali arasindadir. Fleksiyonda
gergin olup dirsegin valgus stabilitesinde rolii daha azdir.

Transvers kisim: On ve arka boliimlere gore daha zayiftir. Medial epikondilden
oblik seyreder ve olekranon ile prosessus koronoideus arasindadir. Stabilizasyonda
minimal rol alir.

b. Lateral kollateral ligament kompleksi: Dirsegin birinci lateral stabilizatortidiir,
varus stresine karsi stabilizasyonda etkilidir. Dort ligamentten olusur (Sekil 2.2).

Radial kollateral ligament: Lateral epikondil ile ligamentum annulare arasindadir.
Gorevi varus stresinde stabilizasyonu saglamaktir (14,21).

Ligamentum annulare: Radius basmi halka seklinde sarar ve radius basinin
sublukse olmasii engeller. Bir diger deyisle proksimal radioulnar eklemin anatomik
biitiinligilinii siirdiiriir.

Ligamentum quadratum: Insisura radialis’in altindaki ligamentum annulare
boliimiinden baslayip, radius boynunun i¢ ylizeyine yapisir. Pronasyon ve supinasyon

hareketinde proksimal radio-ulnar eklemin stabilizasyonunda gorev alir. Anterior bolimii



eklemi tam supinasyonda stabilize ederken, posterior bolimii tam pronasyonda eklemi
stabilize eder.

Ulnar Kollateral ligament: Lateral epikondilden baslayip, ulna da sonlanir. Bu
ligament humero-radial eklemi posterolateralden destekler. Ligamentte hasar olusmasiyla,
posterolateral rotasyonda instabilite gelisebilmektedir.

c. Membrana intoressea: Bu bag radius ve ulnanin interossedz kenarlarina tutunup
bu iki kemigi sikica birbirlerine baglar. Tam pronasyon ve tam supinasyonda gevsek olup
midsupinasyon ve midpronasyonda en gergin halini alir. Kuvvet naklinde biiyiik bir oneme
sahip olup radius, distalden ulasan kuvvetleri ulnaya bu bag ile aktarirken ulna da
proksimalden ulasan kuvvetleri radiusa aktarmaktadir. Bununla birlikte bu yap1 6n ve arka

grup kaslarin tutunma yeri olarak gorev yapmaktadir (15, 22).

Right elbow

Anterior view

Humerus

Joint capsule

Lateral epicondyle Medial epicondyle

Radhal collateral igament Ulnar collateral ligament

Anular igament of radius > : i
L samento Insertion of brachialks musde

Biceps brachs tendon

7, Oblique cord
£ Nt
Radius ——— - 4V~

Joint capsule

fmerus Joint capsule
Radkal collateral ligament Ulnar collateral ligament
s Anultar kgament _(_"- rackhus Anular ligament of radiu TR
jchii ) eps brachii tendon Biceps bracha tendon brachii
Hon ~ Oblque cord tendon
\ o 3 = -
ay

- /Radlus\ — ’v

A
*

iho bl — Subcutaneous
Ina— 4 U -

rsa — o olecranon

bursa

In 90° flexion: lateral view In 90° flexion: medial view

Sekil 2.2. Dirsek Eklemi Baglar (23)

2.1.4. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii kompleks dirsek eklemini tamamen g¢evrelemektedir. Proksimalde
medial epikondilin 6niine, humerusta radial ve koronoid fossalarin tist kismina, distalde
unlanin koronoid ¢ikintisinin kenarina ve annuler ligamana yapisir. Posteriorda humerusa
kapitulumun arkasinda lateral troklear sinira, olekranon fossanin kenarina ve medial

epikondilin arkasina yapisir (24).



2.1.5. Bursalar

Literatiirde, dirsekte bulunan bursa sayisi konusunda oldukga biiyiikk farkliliklar
vardir. Olekranon bursasi, dirsegin arkasinda, olekranon c¢ikintis1 ile cilt arasinda
yerlesmistir. Intratendindz bursa derin yerlesimli bursalardandir. Olekranonun ucunda ve
triseps tendonu igine yerlesmistir. Triseps tendonu ve olekranon arasinda subtendin6z
bursa vardir. Ankoneus Kkasinin altinda subankoneus bursa bulunur. Eklemin lateral ve
medialinde subkutantz lateral ve medial epikondiler bursalar bulunur. Radius ile biseps
kas tendonu ve radius arasinda bisipitoradial bursa bulunur. Radiohumeral bursa, EKRB
tendonunun altinda bulunur ve bu bursa LE etiyolojisinde rol aldigi sanilmaktadir. Derin
kubital interossedz bursa nadir olarak goriilen bursalardandir ve biseps tendonu, brakialis
kasi, ulna ve supinator fasya arasindadir. Medial epikondil, ulnar sinir ve triseps Kasi

arasinda ulnar sinir bursasi vardir (25).

2.1.6. Kaslar
Dirsek gevresine yapisan kaslar, kolda anterior ve posteriora yapisan, 6n kolda ise

dorsale ve volare yapisan kaslar olarak tarif edilirler.

Kol Kaslar1:
Anteriorda: Biseps brachii, brachialis, corakobrachialis kaslari vardir. Brachialis ve
biseps brachii dirsege fleksiyon yaptirir.

Posteriorda: Triseps brachii kas1 bulnur ve 6n kola ekstansiyon yaptirir.

On Kol Kaslari:

El bilegi fleksorleri ve pronator kaslar orjinlerini medial epikondilinden baglayan
aponevrozdan alirlar. Fleksor carpi ulnaris, fleksor carpi radialis, palmaris longus, pronator
teres, fleksor digitorum superficialis medial epikondile yapisir (Sekil 2.3).

El bilegi ekstansor kaslart orjinlerini lateral epikondilden baslayan aponevrozdan
alirlar. Lateral epikondile ekstansor Karpi radialis brevis (EKRB), ekstansor karpi radialis
longus (EKRL), ekstansor digitorum (EDK), brachioradialis, ekstansor karpi ulnaris (ECU)
ve supinatorius kaslar1 yapisir (Sekil 2.3). Humerusa proksimalden distale dogru ilk
brachioradialis kas1 yapisir. Bu kas1t EKRL, EKRB ve diger ekstansorler takip eder. EKRB
ortak ekstansor tendona karisan baslica kastir. Ortak tendona brachioradialis ve EKRL
kaslar1 katkida bulunmazlar, fakat epikondile yapisirlar. LE de tendonu en ¢ok etkilenen
kas EKRB oldugudan klinik olarak énemlidir (26, 27).
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Sekil 2.3. On Kol Kaslari (19)

2.1.7. Sinir Yapilan

Dirsek eklemine sinirler 6n bolgeye median, muskulokutandz ve radial sinirlerden,
arka bolgeye ulnar sinir ve ankoneusa giden radial sinir dalindan ulasirlar (28). Eklem
kapsiiltiniin 6n kesimini muskulokutandz sinir, 6n-dis ve arka kesimini radial sinir ve ulnar
kollateral ligamente, ulnar sinir innerve eder (29) (Sekil 2.4).

Kolun iicte bir distalinde olekranon ve medial epikondil arasina geg¢mek icin
posteriora dogru yonelen ulnar sinir, 6n kolda fleksor karpi ulnaris kasinin humeral ve
ulnar baslar1 arasinda ve medial epikondil arkasinda seyreder. On kol medialinden asagiya
dogru bir yol izler.

Kubital fossaya dogru inen median sinir, brakial arter iizerinde korakobrakial kasin
insersiyosu seviyesinde mediale yonelip asagiya seyreder. Medial kubital ven ve bisipital
aponevroz arkasinda ve dirsek ekleminin Oniinde seyreder. Pronator teresin ulnar ve
humeral baglar1 arasindan 6n kola gelir.

Radial sinir seyri sirasinda lateral epikodile dogru, derin ve yiizeyel dallara ayrilir.
On kolun anterolaterali boyunca yiizeyel, brakioradial kasa dogru derinden seyreder.
Supinator, pronotor teres, fleksor digitorum superfisialis kaslarinin {istiinde sirasiyla
seyreder. EKRL ve brakioradial kaslarina ince dallar verir. Radial sinirin derin dali, 6n
kolun arkasina supinator kasin radial ve humeral baslarinin arasindan ulasir. Bu alandan

gegmeden Once supinatér ve EKRB kaslarini innerve etmek igin dallar verir (28). Radial
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tiinelde radial sinirin posterior interossedz dalinin lezyonlar1 "tenis¢i dirsegi" hastaliginin
genel semptomlarini taklit edebilir ya da iki durumun kombinasyonu varolabilir. Dirsekte
ortak ekstansor tendonlarin kronik inflamasyonu radial siniride igine alan, annuler
ligamentin reaktif sinovitine neden olabilir. Tendonlarin ¢ok fazla kullanimina bagl
fibrozis ve lokal 6dem de sinirdeki baskiyr artirabilir, ¢linkii sinir el bileginin radial

ekstansor kaslariin altindan gecer (30).
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Sekil 2.4. Radial Sinir (31)

2.1.8. Damarlar
Dirsek ekleminin medial kismi; arteria kollateralis ulnaris superior, arteria
kollateralis ulnaris inferior ve arteria rekiirrens ulnaris’lerden beslenir. Lateral kismi ise

arteria radialis ve arteria interossea reciirrens’lerden beslenir (32) (Sekil 2.5).

Radial artery _

Sekil 2.5. Dirsek Eklemi Damarlari (23)



2.2. Dirsek Eklemi Biyomekanigi

Dirsek ekleminde stabilite ve mobilite giinliik yasam aktivitelerinin olmazsa
olmazlarindandir. Genel olarak dirsek eklemi stabilizasyonu son derece iyidir. Dirsek
ekleminin stabilizasiyonunu kemiklerin anatomik yapisi, kas kontraksiyonlari, kapsiil ve
ligamentler saglarlar.

Dirsek ekleminin stabilizasyonunu saglayan yapilar:

1. Primer statik yapilar

* Ulnohumeral eklem

* Medial Kollateral Ligament

* Lateral Kollateral Ligament
2. Sekonder statik yapilar

* Radius basi

* Eklem kapsiilii
3. Dinamik yapilar

* Dirsek ¢evresi kaslar

Bu aktif ve pasif stabilizatorler sayesinde eklemin biyomekaniksel stabiletesi elde
edilir. Dirsek ekleminde fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyon olmak iizere dort
hareket vardir (24,33). Ekstremitenin boyunun uzayip kisalabilmesi dirsekte baglica
humeroulnar eklemin fleksiyon-ekstansiyon yaptirmasi ile miimkiindiir ve bu harekete
humeroradial eklemde katilir. Boylece el, frontal ve sagittal diizlemlere yerlestirilebilir.
Radioulnar eklemde 6n kol, pronasyon ve supinasyon hareketlerini yapabilmesi sonucunda
el transvers diizleme rahatlikla yerlestirilebilmektedir. Supinasyon ve pronasyon sirasinda
anniilar ligament iginde radius basi doner ve bu esnada radius distali de ulna distali
etrafinda hareket eder. Dirsek eklemindeki bu hareketler sonucunda parmaklar ve el farkli
pozisyonlara getirilebilmektedir. Rutin etkinlikler gerceklestirilirken dirsek ekleminde
yaklasik olarak 30°-130° fleksiyon ve 50° supinasyon-pronasyon eklem hareketleri
olusmaktadir. Eklem hareket alan1 0°-10° ekstansiyon, 140°-150° fleksiyon, 90°
supinasyon-pronasyon olarak agiga ¢ikmaktadir (34).

Humeroradial eklem, dirsek ekleminin tiim aktif hareketlerinde rol alir ve yapisal
stabiliteye humeroulnar eklemden daha az katki saglar. Tam dirsek ekstansiyonunda temas
minimum seviyededir. Aktif fleksiyon da kaslar yardimiyla kapitulum ve radial bas zit
yonlere cekilir. Interossedz membran radiustan oblik bir sekilde medial ve distale uzanur.
On kola gelen yiiklerin %80’ radius’a, %20’si ulnaya aktarilir. Radius’a gelen bu yiik

interosse6z membranin gerilmesi ile ulna ve humeroulnar ekleme iletilir. Dirsek
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ekstansiyonunda, aksial yiiklenmenin %57’si humeroradial, %431 ise humeroulnar eklem
tarafindan tasinir. Bu yiik paylasiminda proksimal ve distal radioulnar eklem ¢evresindeki
yapilar da rol almaktadir (22, 13). Baz1 arastirmacilar dirsek ekstansiyona giderken valgus,
fleksiyona giderken varus yoniinde bir hareket belirlemislerdir. Dirsek ekstansiyonu ile
birlikte supinasyon hareketinde ulna, trokleanin oblik yerlesiminden dolayr humerus
govdesinin lateraline egimlidir. Kadinlarda 10-15°, erkeklerde 5-10° olan bu agiya tasima
acist denir. Dirsek ekleminin fizyolojik valgusu ve biyomekaniginden dolayi dirsegin
mediali traksiyon, laterali kompresyon kuvvetlerine maruz kalir. Bundan dolay1 en fazla
humerusun epikondillerine yapisan tendonlar etkilenir ve bu durum dirsekte tendinopatiyi
meydana getirebilir (35, 36).

Dirsek eklemine yapisan EKRB kasi farkli dirsek pozisyonlarinda degerlendirildiginde
dirsek ekleminin tam ekstansiyondan 90° fleksiyona giderken kasin sarkomer uzunlugunda
bifazik degisiklikler goriiliir. Dirsek eklemi 90° fleksiyon pozisyonda iken sarkomer
uzunlugu maksimumdur. Dirsek ekleminin ekstansiyon ve fleksiyon pozisyonu
kiyaslandiginda kas gerilimleri farklidir. Bu nedenle lateral epikondilitte semptomlarin

siddetlenmesi dirsek pozisyonuna goére degisir (37).

2.3. Lateral Epikondilit

LE, sik kullanim ile tekrarlayici yiikler sonucunda meydana gelen, orjinleri lateral
epikondil olan, el bilegi ekstansorlerinin muskulotendindz yapisma yerlerinde ve 6n koldan
distale yayilan agriyla karakterize, kavrama aktivitesi ve el bilegi ekstansiyonuyla agrinin
siddetlendigi klinik bir durumu anlatan terimdir. Agriya sekonder olarak hastalarin
kavrama kuvvetlerinde azalma ve giinliik yasamlarinda onemli derecede limitasyonlar
goriilmektedir (38, 39).

LE ilk kez teniste backhand vurusu sirasinda olusan bir zedelenme olarak
tanimlanmistir. Lateral humerus epikondiliti ilk olarak 1873'te Runge tarafindan ‘‘yazici
kramp1’” ismi ile tanimlandi (40).

Major, 10 yil sonra ¢im tenisi ile iliski kurup “tenis¢i dirsegi” terimini kullandi
(41). Yillar i¢inde epikondilit patolojisi bursit, sinovit ve dejeneratif artrit gibi g¢esitli
durumlara baglanmistir. 1964 yilinda Goldie, lateral epikondilde EKRB ve ekstansor

digitorum kommunis (EDK) aponevrozunun inflamasyonu olarak tanimlamistir (42).

11



2.3.1. Epidemiyolojisi

LE’in tibbi degerlendirmelerde insidans oran1t %0.3-1.1°dir. Calisan populasyonda
insidans orani lateral epikondilit de yaklasik % 2-4 ve medial epikondilit de % 1.5’ten
azdir. Yagsla birlikte goriilme sikligr artar, 30 ile 60 arasindaki yas grubunda % 19'a kadar
goriilme orani yiikselmektedir. Bayanlarda daha sik daha uzun siiren ve daha siddetli agr
goriiliir. Genel popiilasyonda, siklikla dominant tarafta goriiliir, bilateral olarak da nadiren
goriilebilir. Tenis¢i dirsegi denilmesine ragmen, tenis oynayanlar lateral epikondilitlilerin
sadece %10’unu olustururlar (43, 44, 45,46).

2.3.2. Etyoloji ve patogenez

LE, dirsek lateralinden 6n kola yayilan agri ile karakterizedir. Agr ozellikle
kavrama, yumruk yapma ya da el bileginin iki diizlemde hareketi sirasinda artar (47).
Yapilan baz1 arastirmalarda, miyelinli afferent lifler tarafindan tasinan uyarilarin
iletilmesindeki eksiklik veya sempatik sistemde meydana gelen degisimlerin agriya olan
duyarliligr arttirdigr goriilmiistiir. Bununla birlikte, sempatik sinir blokajinin, lateral
epikondilitli hastalarda olumlu etkilerinin oldugu gériilmistiir (48). Tekrarlayici hareketler
ile birlikte zorlayici el bilegi hareketleri yapmayi1 gerektiren aktiviteler, marangozluk,
bahg¢ivanlik, dikis dikme, miizik enstriimani c¢almak, tenis sporu, bilgisayar klavyesi
kullanmak ve zorlayici ev isleri gibi aktivitelerle tendon lifleri izerindeki internal stresler
giderek artar ve bu gorevi yerine getiren kas liflerinde hasar ortaya cikar. Tendon ile
kollajen liflerin mekaniksel bozulmasi sonucu agri meydana gelir. Son caligmalarda
agrinin nedenlerinden biri olarak EKRB kasinin tendonunda calsitonine gene related peptid
benzeri immiinreaktifler saptanmistir (49).

Ani bir stres sonrasinda da ekstansor tendonlarda hasar ortaya ¢ikabilir ve bu da
semptomlara neden olabilir. El bilegi ekstansér kaslarin epikondile yapisan tendonlarin
ozellikle EKRB tendonunun muskulo tendinéz bileskesinde hasar, dejeneratif yirtik
nedeniyle skar dokusu olugmakta ve iyilesme olmamaktadir. EDK ve EKRL’yi de
icerebilir (50, 51). EKRB anatomik lokalizasyonu nedeniyle alt yiizeyi dirsek hareketleri
sirasinda kapitellumun lateral kenariyla temas halindedir ve aginmalara maruz kalir (52).
Akut donemde dokular iizerinde yapilan incelemelerde mikroskopik ve makroskopik
degisimlerin net olmadigini, kronik donemde ise tendonda derin veya yiizeyel yirtiklarin
oldugunu, skar dokusu, bazi durumlarda kalsifikasyon ve yeni kemik olusumlarinin ortaya

ciktigini gostermistir (53). Cerrahi bulgularda benzer sekilde tendon orijininde; tendonda
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avaskiilarite, kalsifikasyon, graniilasyon oldugunu gostermistir. Ozellikle EKRB tendonu
orijininde patolojik bulgular ve %35 diizeyinde yirtiklar saptanmistir (54,55).

1988’de Nirschl; hiicre proliferasyonu, neovaskiilarizasyon veya vaskiiler
hiperplazi, atipik fibroblastlar, algojenik maddelerin diizeyinde artis, yeni gelisen
kollajenlerin diizensiz dizilimi, farkli diizeyde yirtiklar gibi patolojik degisiklikleri
tanimlamis ve bu bulgular nedeniyle bu durumu “anjiyofibroblastik tendinozis™ olarak
tanimlamis. Tendonda meydana gelen hasar Nirschl tarafindan 4 evreye ayrilmistir.

EVRE 1: Enflamatuar evre, patolojik degisiklikler yoktur.

EVRE 2: Tendinozis ve anjiyofibroblastik dejenerasyon vardir. Spor sonucu
tendon hasar1 ve asir1 kullanim sonucu gelisir.

EVRE 3: Tendinozis ve riiptiir olusmustur.

EVRE 4: Onceki evrelerde goriilen bulgularin yam sira bu evrede fibrozis,
yumusak doku ve kemik dokuda kalsifikasyon olusmustur (56,57).

Glinlimiizde etyopatogeneze iligkin kesin kabul goren etken asirt kullanima bagh
tekrarlayan mikrotravmalardir. Is, aliskanlik ya da spor nedeniyle el bilegi ile uzun siireli
kavrama, ¢evirme hareketlerinin yapilmasi ekstansor kaslarda yogun strese ve zorlanmaya
neden olur. Asir yiik altinda kalan dokular bu zorlama nedeniyle hasar goriirler ve sonugta

LE’nin klinik bulgular1 ortaya ¢ikar (58, 59).

2.3.3. Tan1 ve Degerlendirme

LE tanisi, iyi bir anamnez ve degerlendirmeye dayanir. Kisiler genelde dirsegin dis
tarafindan on kola dogru yayilan agriy1 tarif ederler. Kavrama, agir kaldirma, el sikma,
canta, kitap tasima, bardak kaldirma gibi basit giinliik yasam aktiviteleri (GYA) ile agn
olusabilir. Palpasyonda lateral epikondil ¢evresinde duyarlilik saptanir (60). Direngli
parmak ekstansiyonu, el bilegi ekstansiyonu, 6n kol supinasyonu ve radial deviasyon
hareketleri agriyr tetikleyebilir. Bu hareketlerin bir kismu veya hepsi, dokulardaki
duyarlilik nedeniyle agrilidir (61). Odem ¢ok hafif veya hi¢ yoktur. Dirsek eklem hareket
acikligr genellikle normaldir. Kavrama giicii test edilmelidir. Ayrica, ayirici tani agisindan
omuz ve servikal bolge muayenesi, norolojik muayene yapilmalidir (51). Genel olarak

degerlendirme i¢in en fazla kullanilan yontemler sunlardir:

2.3.3.1. Palpasyon
Lateral epikondil ile radius basi iizerinde hassasiyet meydana gelebilir. Basta

EKRB ile ekstansor digitorum kommunis kaslar1 olmak {izere muskulotendindz yapilarin
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origolarinda, lokal hassasiyet olusur (62, 63). Fakat bu agri, ilerlemis durumlarda distale
veya proksimale yayilim gosterebilir. Lateral suprakondiler ¢ikintidaki hassasiyet, olayimn
EKRL kasini da igerdigini gosterir. Lateral epikondilite zaman zaman posterior interosse6z
sinir sendromu ve lateral kompartmanin intraartikiiler problemi eslik edebilir.
Degerlendirme asamasinda, duyarli noktalarin lokalizasyonunu dogru tespit etmek, ayirici

tanida son derece 6nemlidir (60, 61).

2.3.3.2. Agrimin degerlendirilmesi
Agn Kelime indeksi ve Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirilebilir. Ayrica

agriin lokalizasyonu hastaya viicut diyagrami tizerinde ¢izdirilebilir (64).

2.3.3.3. Eklem HareketAlaninin (EHA) degerlendirilmesi
Genellikle dirsegin fleksiyon ve ekstansiyonu tamdir, fakat sporcularda
adaptasyona bagli kayip olabilmektedir. Ancak el bilek EHA’s1 kisitlanabilmektedir (65).

2.3.3.4. Spesifik testler

Lateral epikondilit tanisinda en ¢ok kullanilan agri provakasyon testlerinden
bazilar1 sunlardir:

Maudsley Testi: Direngli orta parmak ekstansiyonu esnasinda ekstansor karpi
radialis brevis kas tendonu zorlanir. Bu esnada meydana gelen agri testin pozitifligini
gosterir (66).

Mills Testi: Hastanin 6n kolu pasif sekilde pronasyona, dirsegi ekstansiyona ve el
bilegi tam fleksiyona gotiiriildiigiinde lateral epikondil etrafinda agrinin olugmasi testin
pozitifligini gosterir (48).

Kozen Testi: Hastaya yumruk yaptirihir, 6n kol pronasyona alinip, el bilegi

ekstansiyona ve radial deviasyona zorlaninca agr1 artar (67).

2.3.3.5. El ve parmak kavrama kuvvetlerinin degerlendirilmesi
LE tanili hastalarda agr1 sebebiyle kas giiciinde ve kavrama kuvvetlerinde azalma
olur. Agrisiz kavrama kuvveti ve kavrama kuvvetindeki degisiklik tedavi etkinligini

belirlemede kullanilabilir (53, 68).

2.3.3.6. Goriintiileme ve laboratuvar degerlendirmeleri
Radyolojik ve laboratuar yontemler ayirict tanida kullanilmaktadir. Radyolojik
bulgular genellikle normaldir. Ultrasonagrafinin LE tanisinda %72-88 duyarliligi vardir.

Manyetik rezonans goriintiilemede, tendonda kalinlasmaya, lateral epikondil ¢evresinde
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sinyal artisina, kalsifikasyonlara, eklem sivisinda artisa, EKRB tendon riiptiirlerine, radial
bas komsulugundaki bursada efiizyona rastlanilabilir ve %90-100 duyarliligi vardir.
Elektromiyografi (EMG), son zamanlarda LE tanisinda kullanilmaya baslanmistir. Yapilan
caligmalarda, EKRB kasmin anormal potansiyellerinin tanida yardimci olabilecegini
gostermektedir (69). Hastaliga karakterize bir laboratuvar bulgusu yoktur. Lateral dirsek
agrisinin sebebi olarak enfeksiyoz ya da inflamatuar durumlardan siiphe edildiginde kan
testleri istenebilir. Ayrica LE’ye eslik edebilen posterior interossesdz — sinir
kompresyonunun degerlendirilmesi ag¢isindan elektrofizyolojik inceleme yapilmasi

onerilebilir (70).

2.3.3.7. Fonksiyonel degerlendirmeler

Birgok anket {iist ekstremite fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu
anketler genel olarak giinliikk yasam aktivitelerini ve fonksiyonlarmi degerlendiren
kisimlardan olusur. Lawton veya diger giinlik yasam aktivite skalalar1 ile giinlik
yasamdaki bazi aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikan fonksiyonel yetersizlikler degerlendirilir
(71). Ust ekstremitenin hem distal hem de proksimal kisimlarindaki problemleri
tanimlamaya yarayan kol-omuz-el sorunlari anketi (DASH) kapsamli bir ankettir. Lateral
Epikondilit Fonksiyon Skalasi (PRTEE-T), dirsek fonksiyonlarini degerlendiren skala
(EFA), Broberg ve Morrey’in Dirsek Fonksiyonel Degerlendirme indeksi de bu
anketlerden bir kismuidir (39, 72).

2.3.4. Tedavi Uygulamalar:

LE tedavisinde amag¢ agriyr gidermek ve fonksiyonlari arttirmaktir. Tedavide
onleme ve korunma esas almir. LE’nin 8-12 ay i¢inde vakalarinin ¢ogu spontan olarak
kendini kisitlar ve rahatlar (3, 73). LE tedavisinde konservatif veya cerrahi yaklasimlar
kullanilmaktadir. Arastirmacilar akut evrelerde cerrahi disi tedavilerin, ileri kalsifiye
evrelerde ise cerrahi tedavilerinin etkili oldugunu belirtmislerdir (74). Botulinum toksin
enjeksiyonu, ultrason (US) esliginde polidokanol gibi sklerozan madde injeksiyonu, nitrik
oksid uygulamasi, prolo-terapi, radyofrekans mikrotenotomi, trombositten zengin plazma

uygulanan diger tedavi yontemlerindendir (75, 76).

2.3.4.1. Konservatif Tedavi
Konservatif tedavi 2’ye ayrilir:
a. Medikal Tedavi Uygulamalar:

Non-steroidal anti inflamatuvar ilaglar, kortikosteroid, analjezikler.
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b. Fizyoterapi uygulamalari

Elektroterapatik Tedaviler: ESWT, lazer, ultrason (US), transcutaneous electrical
nerve stimulation (TENS), enterferansiyel akimlar, fonoforez ve iyontoforez.

Elektroterapi Disindaki Tedaviler: Istirahat, ortez, soguk uygulama, derin transvers
friksiyon masaji, akupunktur, egzersiz, mobilizasyon ve manipiilasyon teknikleri, bantlama
(72).

Soguk Uygulama

Soguk uygulamanin yumusak doku hasarlarinda, tedavi alaninin nemli bir havlu ile
ortillerek 15 dakika silireyle uygulanmast agrinin azaltilmasinda en etkili oldugu
belirtilmistir. Ayrica soguk uygulama, tedavi sonrasinda olugsabilecek semptomatik agrinin

azaltilmas1 amaciyla tedavi programina eklenebilir (9, 77).

ESWT

Eisenmenger tarafindan ilk olarak 1959’ da elektromanyetik sok dalgasinin fiziksel
Ozellikleri olarak tanimlanmustir. Ekstrakorporeal sok dalgalar1 temel olarak ses
dalgalaridir (78). Viicuda yiiksek siddetli ses dalgalar: uygulayan tedavi yontemidir. ilk
olarak Almanya da renal taslarin kirtlmasi i¢in kullanilmaya baslanmustir.

Sok dalgalar1 basingtaki ani degisimlerle ortaya ¢ikar. Bu degisimler, kompresif ve
gerilime yol agan kuvvetli dalgalar olusturur. Sok dalgalar: piezoelektrik, elektromanyetik
ve elektrohidrolik olmak iizere ii¢ farkli mekanizma ile elde edilirler. Sok dalgasi, akustik
dalga olarak tanimlanir. Siniizoidal sok dalgalarinda basing, 1 mikrosaniye (us)’den daha
kisa bir siirede hizli pozitif bir basing ile (100-1000 bar) yiikselir. Daha sonra hizli bir
diisiis ve negatif bir basing meydana gelir. Dalga faz siiresini yaklagik 10 milisaniye
(msn)’de tamamlar (Sekil 2.6). Frekansi 16 Hertz (Hz) ile 20 Megahertz (MHz)
arasindadir. Boylelikle enerji, kemik ve yumusak doku gibi empedans degisikliginin
oldugu alanlaradan gegerken kirilir veya yansir. Kinetik enerji dokularda dagilip etkisini
gosterir. Sok dalga enerjisi ile dokuda meydana getirdigi kavitasyon ile basing ve
parcalanma seklinde mekanik bir gii¢ olusur. Iletken jeller yardimiyla dokuya gecisi
saglanir (79, 80).
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Sekil 2.6. Sok dalgasi: (P+) Basincin pozitif artisi, (P-) basincin negatif diisiisii (81)

Glinimiizde sok dalgalari, plantar fasilitis, lateral epikondilit, kiriklarda
kaynamama ve kaynama gecikmesi, omuzun kalsifiye tendinitinin tedavisinde yogun
olarak uygulanmasinin yani sira, femur basi avaskiiler nekrozu, asil tendiniti, patellar
tendinit ve osteokondritis dissekans tedavilerinde de kullanilmaktadir (82).

Malign durumlarda, kan koagiilasyon bozuklugu olanlar, patolojik nérolojik
bulgularin eslik ettigi, hamilelik, aktif enfeksiyonlu olgulara, kalp pili kullananlara
uygulanmaz. Akciger gibi alveolar yapidaki organlar {izerine, kranium ve vertebral kolon
tizerine uygulanmasi kontrendikedir.

Iyilesme siirecinde neovaskiilarizasyonu tetikler, kan dolasimimi arttirir, hiicre
proliferasyonunu arttirir, tendon ve kemik doku iyilesmesinde doku rejenerasyonunu artir.
Ayrica agr1 uyarisinin iletme potansiyelini saglayan hiicre membrani permeabilitesini
degistirir. Kap1 konrol mekanizmasint bloklayan nosiseptorler ve hiperstimiilasyon
mekanizmasi1 tizerinde direk etkisi vardir. Yani agriyr, akustik dalga soklari ile
norokimyasal ve yapisal degisimler yaparak azaltir (83, 84).

Sok dalgalarinin yumusak dokuya faydalar1 oldugu gibi yan etkileri de olabilir. Sok
dalgas1 dokuya zarar verebilir. Eger yliksek enerjili dalgalarla uygulanirsa tedavi sonrasi
lokalize kanama, petesi ve hematom olarak gozlemlenebilir. Komplikasyon orani diisiik ve

g0z ard1 edilebilir (7, 85).

Sinir Kaydirma
Periferik sinirleri ve etrafindaki dokular1 hareketlendirmek icin Kklinikte

fizyoterapistler ve arastirmacilar tarafindan kullanilan 6zellesmis tekniklere sinir
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mobilizasyon teknikleri ad1 verilir. Bu teknikler ¢esitli durumlarda hem degerlendirme hem
tedavi amaciyla kullanilir (86).

Sinir dokusu, etrafinda bulunan yapilara etki eden patolojik durumlarda ortaya
cikan asir1 kompresif, gerilim, friksiyon ve vibrasyon kuvvetleri mekanik irritasyona neden
oldugu gosterilmistir. Morrison kronik tenis¢i dirseginde radial sinir sikismasinin
olabilecegine dair kanitlar bulmus. Radial sinirin anterolateralini ekstensor karpi radialis
brevis olusturur. Bu kas, pronasyon sirasinda bazen arka interossedz sinir iizerinde baski
olusturur. Radyal sinir sikismasinda ii¢ ana bolge tamimlanmistir: Radius basi, ekstansor
karpi radialis brevis'in origosu ve supinator kasin yiizeyel basimnin fibréz kismidir. Sinir
tuzaklanmasi i¢in boyle kii¢iikk alanlarin varligi, tenisci dirseginin anatomik noral doku
temellerini olusturur. Tenis¢i dirsegi sendromunda radial sinir sikigmasi insidansinin
yaklagik %5 oldugu disiiniilmektedir. Klinik arastirmalar semptomlarin noéral doku
yapilarinda lezyon varligi ya da zit gerilim nedeni ile LE hastalarinin daha yiiksek oranda
goriilebilecegini akla getirmistir (87, 88, 89).

Sinirler ile etrafindaki dokular ve bu dokularin baglantili oldugu yapilar arasinda
bir kayma hareketi meydana getirmek igin bazi manevralar yapilmaktatir. Kaydirma
teknikleri daha ¢ok boyun ve iist ekstremitede kullanilmaktadir. Lateral epikondilit, karpal
tiinel sendromu ve noérojenik boyun-kol agrisi olan olgularda pozitif etkilerinin oldugu
bircok c¢alisma gergeklestirilmistir. Alt ekstremite ve bel problemlerinde uygulamalari
siirli olmasina ragmen bel agrisi, siyatik agris1 ve bacaga yansiyan agri sikayeti bulunan
hastalarda kullanimi1 ile olumlu sonuglar elde edildigini gésteren ¢aligmalar mevcuttur (90,
91,92).

Norodinamik teknikler birden ¢ok eklem hareketi ve pozisyonu sayesinde ndral
yapilara yonelik manuel tedavinin bir seklidir. Iki genel nérodinamik uygulama ydntemi
vardir; tension (gerilim) ve sliding (kayma). Tension teknikleri sinirde gerilime neden
oldugundan, nérodinamik teknikleri uygulamak igin sliding teknikleri ¢ok kullanigh bir
yontemdir (87, 93). Sliding teknigi bir eklemdeki sinir yatagininin boyunu uzatan, bir
sonraki eklemde sinir yatagi uzunlugunu azaltan hareket kombinasyonlarini gerektirir.
Sinir yataginin her iki ucunun uzatilmasi ile yapilan tension teknigine kiyasla, sliding
teknigin agresif olmadan uygulanmasi 6nerilmistir.

Yapilan deneysel ¢alismalarda sinire uygulanan %8‘lik bir gerim ile sinir kan
akiminda azalma, %10-15’1ik gerimde ise sinir kan akiminda tam bir blokaj oldugu
gosterilmistir. Kompresyona bagli gelisen sinir kan akimindaki azalma durumlarinda,

sinire uygulanacak minimum gerilimin bile iskemiye yol actig1 saptanmistir. Elde edilen bu
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bilgiler géz onilinde bulunduruldugunda klinikte, sinirde iskemiye sebep olmamak i¢in 30
saniye altinda ve kisa siireli ossilasyonlarin yapilmasi tavsiye edilmektedir. Sinir
boyundaki asir1 uzamanin, sinir kanlanmasina olumsuz etkisi nedeniyle kaydirma
tekniklerinin, gerilim tekniklerine oranla daha iyi tolere edilebildigi diisiiniilmektedir (94,
95,96).

Derin Transvers Friksiyon Masaji

Cyriax tarafindan tanimlanan, agri, inflamasyon ve anormal fibroz adezyonlarini
azaltma, subakut ve kronik inflamatuar durumlarda skar dokusu mobilizasyonu ve doku
fibrillerinin normal dizilimini saglama amaci tasiyan dokuya transvers olarak uygulanan
konnektif doku masajidir. Cyriax’a gore masajin en etkili sekli derin friksiyondur. Ciinkii
viicut ylizeyinin derinindeki yapilara bu yontem ile ulasilabilmektedir. Yaralanma ve
tekrarlayici zorlanmalar nedeni ile kas, tendon ve ligament gibi dokular etkilendiyse, bu
yapilara ulagmak i¢in penetrasyon saglayan bir teknige ihtiyag vardir. Bu da derin friksiyon
masajt ile mimkiindiir. Adhezyon ve skar gelisimine yatkin olan bu hareketli kisimlara
uygulanan derin friksiyon, yalniz basma (tendon i¢in), pasif hareketlerle beraber (bazi
ligament lezyonlar1 i¢in), ya da aktif hareketlerle beraber (cok kiiclik kas riiptiirleri i¢in)
uygulanir.

Derin friksiyon masaji dogru uygulaninca, hizli bir analjezik etki meydana gelir
(metabolitlerin uzaklastirilmasiyla ve kapikontrol teorisi), adhezyonlar ¢6ziiliir, skar doku
yumusar, konnektif doku fibrillerinde iyi bir dizilim saglanir, gii¢lii ¢apraz kopriilesmeler
yikilir, orjindeki vendz konjesyonlar azalir, vazodilatasyon olusur. Derin friksiyon
masajinda yalnizca kiiciikk bir alana tedavi edici hareket uygulanir. Manipulasyon ve
egzersizin etkili olamadig1 birgok dokuya hareket kazandirir (97, 98).

Derin friksiyon masaj1 hastaya tolere edilebilir siirtiinme basinc ile sadece lezyon
yerine gerceklestirilmesi hayati onem tasir. Parmak dogru yonde siirtlinme yapmadigi
sirece etki lokalize olmaz ve iyilesme beklenemez. Derin friksiyon masaji, yiizeyel
masajin aksine, ilgili spesifik dokuya enine uygulanmalidir. Terapistin parmaklar1 ve
hastanin cildi beraber hareket etmelidir, aksi taktirde subkiitandz blister olusumuna veya
morarmaya yol agabilir. Derin friksiyon masaji sirasinda dayanilmayacak agri, teknigin
yanlis yapildigini ya da basmcin fazla uygulandigini gosterir. Bu masaj teknigi dogru
uygulandiginda, hasta i¢in agrili olmaz ve tedavi edilen alan tizerinde hizli bir analjezik bir

etki ile sonuglanir (99).
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Lateral epikondilitte en sik ortak ekstansor tendonlar etkilenir. Lezyon daha ¢ok
ECRB’in, lateral epikondilin antero lateralinde yer alan tenoperiostal yapisma yerine ve
ayrica ECRL’nin suprakondiler kenardaki yapisma yerindeki lezyonlara derin transvers
friksiyon masaji1 uygulanabilir. Tedavi yaklasik olarak 10-15 dakika siirer. Uyusma hissi
elde edildikten sonra 10 dakika ve haftada 2-3 kez uygulanabilir (100).

Derin friksiyon masaji  kontraendikasyonlari: Bursit veya sinir yapisinin
hastaliklari, aktif enfeksiyon, aktif romatoid artrit, yumusak doku ossifikasyonlar1 ve

antikoagiilan tedavi uygulamalaridir (99).

Eklem Mobilizasyonu

Mobilizasyon: Eklem kompleksine, pasif hareket becerisinin stirekliligini saglamak
icin ¢esitli teknikler iceren, farkli hizlarda ve amplitiidlerde uygulanan, optimal hareketi ve
fonksiyonu geri kazandirmak ve/veya agriy1 azaltmak i¢in uygulanan teknikler biitiintidiir
(101). Translasyon esnasinda kemik biitiin olarak diizlem boyunca ayni yone, ayni
mesafede ve ayn1 hizda hareket eder. Segmental translasyon hareketleri eklem oyunu adin
alirlar. Eklem oyunu testleri traksiyon, kompresyon ve kaydirma testlerinden olusur.
Eklem oyunu, eklem agisini degistirmedigi igin agrisizdir.

Traksiyon ve kompresyon: Pasif olarak kemigin, konkav eklem diizleminden
longitudinal olarak c¢ekilmesi ayrilmasina traksiyon, iki eklem yilizeyi mesafesinin
azaltilmasi, kemigin tedavi diizlemine itilmesine kompresyon denilmektedir.

Kaydirma: Eklem yiizeyinin konkav tedavi diizlemine paralel olacak sekilde pasif
translatorik kaydirma hareketleridir. Kaltenborn, kaydirma derecelerini I-11l basamaklari
arasinda siniflandirirken, Maitland ise I-V basamaklar da siniflandirma yapmistir. Maitland
siniflandirmasimnin V. basamagi, fizyolojik sinirlari agan anatomik sinirdaki pasif
zorlamalar olan manipulasyonu kapsamaktadir (10).

Grade I: Cok az veya hi¢ eklem aralig1 olusturmayan kiiclik amplitiidlii hareket
olarak tanimlanmaktadir.

Grade II: Periartikiiler dokuyu geren bir kuvveti ifade eder.

Grade III: Eklem kapsiiliinii ve baglar1 yeterince gerebilecek sekilde yeterli
distraksiyonu veya kaymay1 gerceklestiren kuvvettir. EHA'n1 arttirmak igin siklikla
kullanilir.

Grade | ve II agriy1 tedavi etmek igin kullanilir. Eklem mekanoresoptorlerin ve

duyusal inervasyon iizerinde néromodiilasyon yoluyla agr1 kesici etkisi vardir. Spinal kord
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ve beyin sap1 diizeyinde nosiseptif uyarinin iletiminin inhibisyonu ile kap1 kontrol teorisine
gore agr1 engellenir (101).

Mobilizasyon Prensipleri: Kesikli traksiyonlar (ossilasyonlar) genel olarak agri
tedavisinde kullanilirken, uzun stireli traksiyon ve kaydirmalar, hipomobil olan limitli
eklemlerin tedavisin de tercih edilirler. Tiim eklem mobilizasyonlarinda konveks-konkav
kurali dikkate alinir. Mobilizasyona miimkiin olabildigi Olciide serbest eklem
pozisyonlarinda, yani istirahat pozisyonunda baglanilmali, daha sonra limitli noktada
mobiliizasyon uygulamasi yapmak gerekir. Mobilizasyon tedavisine her zaman 1. ve II.
derece ossilasyonlar ile baslanip yine ayni dereceler ile bitirilmelidir. Mobilizasyon amagh
traksiyon ve kaydirmalar eklem agrisiz iken uygulanmalidir. Eger eklem agris1 varsa, I-11

dereceler de sinirli kalinmalidir (10).

2.3.4.2. Cerrahi Tedavi

LE hastalarinin %90°1 konservatif tedaviden genellikle yarar goriirler, ¢ok az bir
kismi ise cerrahiye ihtiya¢ duymaktadirlar. Yakinmalarin baglangicindan itibaren bir yil
gecmesine ragmen konservatif tedavi yontemlerine yanit vermeyen direngli olgularda
cerrahi tedavi uygulanabilmektedir. Cerraha ve patolojinin tipine gére operasyon yontemi
degisebilir. En sik tanimlanan cerrahi teknik EKRB’nin lateral epikondile yapisma
yerinden gevsetilmesidir. Cerrahi teknikler agik, perkutantz ve artroskopik olarak {ig
sekilde uygulanabilmektedir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda %95 oraninda basarili

sonuglar elde edilebilmektedir (102).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismamiz, lateral epikondilitli hastalarda farkli fizyoterapi yontemlerinin
etkinliginin agr1, kavrama kuvveti, normal eklem hareketi, hasta memnuniyeti ve
fonksiyonel durum iizerinde erken donem etkilerinin arastirilmasi ve birbirlerine gore
tistiinliigiiniin olup olmadiginmi belirlemek amaciyla yapildi. Calismamiz, temmuz 2018—
mart 2019 tarihleri arasinda Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesine bagvuran ve lateral epikondilit tanis1 konan hastalar iizerinde
gergeklestirildi.

Arastirmaya dahil olma olgiitleri:
e Lateral epikondilit tanisi ile klinigimize bagvuran,
e 18 yasindan biiyiik olan,
e Goniilli olarak ¢aligmaya katilmay1 kabul eden,
e Kendilerinden aydinlatilmis onam alinan bireyler ¢alismaya dahil edildi.
Arastirma dislanma Olgiitleri:
e Agrn kesici ilag kullananlar,
e Goniilli olmay1 kabul etmeyenler,
e Tedaviye devam etmeyenler,
e Tendon riiptiirii olmast,
e Semptomlarin bilateral olmasi,
e Ulna, radius veya humerus fraktiiri sonucu bilinen limitli eklem hareket
genisligi olanlar,
e Dirsek bolgesi cerrahi gecirmis ve son 6 ay icinde fizik tedavi almis olan
bireyler ¢calismadan diglanmustir.

Calismaya dahil edilecek birey sayisina power analizi yapilarak karar verildi.
Yapilan power analizinde; 0=0.05, 1= ve Gii¢=0.80 ile her bir tedavi grubuna en az 16
bireyin alinmasi gerektigi hesaplandi. Hastalar gelis sirasi referans alinarak liste
randomizasyon yontemine gore ii¢ gruba ayrildi.

Birinci grup: Ev program1: Soguk uygulama ve sinir kaydirma egzersizi verildi.

Ikinci grup: Ev program: ve Manuel tedavi (derin friksiyon ve eklem
mobilizasyonu) uygulamasi uygulandi.

Ucgiincii grup: Ev programi ve ESWT uygulamasi uyguland.
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Calismamiza, toplam 52 hasta katildi. Sadece ev programi verilen birinci gruba
dahil olan iki katilimecr tedavi sonrasinda degerlendirmeye katilmadi. Manuel tedavi
grubuna dahil olan bir katilimc1 2. seanstan sonra tedaviye devam etmedi. ESWT gruba
dahil olan bir katilimer 3. seanstan sonra tedaviye devam etmedi. Yaslar1 22-61 arasinda
degisen, 31 kadin ve 17 erkek toplam 48 hastanin baslangigta ve 3 hafta sonra
degerlendirmeleri yapildi.

2018-5 kayit numarali ¢alisma, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 06.06.2018 tarihli
toplantida degerlendirilip tibbi etik agisindan uygun bulundu (EK 2) ve ¢alismaya katilan

hastalara ¢aligmanin kapsam1 ve amaci anlatilarak “Aydinlatilmis Onam” alindi (EK 6).
3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme
Calismaya dahil olan hastalarin tedavi oOncesinde ve tedavinin 3.haftasinda
degerlendirmeleri yapildi. Degerlendirilen parametreler (EK 5):
1. Katilimcilarin demografik bilgileri,
Subjektif agr1 siddeti,
El kavrama kuvveti,
Parmak kavrama kuvveti (ping),

El bilegi normal eklem hareketleri (NEH),

© 0o~ w DN

Hasta memnuniyeti anketi (Short-Form Patient Satisfaction Questionnaire
(PSQ-18)),
7. Fonksiyonellik diizeyi degerlendirildi ve katilimcilara ¢aligma bitimine kadar LE

ile ilgili baska bir tedavi almamalar1 s6ylendi.

3.2.1.1. Demografik Bilgilerin Degerlendirilmesi
Katilimeilarin tedaviden o6nce yas, boy, viicut agirhigi, cinsiyet, dominat el,

etkilenen taraf, sikayet siireleri, meslekleri kaydedildi.

3.2.1.2. Subjektif Agr1 Siddetinin Degerlendirilmesi

Calismamizda agri, 10 cm 6l¢ekli horizantal VAS ile degerlendirildi. Bunun i¢in 10
cm uzunlugunda bir dogru c¢izildi. Hastalara istirahat, gece ve aktivite sirasindaki agrilar
igin 10 ecm’lik bir 6l¢ek tizerinde isaretlemeleri istendi. 0: Higagrim yok, 10: Dayanilmaz

agrim var seklinde anlatildi. Skala iizerinde hastanin agrisi i¢in en uygun yere isaret
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koymasi istendi. Isaretlenen mesafeler daha sonra bir cetvel yardimiyla cm cinsinden

oOl¢iilerek kaydedildi.

3.2.1.3. El kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Lateral epikondilit hastalarinda yapilan ¢alismalarda daha ¢ok maksimum kavrama
kuvveti kullanildi (103). Agrisiz kavrama kuvveti 6l¢iimii, cok yaygin olmamakla beraber,
lateral epikondilitteki fiziksel zayiflik degisimlerini takibinde kullanilacak en gecerli
6l¢tim oldugu bildirilmistir (104).

Hastalarin kavrama kuvveti 6lgtimleri "Baseline Hydraulic Hand Dynamometer™ ile
yapildi. Hastanin 6l¢timleri iki pozisyonda gergeklestirildi. Hasta oturur pozisyondayken
omuz addiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol nétral pozisyonda, elbilegi 0-30°
ekstansiyonda ve 0-15° ulnar deviasyon pozisyonunda Ol¢iim gergeklestirildi. Hasta
ayaktayken omuz addiiksiyonda, dirsek ekstansiyonda, on kol nétral pozisyonda olacak
sekilde Ol¢tim gergeklestirildi (Sekil 3.1).

Agrisiz kavrama kuvveti i¢in hastadan dinamometreyi agr1 bagladigi noktaya kadar
stkmasi istendi (74).

Maksimum kavrama igin hastalara, dinamometreyi en fazla 3 sn. biitiin giiciiyle

sikmas1 soylendi. Ol¢iimler her iki ekstremite iizerinde 30 saniye araliklarla, 3 defa tekrar

edildi ve olgtimlerin ortalamasi alindi. Degerler kilogram (kg)-kuvvet olarak not edildi
(105).

Sekil 3.1. El Kavrama Kuvveti Degerlendirilmesi a) Dirsek fleksiyonda, b) Dirsek
ekstansiyonda
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3.2.1.4. Parmak kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

El kavrama kuvveti Olglimii kadar sik degerlendirilmemekle birlikte, parmak
kavrama kuvveti ol¢iimii de kullanilmaktadir. Parmak kavrama kuvveti ol¢imi igin:
Parmak ucu, anahtar yada {i¢ parmak kavrama yontemleri kullanilir (106).

Parmak kavrama kuvvetini degerlendirmek igin "Baseline Mechanical Pinch
Gague" kullanildi. Degerlendirme: Hasta kollar1 destekli bir sekilde oturur, omuz
adduksiyon ve notral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol notral pozisyonda, elbilegi
0-30° ekstansiyonda ve 0-15° ulnar deviasyon pozisyonunda olacak sekilde yapildi (107).

Degerlendirmede iki kavrama kuvvetine bakildi. Birinci kavrama, lateral
kavramadir (anahtar kavrama) ve bas parmak ile isaret parmaginin radial tarafi arasindaki
kavrama kuvvetinin degerlendirmesidir. ikinci kavrama, parmak ucu kavramadir.
Bagparmak ile isaret parmaginin uglar1 arasindaki kavrama kuvvetinin degerlendirmesidir.
Etkilenen ve saglam taraf i¢in de {li¢ 6l¢lim yapildi ve ortalamalar1 kilogram kuvvet olarak

not edildi. Her 6l¢tim sonrasinda 30 sn. dinlenme verildi (Sekil 3.2).

a. b.

Sekil 3.2. Parmak Kavrama Kuvveti Degerlendirilmesi a) Lateral kavrama (anahtar

kavrama), b) Parmak ucu kavrama

3.2.1.5. Normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi
Normal eklem hareket agikligi universal standart gonyometre kullanilarak ol¢iildii.

Hasta oturur pozisyondayken 6n kol masa {izerine pronasyonda yerlestirildi.
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El bilegi ekstansiyonu (a) ve fleksiyonu (b): Gonyometrenin pivot noktasi ulnanin
stiloid ¢ikintisina, sabit kolu, ulnaya paralel, hareketli kolu ise 5. metakarpal kemigi takip
ederek el bilegi aktif ekstansiyon ve fleksiyon dl¢timii yapildi (Sekil 3.3).

Radial (c) ve ulnar deviasyon (d) eklem hareketi 6lgiimiinde: Gonyometrenin pivot
noktast 3. metakarpalin proksimali (karpometakarpal eklemin ortasi), sabit kolu, radius ve
ulnanin ortasina paralel, hareketli kol ise 3. metakarpal kemigi izleyerek &l¢iim
gerceklestirildi (Sekil 3.3).

C. d.
Sekil 3.3. a,b,c,d. El bilek NEH o6l¢iimii a) Ekstansiyon, b) Fleksiyon, ¢) Radial

deviasyon, d) Ulnar deviasyon
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3.2.1.6. Hasta Memnuniyeti Degerlendirilmesi

Hastalara 3 haftalik tedavi sonunda aldiklari saglik hizmeti ile ilgili iyi ve kotii
duygularin1 ifade eden bazi sorular yoneltilmistir. Hastalardan 1-5 puan arasinda (1:
Kesinlikle Katiliyorum, 2: Katiliyorum, 3: Kararsizim, 4: Katilmiyorum, 5: Kesinlikle
Katilmiyorum) puan vermeleri istendi.

PSQ-18, yedi farkli alt 6lgegin her biri i¢in ayr1 puanlar verir: Genel Memnuniyet
(Madde 3 ve 17), teknik kalite (2., 4., 6. ve 14. Maddeler), kisileraras1 tutum (Madde 10 ve
11), iletisim (Madde 1 ve 13), finansal unsurlar (Madde 5 ve 7), saglik hizmeti sunan ile
gecirilen zaman (Madde 12 ve 15), erisilebilirlik ve kolaylik (8., 9., 16. ve 18. maddeler).
Baz1 PSQ-18 maddeleri, tibbi bakimdan memnuniyeti yansittigi, diger maddelerin ise tibbi
bakimdan memnuniyetsizligi yansitacak sekilde ifade edilmistir. Olgek puanlar
hesaplanirken katilimcilarin bos biraktigi maddeler (eksik veriler) gézardi edilmistir. Bagka
bir ifadeyle, 6l¢ek puanlari, cevaplanan 6lg¢ek igindeki tiim maddeler i¢in ortalamayi temsil
etmistir (108).

Tiim maddelerin puanlamasi yapildi (Tablo 3.1). Madde puanlandirmasindan sonra, alt
Olgegin igindeki maddeler, 6l¢ek puanini olusturmak igin ortalamalari alind1 (Tablo 3.2).
Toplam PSQ-18 puani hesaplanip kaydedildi. Tablo 3.2'de gosterildigi gibi puanlamadan

sonra her 6lgek icindeki maddelerin ortalamasi alindi (109).

Tablo 3.1. PSQ-18 Madde Puan Degerleri
MADDELER VERILEN PUAN PUAN DEGERI
1,2,3,5,6,8,11, 15,18

{— o> 5
y R —— >4
cJ—— >3
—— >2
S J—— >1

4,7,9,10, 12, 13, 14, 16, 17
I — >1
y J— >2
cJ—— >3
— >4
S J—— >5
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Tablo 3.2. PSQ-18 Ol¢ek Puanlamasi

OLCEK PUANLAMASI

OLCEK ORTALAMA
Genel Memnuniyet 3,17
Teknik Kalite 4,6, 14
Kisilerarast Tutum 10,11
[letisim 1,13
Finansal Boyutlar 57
Saglik Hizmeti Sunan ile Gegirilen Zaman 12, 15
Erisilebilirlik ve Rahatlik 8,9, 16,18

3.2.1.7. Fonksiyonellik diizeyinin degerlendirilmesi

DASH, tiim iist ekstremitenin fonksiyonunu degerlendiren ve istege bagli olarak
doldurulan spor ve miizisyen modiilii iceren bir ankettir. Semptomlar ve gilinlik yasam
aktiviteleri ile ilgili otuz madde iceren bu ilk boliim hastanin fonksiyon/semptom puanini
belirler. Puanlamasinda 5 dereceli bir sistem kullanilmaktadir. Tamamlama siiresi yaklagik
5-7 dakika olup puanlama kolaylig1 orta derecededir. Toplam puan 100’diir ve yiiksek
puanlar daha fazla 6zrii gosterir. Calismamizda DASH anketinin se¢ilme nedenleri, anketin
tiirkge kiilttirel adaptasyonunun yapilmis olmasi, 6l¢iim 6zelliklerinin test edilmis olmast,
iist ekstremiteye 6zel bir anket olmasi ve tlim {ist ekstremite fonksiyonelligi hakkinda fikir

vermesidir (110).

3.2.2. Tedavi Protokolii

Birinci Grup: Soguk uygulama ve sinir kaydirma egzersizi haftada 5 giin olacak
sekilde, 3 hafta ev programi uygulandi.

Ikinci Grup: Manuel tedavi (derin friksiyon ve eklem mobilizasyonu) uygulamasi 3
haftada toplam 5 seans ve ek olarak ev programi (soguk uygulama ve sinir kaydirma
egzersizi) haftada 5 giin olacak sekilde 3 hafta uygulandi.

Ugiincii Grup: 3 haftada toplam 5 seans ESWT uygulamas: ve ek olarak ev
programi (soguk uygulama ve sinir kaydirma egzersizi) haftada 5 giin olacak sekilde 3

hafta uygulandi.

3.2.2.1. Soguk Uygulama
Yumusak doku yaralanmalarinda, dirsek bolgesine nemli bir havlu ile 15 dk. buz

uygulanmasinin agrinin azaltilmasinda etkili bir tedavi oldugu bildirilmistir (9).
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3.2.2.2. Sinir Kaydirma

Katilimecilara ev programi olarak, soguk uygulama ile birlikte radial sinir kaydirma
egzersizi verildi. Sinir kaydirma egzersizi, radial sinir kaydirmasi ile gerceklestirildi.
Hastalardan bu egzersizi haftada 5 giin, giinde ii¢ kez, on defa tekrarlamalar1 istendi.

Hastalara egzersiz 6gretilip, egzersiz brosiirti verildi (Sekil 3.4) (111).

a. b.
Sekil 3.4. a, b. Radial Sinir Kaydirma Uygulamasi

3.2.2.3. ESWT

Uygulamada “’Swiss Dolorclast Master’’ cihazi kullanildi. Tedavi sirasinda, baslik
ile deri arasinda iletkenligi saglamak icin ultrason jeli kullanildi. Tedavi, hasta oturur
pozisyonda, omuz 45° abduksiyonda, dirsek fleksiyonda, 6n kol ve el desteklenerek
yapildi. Bireylere, haftada 2 seans olacak sekilde toplam 5 seans ESWT uygulamasi
yapildi. Bir seansta, lateral epikondil ve ¢evresindeki hassas noktalara 8 Hz frekans, 1.8
bar yogunluk, 2000 atim, 6nkol ekstansor grup kaslarina ise 10 Hz frekans, 1.8 bar
yogunluk, 2000 atim ESWT uygulamasi yapildi (Sekil 3.5) (74).
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a. b.
Sekil 3.5. Lateral Epikondilitte ESWT Uygulamasi. a) Lateral epikondil ve cevresi, b)

Onkol ekstansor kaslarma

3.2.2.4. Derin Transvers Friksiyon Masaji

Bireyin, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda olacak sekilde, palpasyon ve
lokal hassasiyetin oldugu bolge (lateral epikondilin anterolateral yiizeyindeki ECRB'in
tenoperiostal yapisma yeri) belirlendikten sonra, bas parmagimizla, transvers ydnde,
bireyin tolere ettigi basingla, uyusma hissi elde edildikten sonra 10 dakika siiresince

uygulama yapildi (Sekil 3.6) (100).

Sekil 3.6. Lateral Epikondilitte DTFM Uygulamasi
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3.2.2.5. Eklem Mobilizasyonu

Bireylere sirasiyla humeroulnar eklem, humeroradial eklem, proksimal radioulnar
eklem ve distal radioulnar eklemlemlerine grade 1-2 mobilizasyon uygulandi.
Mobilizasyon ossilasyonlari: 1-2/sn., 5 set ve her set 20 sn. uygulandi.

Humeroulnar eklem mobilizasyonu: Birey sirtlistii kol masada ve dirsek
fleksiyonda, bir elimiz ile bireyin humerus distalinin anteriorundan kavrayarak stabilize
ettik. Diger elimiz ile ulanin proksimalinin anteriorundan ulna’ya traksiyon uygulandi
(Sekil 3.7).

7 U N
Sekil 3.7. Humeroulnar Eklem Mobilizasyon Uygulamasi

Humeroradial eklem mobilizasyonu: Birey sirtiistii pozisyonunda, kol bir masa
tizerinde gevsek bir sekilde koyularak dirsek desteklendi. Bir elimiz ile bireyin kolunu
masaya sabitleledik, diger elimiz ile bireyin onkolu kavrandi. Gévdemizi geriye dogru

kaydirirak, dnkolun uygun bir agisinda radius mobilize edildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Humeroradial Eklem Mobilizasyon Uygulamasi
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Proksimal radioulnar eklem mobilizasyonu: Birey oturur pozisyonunda, kol bir
masa lizerinde eklem istirahat pozisyonunda olacak sekilde sekilde koyularak dirsek
desteklendi. Bir elimiz ile humerus distali sabitlendi. Diger elimiz ile radius basi kavrandi
ve bas parmagimiz ile radius bagin1 ventral’e (anterior) dogru bir kuvvet uygulayarak
kaydirma mobilizasyonu yapildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Proksimal Radioulnar Eklem Mobilizasyon Uygulamasi

Distal Radioulnar Eklem Mobilizasyonu: Birey oturur pozisyonda, dirsek masa
tizerinde destekli olacak sekilde, bir elimiz distal ulnay: stabilize etti, diger elimiz distal

radiusu kavradi ve radiusu dorsal (posterior) yonde mobilize edildi (Sekil 3.10) (112).

Sekil 3.10. Distal Radioulnar Eklem Mobilizasyon Uygulamasi

3.3. Istatistiksel Analiz
Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0
(SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve degerlendirildi.

Tanimlayici istatistikler ortalamatstandart sapma ve yilizde olarak sunuldu. Kategorik
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degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi
uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelendi. U¢ bagimsiz
grup arasindaki karsilastirilmalarda homojenite saglandiginda tek yonlii ANOVA testi ve
post hoc olarak Tukey testi, homojenite saglanmadiginda Welch testi ve post hoc olarak
Tamhane testi veya Kruskal-Wallis testi uygulandi. Homojenite Levene testi uygulanarak
incelendi. Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerin iki bagimli grupta karsilastirilmasinda
normal dagilan degiskenler icin eslestirilmis T testi uygulandi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskinin incelenmesinde Spearman korelasyon testinden yararlanildi. Anlamlilik
degeri (p degeri) biitiin testlerde 0,05 olarak alindi ve degerlendirmeler bu degere gore

yapildi (113).
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4.1. Tanmimlayic1 Bulgular

4. BULGULAR

LE hastalarinda farkli fizyoterapi yontemlerinin etkinliginin agri, kavrama Kuvveti,

normal eklem hareketi, hasta memnuniyeti ve fonksiyonel durum iizerinde erken dénem

etkilerinin arastirilmas1 ve birbirlerine gore ustiinligliniin olup olmadigimi belirlemek

amaciyla planlanan arastirmamizda toplam 48 birey incelendi. Incelenen tiim hastalarm yas
ortalamasi 46,06£10,06 (min:22-maks:61) yil olup %64,6’s1 (n=31) kadin, %35,4’i (n=17)
erkekti. Gruplar arasinda demografik ve bazi klinik &zelliklerin dagilimi tablo 4.1°de

gosterildi. Her {i¢ gruptaki hastalarin yaslari, cinsiyetleri, boy ve viicut agirliklari,

dominant ve etkilenen taraflari, meslekleri ve sikayet siireleri benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplarmm Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Ev program | MT ESWT Toplam E
(n=16) (n=16) (n=16) (n=48) P
Yas (yil) a
Xis%) 4543£1043 | 45,93£9,11 | 46,81+11,15 | 46,06£10,06 | 0,074 | 0,929
o Kadin 11 (%68,8) | 9 (%56,3) 11(%68,8) 31 (%64,6)
Cinsiyet 0,695°
N(%) Erkek 5 (%31,3) 7 (%43,8) 5 (%31,3) 17 (%35,4) ’
Viicut agirhgi(kg) 72,31411,85 | 754349,55 | 70,37+13,79 | 72,70+11,79 | 9.742 | 0,482
(X£SS) ,
Boy (cm) 167,2548,52 | 169,1248.56 | 164,12+10,09 | 166,8349,13 | 1,235 | 0,300
(X£SS)
Dominat | Sag 14 (%87,5) | 14 (%87,5) | 13 (%81,3) 41 (%85,4)
Taraf 1,000°
N(%) Sol 2 (%12,5) 2 (%12,5) 3 (%18,8) 7 (%14,6)
Etkilen | Sag 12 (%75,0) | 11 (%68,8) | 9 (%56,3) 32 (%66,7)
Taraf 0,519°
N(%) Sol 4 (%25,0) 5 (%31,3) 7 (%43,8) 16 (%33,3)
EV 0, 0, 0, 0,
| 7 (%6438) 6 (%37,5) 7 (%43,8) 20 (%41,7)
Calistyor | 3 (%18,8) 4 (%25,0) 3 (%18,8) 10 (%20,8)
Meslek 1,000¢
0 1
N(%) Emekli | 3 (%18,8) 3 (%18,8) 2 (%12,5) 8 (%16,7)
Diger 3 (%18,8) 3 (%18,8) 4 (%25,0) 10 (%20,8)
Sikayet siiresi (ay) .
XS5) 6,9443,13 6,56+2,80 7,7543,89 7,0843,27 | 0539 | 0,587

a: Tekyonli ANOVA testi, b: Ki-karetesti, c: Fisher’m kesin testi, MT: Manuel Tedavi, ESWT:

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
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Tim hastalarda dominant taraf ve etkilenen taraf arasindaki iliski Tablo 4.2’de
verildi. Calismamiz da 41 hasta (%85,4) sag el, 7 hasta (%14,6) sol el dominant iken, 32
hasta (%66,7) sag, 16 hasta (% 33,3) ise sol dirsek lateral epikondilit sikayetlerine sahipti.
Dominant taraf ve etkilenen taraf arasinda anlamli, pozitif yonde, orta diizeyde iliski
oldugu goriildii (r=0,334; p=0,020).

Tablo 4.2. Dominant Taraf ve Etkilenen Taraf Arasindaki Iliskinin Karsilastirilmasi

Etkilenen taraf
r p?

Dominant taraf

0,334 0,020

*p<0.05; a: Spearman korelasyontesti

4.2. Subjektif Agr1 Siddeti Degerlendirme Bulgular:

Ev programi grubunda tedavi oncesi ve ii¢ haftalik tedavi sonrasi istirahat, aktivite
ve gece agrilart karsilastirildiginda, agri ortalamalarin i¢ haftalik tedavi sonrasinda
anlaml1 olarak azaldig: tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Ev Programi Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonras1 Agr1 Degerlerinin

Karsilastirilmasi
(n=16) Tedavi éncesi Tedavi sonrasi t pP
(X£SS) (X£SS)
Istirahat 3,25+1,34 1,97+0,96 4,873 0,000°
Aktivite 6,90+1,06 4,80+1,30 5,195 0,000°
Gece 3,58+1,15 2,65+1,10 4,358 0,001°

*p<0.05; b: Eslestirilmis T test

Manuel tedavi uygulanan grupta tedavi dncesi ve {i¢ haftalik tedavi sonrasi istirahat,

aktivite ve gece agrilar1 karsilastirildiginda, agri1 ortalamalarmin ii¢ haftalik tedavi

sonrasinda anlamli olarak azaldig: tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Manuel Tedavi Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonras1 Agr1 Degerlerinin

Karsilastirilmasi
(n=16) Tedavi oncesi Tedavi sonras t pb
(X£SS) (X£SS)
Istirahat 4,06+1,38 1,09+0,88 12,710 0,000°
Aktivite 7,31£1,08 3,64+0,79 16,793 0,000°
Gece 4,57+1,89 1,65+0,72 14,411 0,000°

*p<0.05; b: Eslestirilmis T test
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ESWT uygulanan grupta tedavi oncesi ve ii¢ haftalik tedavi sonrasi istirahat,
aktivite ve gece agrilar1 karsilastirildiginda, agri1 ortalamalarmin ii¢ haftalik tedavi

sonrasinda anlamli olarak azaldig1 tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. ESWT Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasi Agr1 Degerlerinin Karsilastiriimasi

(n=16) Tedavi éncesi Tedavi sonras t pP
(X£SS) (X£SS)
Istirahat 3,51£1,21 2,07+0,87 6,043 0,000°
Aktivite 7,39+1,02 5,38+1,35 6,631 0,000°
Gece 3,96+1,04 2,69+0,82 5,592 0,000°

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi

Gruplarn tedavi oncesi Ve ii¢ haftalik tedavi sonrasi istirahat, aktivite ve gece agrisi
degerlerinin ortalamalar1 tablo 4.6’de sunuldu. Tedavi oncesinde istirahat, aktivite ve
gecede her ti¢ gruptaki hastalarin agri1 ortalamalar1 benzerken (p>0,05), {i¢ haftalik tedavi
sonrasinda ii¢ grup arasinda istirahat, aktivite ve gece agrilarinda anlaml fark tespit edildi
(p<0,05). (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin Agr1 Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Karsilastirilmasi

Ev program MT ESWT F pb

(n=16) (n=16) (n=16)

(X£SS) (X£SS) (X£SS)
Istirahat TO 3,25+1,34 4,06+1,38 | 3,51+1,21 | 1,588 0,2162
TS 1,97+0,96 1,09+0,88 | 2,07+0,87 | 5,666 0,006
Aktivite TO 6,90+1,06 7,31£1,08 7,39+1,02 | 0,976 0,3852
TS 4.80+1,30 3,64+0,79 | 5,38+1,35 | 9,083 0,0002
Gece TO 3,58+1,15 4,57+1,89 3,96+1,04 | 3,135 0,0532
TS 2,65+1,10 1,65+0,72 | 2,69+0.82 | 6,841 0,0032

*p<0.05; a: Tekyonliit ANOVA testi, MT: Manuel Tedavi, ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi

Ug haftalik tedavi sonrasinda istirahat, aktivite ve gece agrilarinda gruplar
karsilastirildiginda: Manuel tedavi uygulanan grupta, ev programi ve ESWT uygulanan
gruba gore istirahat, aktivite ve gece agrisi ortalamalar1 anlamli olarak daha az oldugu
bulundu (p<0,05). Ev programi uygulanan grup ile ESWT uygulanan grup arasinda ise ii¢
haftalik tedavi sonras istirahat, aktivite ve gece agrisi ortalamalar1 arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Tedavi Sonras1 Agr1 Degerlendirmelerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

MT —Ev programi MT- ESWT Ev programi- ESWT
Istirahat p? 0,010 0,023 0,948
Aktivite p? 0,021 0,000 0,344
Gece p? 0,008 0,006 0,992

*p<0.05; a: Tukey Post-hoc testi, MT: Manuel Tedavi, ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

4.3. El Kavrama Kuvvetinin Degerlendirme Bulgular:

Ev programi grubunda tedavi 6ncesi Ve ii¢ haftalik tedavi sonrasi kuvvet lgtimleri
karsilagtirildiginda; etkilenen tarafta biitiin kuvvet olgiimlerinin anlamli olarak arttig
bulundu (p<0,05), etkilenmeyen tarafta ise kuvvet artisinda anlamli bir degisikligin
olmadig gorildii (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Ev Programu Grubunda El Kavrama Kuvvet Ol¢iim Sonuglarinin

Karsilastirnlmasi
Tedavi Tedavi
(n=16) oncesi sonrasl t pP
(X£SS) (X£SS)
Dirsek ekstansiyonda maksimum
rsek ekstansiyonda maksimum |53 7047.06 | 26.5547.54 | 5781 | 0,000

- kavrama
g | Dirsek fleksiyonda maksimum 21,80+6,88 | 24,08£746 | -4138 | 0,001
c kavrama
O - -
3 Dirsek ekstansiyonda agrisiz 19,746 43 22024739 5,207 0,000
X | kavrama
W - -

Dirsek fleksiyonda agrisiz 18,5347,65 | 19,68+6,64 | -1,421 | 0,024

kavrama

Dirsek ekstansi maksim
o | Dirsek ekstansiyondamaksimum | 31 )).827 | 31266849 | 0352 | 0,730
© | kavrama
© " " .
+ | Dirsek fleksiyonda maksimum
c y 28,3048,18 | 28474823 | -1,381 | 0,187
> kavrama
g Dirsek ekstansiyonda agrisiz 30,89+8,37 31,0748.40 1577 0,136
2 | kavrama
X " .
= | Dirsek flek 5
ff | Dirsek fleksiyonda agnsiz 28,26+7,80 | 2820+783 | 0552 | 0,589

kavrama

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi

Manuel tedavi uygulanan grupta tedavi oncesi ve {i¢ haftalik tedavi sonrasi kuvvet
Olgtimleri karsilastirildiginda; etkilenen tarafta biitiin kuvvet 6l¢timlerinin ve etkilenmeyen

tarafta sadece dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama kuvvetinin anlamli olarak arttigi
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bulundu (p<0,05). Diger kuvvet dlglimlerinde ise {i¢ hafta sonrasinda tedavi 6ncesine gore

kavrama kuvvetinde bir degisiklik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Manuel Tedavi Grubunda El Kavrama Kuvvet Ol¢iim Sonuclarmin

Karsilastirilmasi
. .. . Tedavi
(n=16) Tec}z}n{vilsog)cem sonrasi t pb
(X=£SS)

Dirsek ekstansiyonda maksimum
% | kavrama 24,47+7,39 28,37+8,17 -8,305 | 0,000
8 | Dirsek fleksiyonda maksimum
= | kavrama 21,99+7,16 24,89+7,70 -6,485 | 0,000
& | Dirsek ekstansiyonda agrisiz
[«5)
Z | kavrama 19,35+6,72 25,26+7,60 -9,085 | 0,000
w

Dirsek fleksiyonda agrisiz kavrama 17,47+6,65 23,06+7,12 -7,945 0,000
- EIrSEk ekstansiyonda maksimum 32,7849.79 32,89+10,22 0728 0,478
C | kavrama _
E Dirsek fleksiyonda maksimum 30.95410,08 30,97+10,32 -0.065 0,949
o | kavrama :
GE) Dirsek ekstansiyonda agrisiz > 10.01 32,83+10,09
& | kavrama 32,53+10,0 -2,162 | 0,047
=
{0 | Dirsek fleksiyonda agrisiz kavrama | 30,76+10,14 | 30:49%10.25 1 4 5g7 | 0204

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi

ESWT uygulanan grupta tedavi oncesi ve ii¢ haftalik tedavi sonrasi kuvvet
Olgtimleri karsilastirildiginda; etkilenen tarafta biitiin kuvvet 6l¢timlerinin ve etkilenmeyen
tarafta sadece dirsek fleksiyonda maksimum kavrama kuvvetinin anlamli olarak arttig:
bulundu (p<0,05). Diger kuvvet dlgiimlerinde ise ii¢ hafta sonrasinda tedavi 6ncesine gore

bir degisikligin olmadig: goriildi (p>0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. ESWT Grubunda El Kavrama Kuvvet Ol¢iim Sonuclarmn Karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi
(n=16) oncesi sonrasi t pP
(X£SS) (X£SS)

Elrsek ekstansiyonda maksimum 21334633 23764700 5977 | 0,000
% | kavrama
< . . -
i Dirsek fleksiyonda maksimum 18,64+6,28 22.5840.51 2,094 | 0054
o kavrama
(5]
‘T | Dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama 16,60+5,57 18,49+6,27 -4,315 0,001
[

Dirsek fleksiyonda agrisiz kavrama 14,76+5,35 16,60+5,67 -6,003 0,000
- Dirsek ekstansiyonda maksimum 30,39+48,59 30,4348.68 -0.389 0,703
< | kavrama
CU - - -
c Dirsek fleksiyonda maksimum 27.6448.91 27.9940,02 2635 0,019
> kavrama
e
S | Dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama 30,26+8,81 30,14+8,69 0,943 0,361
T
Wl Dirsek fleksiyonda agrisiz kavrama 27,76+8,78 27.,72+8,70 0,385 0,706

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi

Gruplarin tedavi Oncesi ve ii¢ haftalik tedavi sonrasi el kavrama kuvvet 6l¢timii
sonuclar1 tablo 4.11.’de verildi. Tedavi Oncesinde tiim kuvvet dlglimlerinin sonuglart {i¢
grupta karsilastirildiginda benzer olduklar1 goriildii (p>0,05). Etkilenen tarafta ii¢ haftalik
tedavi sonrast kuvvet Ol¢iimleri ti¢ grupta karsilastirildiginda; dirsek ekstansiyonda
maksimum kavrama, dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama ve dirsek fleksiyonda agrisiz
kavrama kuvvetlerinin ti¢ grup arasinda anlamli olarak farkli oldugu bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.11).

39



Tablo 4.11. Gruplarin El Kavrama Kuvvet Ol¢iim Sonuclarimin Karsilastirilmasi

I’OEI\'/aml MT ESWT
p(n§16) (n=16) (n=16) F P®
B X+ X+
(X£SS) (X255) (X£55)
Dlrsek_ O 23,70+£7,06 | 24,47+7,39 | 21,33+6,33 | 0,892 0,417
ekstansiyonda
maksimum TS | 26,55+7,54 | 28,37+8,17 | 23,76+7,00 | 1,493 | 0,025
kavrama
Dirsek -
_ TO | 21,80£6,88 | 21,99+7,16 | 18,64+6,28 | 1,234 | 0,301

- fleksiyonda

S | maksimum

gy TS 24,08+7,46 | 24,89+7,70 | 22,58+9,51 | 0,322 0,727

c | kavrama

c i .

ks Dlrsek_ TO 19,74+6,43 | 19,35+6,72 | 16,60+5,57 | 1,197 0,311

X | ekstansiyonda

L -
agrisiz TS 22224739 | 2526+7,60 | 18,49+6,27 | 3,635 0,034
kavrama
Dirsek TO | 18,53+7,65 | 17,47+6,65 | 14,76+5,35 | 1,380 | 0,262
fleksiyonda
agrisiz TS 19,68+6,64 | 23,06+7,12 | 16,60+5,67 | 3,942 0,026
kavrama
Dirsek TO 31,22+48,27 | 32,7849,79 | 30,39+8,59 | 0,298 0,744
ekstansiyonda
maksimum TS 31,26+8,49 | 32,89+10,22 | 30,43+8,68 | 0,298 0,744
kavrama

. | Dirsek TO | 28,3048,18 | 30,95+10,08 | 27,64+8,91 | 0,595 | 0,556

g fleksiyonda

e maksimum TS 28,47+8,23 | 30,97+10,32 | 27,99+9,02 | 0,480 0,622

% kavrama

€ | Dirsek .

= _ TO 30,89+8,37 | 32,53+10,01 | 30,26+8,81 | 0,266 0,768

2 | ekstansiyonda

X -

[ | asnsz TS | 31,0748,40 |32,83+10,09 | 30,14+8,69 | 0,360 | 0,700
kavrama ) 5 ) ) ’ ) ’ :
D'fse_k TO 28,26+7,80 | 30,76+10,14 | 27,76+8,78 | 0,515 0,601
fleksiyonda
agrisiz TS 28,20+7,83 | 30,49+10,25 | 27,72+8,70 | 0,435 0,650
kavrama

*p<0.05; a: Tekydnlii ANOVA testi; MT: Manuel Tedavi, ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi;

Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrast: TS

Ug haftalik tedavi sonras1 gruplar arasinda kuvvet olgiimleri karsilastirildiginda:
Manuel tedavi uygulanan grupta, dirsek ekstansiyonda maksimum kavrama, dirsek
ekstansiyonda agrisiz kavrama ve dirsek fleksiyonda agrisiz kavrama ortalamalarmin
ESWT uygulanan gruptan anlamli olarak daha fazla oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.12).

Ayrica her 3 dl¢iimde de ev programi uygulanan grup ile ESWT uygulanan grup arasinda
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ve ev programi uygulanan grup ile manuel tedavi uygulanan grup arasinda anlamli fark

bulunmad: (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Tedavi Sonras1 El Kavrama Kuvvet Degerlerinin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
MT- MT- Ev Programi-

Ev Programi ESWT ESWT
Dirsek ekstansiyonda maksimum | p? 0,321 0,034 0,343
kavrama
Dirsek  ekstansiyonda  agrisiz | p? 0,454 0,026 0,309
kavrama
Dirsek fleksiyonda agrisiz kavrama | p? 0,316 0,020 0,381

*p<0.05; a: Tukey Post-hoc testi; MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

4.4. Parmak Kavrama Kuvvetinin Degerlendirme Bulgulari

Ev programi grubunda lateral parmak kavrama ve parmak ucu kavrama
sonuglarinin karsilastirmasinda, etkilenen tarafta ti¢ haftalik tedavi sonrasinda anlamli artig
bulunurken (p<0,05), etkilenmeyen tarafta tedavi oncesi ve ii¢ hafta sonrasi lateral parmak
kavrama ve parmak ucu kavrama sonuglari arasinda testlerde fark olmadigi gorildi
(p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Ev Programm Grubunda Lateral Parmak Kavrama ve Parmak Ucu

Kavrama Sonuclarimin Karsilastirilmasi

(n=16) Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi t b
(X£SS) (X£SS) P
Lateral parmak kavrama 3,12+0,76 3,99+0,87 -5,450 0,000
3%
<3
UJ b
Parmak ucu kavrama 1,93+0,64 2,62+0,59 -5,126 0,000
C
4 Lateral parmak kavrama 5,43£0,88 5,41£1,08 0,201 0,843
[«5)
£ %
3 S
X Parmak ucu kavrama 3,41+0,76 3,49+0,84 -0,994 0,336
w

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi
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Manuel tedavi grubunda lateral parmak kavrama ve parmak ucu kavrama
sonuglariin karsilastirmasinda, etkilenen tarafta {i¢ haftalik tedavi sonrasinda anlaml artis
bulunurken (p<0,05), etkilenmeyen tarafta tedavi dncesi ve ii¢ hafta sonrasi lateral parmak
kavrama ve parmak ucu kavrama sonuglar1 arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05)
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Manuel Tedavi Grubunda Lateral Parmak Kavrama ve Parmak Ucu

Kavrama Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

(n=16) Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi t b
(X+SS) (X£SS) P

c Lateral parmak 4,49+0,97 ;

g qé kavrama 3,30+0,81 8,715 0,000

Z 8 | Parmak ucu 2 74+0.79

w kavrama 1,87+0,59 -8,322 0,000

¢ o | Lateral parmak 5,53+1,31 5,53+1,31 -0,008 0,993

€ T | kavrama

5 S

¥ § | Parmak ucu 3,37+0,78 3,47+0,80 11,582 0,135

L kavrama

*

o
JAY
o
)
a1

; b: Eslestirilmis T testi

ESWT grubunda lateral parmak kavrama ve parmak ucu kavrama sonuglarinin
karsilastirmasinda, etkilenen tarafta ii¢ haftalik tedavi sonrasinda anlamli artis bulunurken
(p<0,05), etkilenmeyen tarafta tedavi dncesi ve {i¢ hafta sonrasi lateral parmak kavrama ve

parmak ucu kavrama sonuglari arasinda fark gériilmedi (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. ESWT Grubunda Lateral Parmak Kavrama ve Parmak Ucu Kavrama

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

_ Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi b

(n=16) (X£SS) (X£SS) t P
é - Lateral parmak kavrama 3,16+0,74 4,03+0,90 -5,659 0,000
S S
| Parmak ucu kavrama 1,91£0,50 2,70+0,76 -7,559 0,000
C
:’>J, Lateral parmak kavrama 5,62+0,86 5,58+0,91 0,549 0,591
£ %
3 S
X Parmak ucu kavrama 3,58+0,65 3,74+0,61 -2,088 0,054
w

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi
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Gruplarin tedavi oncesi ve li¢ haftalik tedavi sonrasi lateral parmak kavrama ve
parmak ucu kavrama sonuglari 4.16’de sunuldu. Gruplar arasi, tedavi oncesi ve ti¢ haftalik
tedavi sonrasi etkilenen ve etkilenmeyen taraf lateral parmak kavrama ve parmak ucu
kavrama sonuglarinin Kkarsilastirmasinda, her ii¢ grup arasinda tim testlerde fark

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

Tablo 4.16. Gruplar Arasinda Lateral Parmak Kavrama ve Parmak Ucu Kavrama

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Ev Programm | MT ESWT
(n=16) (n=16) (n=16) F p?
(X£SS) (X£SS) (X£SS)
. | Lateral TO 3,1240,76 3,30+0,81 | 3,16+0,74 | 0,259 0,773
© | parmak
E kavrama TS 3,99+0,87 4,49+0,97 | 4,03+0,90 | 1,453 0,245
[<B]
< -
% parmak ucy | TO 1,9340,64 1,87+0,59 | 1,91+0,50 | 0,050 0,951
5| kavama | g 2,6240.59 2,74+0,79 | 2,70+0,76 | 0122 | 0,885
Lateral TO 5,43+0,88 5,53+1,31 | 5,62+0.86 | 0,128 0,880
c parmak
% kavrama TS 5,41+1,08 5,53+1,31 5,58+0,91 0,099 0,906
€
= -
% « | Parmak ucu TO 3,41+0,76 3,37+0,78 | 3,58+0,65 | 0,353 0,705
i g | kavrama TS 3,49+0,84 347+£0,80 | 3,74+0,61 |0,628 | 0,539

*p<0.05; a: Tekyonlit ANOVA testi, MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

Tedavi 6ncesi: TO; Tedavi sonrasi: TS.

4.5. Normal Eklem Hareketi Degerlendirme Bulgulari

Ev programi grubunda, tedavi oncesi ve li¢ haftalik tedavi sonrasi normal eklem
hareketleri degerlendirmelerinin  sonuclar1 incelendiginde; etkilenen taraf elbilegi
ekstansiyonu, radial deviasyonu ve ulnar deviasyonu normal eklem hareket a¢iklig tedavi
sonrasinda anlamli olarak artarken (p<0,05), etkilenen taraf elbilegi fleksiyonu ve
etkilenmeyen taraftaki biitiin Ol¢iimlerde tedavi Oncesi ve {ii¢ haftalik tedavi sonrasi

arasinda degismedigi goriildii (p>0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Ev Programm Grubunda Normal Eklem Ac¢ikhg1 Sonuclarimin Karsilastirilmasi

_ Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi b
(n=16) (X£SS) (X£SS) t P

Etkilenen taraf el bilegi ekstansiyonu 62,93+2,86 64,25+3,33 -3,416 0,004°
Etkilenen taraf el bilegi fleksiyonu 82,62+2.75 83,75+3,64 -1,664 0,117°
Etkilenen taraf el bilegi radial b
deviasyonu 18,06+2,04 18,81+1,47 -3,000 0,009
Etkilenen taraf el bilegi ulnar b
deviasyonu 35,18+2,37 36,62+2,75 -4,213 0,001
Etkllenmeyen taraf el bilegi 68.3141,95 68.37+1,96 0251 0,806
ekstansiyonu :
Etkilenmeyen taraf el bilegi b
fleksiyonu 87,1242,02 87,43+£2,27 -1,046 0,312
dEtkl_lenmeyentaraf el bilegi radial 19,87+1.31 19,5621,09 1232 0,237

eviasyonu !
dEtkl_lenmeyen taraf el bilegi ulnar 38,0642.46 38.504+2,36 1,282 0,219°

eviasyonu !

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi

Manuel tedavi grubunda, etkilenen taraf elbilegi normal eklem hareket agikliklar
tedavi Oncesi ve li¢ haftalik tedavi sonrasi karsilastirildiginda biitiin dl¢limlerde tedavi
sonrasinda eklem hareket agikliklarin da artis goriiliirken (p<0,05), etkilenmeyen tarafta bir
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18).

ESWT grubunda, etkilenen taraf elbilegi ekstansiyonu, radial ve ulnar deviasyonu
ve etkilenmeyen taraf elbilegi ekstansiyonu normal eklem hareket acikliklarinda ti¢ haftalik
tedavi sonrasinda anlamli olarak artig goriiliirken (p<0,05), diger dl¢limlerde anlamli fark

bulunmad (p>0,05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.18. Manuel Tedavi Grubunda Normal Eklem A¢ikhig1 Sonug¢larinin

Karsilastirilmasi
_ Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi b
(n=16) (X£SS) (X£SS) t P

Etkilenen taraf el bilegi ekstansiyonu 63,81+£2,97 66,37+2,27 -7,025 0,000
Etkilenen taraf el bilegi fleksiyonu 82,25+3,90 84,87+4,24 -6,148 0,000
Etkilenen taraf el bilegi radial b
deviasyonu 18,56+1,31 19,18+0,98 -2,298 0,036
Etkilenen taraf el bilegi ulnar b
deviasyonu 36,50+3,05 37,87+2,80 -3,667 0,002
Etkilenmeyen taraf el bilegi 68.81-2,07 69.25+2,14 1131 0,276°
ekstansiyonu '
Etkilenmeyen taraf el bilegi fleksiyonu 88,06+1,69 88,62+1,92 -1,781 0,095°
Etkl'lenmeyen taraf el bilegi radial 20.3141,01 20,5641.26 1168 0,261
deviasyonu :
dEtkl_lenmeyen taraf el bilegi ulnar 39.2542.40 39.7542.23 1936 0,072°

eviasyonu !

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi

Tablo 4.19. ESWT Grubunda Normal Eklem Ag¢ikhigi Sonuglarimin Karsilastirimasi

r Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi b
() (X£SS) (X£SS) t P

Etkilenen taraf el bilegi ekstansiyonu 62,75+2,72 63,87+2,57 -2,764 0,014°
Etkilenen taraf el bilegi fleksiyonu 80,87+3,77 80,31+7,02 0,307 0,763°
Etkilenen taraf el bilegi radial b
deviasyonu 17,87+1,50 18,62+1,36 -4,392 0,001
Etkilenen taraf el bilegi ulnar b
deviasyonu 35,12+£2,18 35,93+2,46 -2,931 0,010
Etkilenmeyen taraf el bilegi b
ekstansiyonu 68,68+1,66 69,31+1,49 -2,440 0,028
Etkilenmeyen taraf el bilegi fleksiyonu 87,25+2,08 87,43+1,78 -1,000 0,333°
Etkl_lenmeyen taraf el bilegi radial 19,5641,15 19,56+1.36 0.000 1,000°
deviasyonu :
dEtkl_lenmeyen taraf el bilegi ulnar 38.0641,87 38,0642,14 0.000 1,000°

eviasyonu !

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi

Gruplarin tedavi oncesi ve {i¢ haftalik tedavi sonrasi normal eklem agiklig1 degerlerinin
ortalamalar1 tablo 4.20’de gosterildi. Tedavi Oncesinde tiim normal eklem hareketi
dlciimlerinin sonuglart her ii¢ grupta karsilastirildiginda benzer oldugu bulundu (p>0,05). Ug

haftalik tedavi sonras1 normal eklem hareketi 6l¢iimlerinin sonuglarinin karsilastirilmasinda ise
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etkilenen taraf elbilegi ekstansiyonu ve etkilenen taraf elbilegi fleksiyonunun gruplar arasinda

anlamli olarak farkli oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Gruplar Arasinda Normal Eklema Cikhig1 Sonuclarinin Karsilastirilmasi

EvProgrami MT ESWT
(n=16) (n=16) (n=16) F p2
(X£SS) (X£SS) (X£SS)

Etkilenen taraf elbilegi TO | 62,93+2,86 63,8142,97 | 62,75+2,72 | 0,632 | 0,536°
ekstansiyonu TS | 64254333 | 66,37+227 |63.87+2,57 | 3,799 | 0,030°
Etkilenen taraf el TO | 82,62+2,75 82,25+3,90 | 80,87+3,77 | 1,098 | 0.342%
bilegi fleksiyonu TS | 83,75+3,64 84,87+4,24 | 80,31+7,02 | 3,367 | 0.043%
Etkilenen taraf el TO | 18,06+2,04 18,56+1,31 | 17,87+1,50 | 0,742 | 0.4822
bilegi radial deviasyon | 15 | g g1+147 19,18+0,98 | 18,62+1,36 | 0,791 | 0.459
Etkilenen taraf el TO | 35,18+2,37 36,50+3,05 | 35,12+2,18 | 1,465 | 0.242%
bilegi ulnar deviasyon | TS | 36,6242,75 37,87+2,80 | 35,93+2,46 | 2,154 | 0.128°
Etkilenmeyen tar3fie) TO | 68,31+1,95 68,81+2,07 | 68,68+1,66 | 0,299 | 0.743%
bilegi ekstansiyonu TS | 6837+1.96 | 6925:2,14 |6931+149 | 1,235 | 0,301°
Etkilenmeyen tarafif TO | 87,12+2,02 88,06+1,69 | 87,25£2,08 | 1,099 | 0.3422
bilegi fleksiyonu TS | 8743227 | 88,62+1,92 |87.43+1,78 | 1,863 | 0,167
Etkilenmeyen taraf TO | 19,87+1,31 20,31+1,01 | 19,56+1,15 | 1,672 | 0,199?
elbilegi radial

deviasyonu TS | 19,56+1,09 20,56£1,26 | 19,56+1,36 | 3,438 | 0,051°
Etkilenmeyen taraf TO | 38,06+2,46 39,2542.40 | 38,06+1,87 | 1,466 | 0,242°
elbilegi ulnar

deviasyonu TS | 38,50+2,36 39,7542,23 | 38,06£2,14 | 2,423 | 0,100°

*p<0.05; a: Tekyonlit ANOVA testi, MT: Manuel Tedavi, ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi,

Tedavi 6ncesi: TO, Tedavi sonrast: TS.

Ug haftalik tedavi sonrasi eklem hareket agikligi Slgiimleri karsilastirildiginda:
Manuel tedavi uygulanan grubun etkilenen taraf elbilegi ekstansiyonu ve etkilenen taraf
elbilegi fleksiyonunun ESWT uygulanan gruba gore eklem hareket acgilarmin artisinin
anlaml olarak daha fazla oldugu gorildii (p<0,05). Her iki dl¢iimde de ev programi
uygulanan grup ile ESWT uygulanan grup arasinda ve ev programi uygulanan grup ile

manuel tedavi uygulanan grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Tedavi Sonrasi Normal Eklem Hareket A¢ikligi Degerlendirmelerinin

Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

- : : Ev programi-
Etkilenentaraf MT-Ev programi MT-ESWT ESWT
Elbilegi ekstansiyonu p? 0,087 0,037 0,922
El bilegi fleksiyonu p? 0,813 0,043 0,157

*p<0.05; a: Tukey Post-hoc testi, MT: Manuel Tedavi, ESWT: Ekstrakorporeal sok dalgatedavisi

4.6. Hasta Memnuniyet Anketi Degerlendirme Bulgular1 (PSQ-18)

Gruplar arasinda ti¢ haftalik tedavi sonrasinda PSQ-18 6l¢iimlerinin sonuglar1 tablo

4.22°de verildi. Gruplar arasinda, genel memnuniyet ortalamasi ve saglik hizmeti sunan ile

gecirilen zaman ortalamasinda fark bulunurken (p<0,05), teknik kalite ortalamasi, kisiler

aras1 tutum ortalamasi, iletisim ortalamasi, finansal boyut ortalamasi, erisebilirlik ve

rahatlik ortalamasi, genel toplam skorlar1 arasinda fark ortaya ¢ikmadi (p>0,05) (Tablo

4.22).

Genel memnuniyet ortalamasinin gruplar arasinda karsilagtirllmasinda anlamli fark

goriildii (p<0,05). Bu farkin MT grubu skorunun, ESWT grubunun skorundan anlamli

olarak daha yiiksek olmasindan dolay1 oldugu tespit edildi (p<0,05). Manuel tedavi grubu

ve ev programi grubu arasinda, ev programi grubu ve ESWT grubu arasinda genel

memnuniyet ortalamasinda anlamli farkin olmadig: goriildii (p>0,05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.22. Gruplar Arasinda PSQ-18 Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Ev Programi MT ESWT
(n=16) (n=16) (n=16) pa F
(X£SS) (X+£SS) (X£SS)
Genel memnuniyet 4,31+0,47 4,54+0,34 4,15+0,30 | 0,021 4,234
Teknik kalite 4,53+0,40 4,67+0,29 4,48+0,44 | 0,371? 1,014
Kisileraras1 tutum 4,96+0,12 5,00+0,00 4,96+0,12 | 0,6102 0,500
Tletisim 4,62+,0,34 4,65+0,35 4,53+0,34 | 0,569° | 0,570
Finansal boyutlar 5,00+0,00 4,93+0,17 4,934+0,17 | 0,344° 1,071
Saglik hizmetleri 4,56+0,30 4,93+0,17 4,71+0,25 | 0.000° 8,934
Erisebilirlik ve rahatlik 4,65+0,30 4,62+0,32 4,71+0,30 | 0,6882 0,378
Genel toplam 83,62+3,87 85,56+2,58 84,37+2,65 | 0,221° 1,593

*p<0.05; a: Tekyonlit ANOVA testi, b: Kruskal-Wallis testi, c: Welch testi, MT: Manuel Tedavi, ESWT: Ekstrakorporeal

sok dalgatedavisi
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Tablo 4.23. PSQ-18 Genel Memnuniyet Skorunun Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Ev programi-MT Ev programi- SWT MT- ESWT

p? 0,204 0,485 0,016
*p<0.05; a: Tukey Post-hoc testi, MT: Manuel Tedavi, ESWT: Ekstrakorporeal sok dalgatedavisi

Saglik hizmeti sunan ile gegirilen zaman ortalamasinin gruplar arasinda
karsilagtiritlmasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Bu farkin manuel tedavi uygulanan
grubun skorunun ESWT ve ev programi uygulanan gruplarin skorlarindan daha yiiksek
olmasindan kaynaklandig1 goriildii (p<0,05). Ev programi grubu ve ESWT grubu arasinda
saglik hizmeti sunan ile gecirilen zaman ortalamasinda anlamli farkin olmadig tespit edildi
(p>0,05) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. PSQ-18 Saghk Hizmeti Sunan Ile Gegirilen Zaman Skorunun Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Ev programi- MT Ev programi- ESWT MT- ESWT

p? 0,001 0,343 0,026

*p<0.05; a: Tamhane Post-hoc testi, MT: Manuel Tedavi, ESWT: Ekstrakorporeal sok dalgatedavisi

4.7. Fonksiyonellik Diizeyi Degerlendirme Bulgular:

Ev programi grubunun tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi DASH oOl¢limleri
karsilagtirildiginda, DASH 6l¢iimlerinin tedavi sonrasinda azaldig: tespit edildi (p<0,05)
(Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Ev Programu Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast DASH

Olciimlerinin Karsilastiriimasi

(n=16) Tedavi oncesi Tedavi sonrasi ¢ b
(X£SS) (X£SS) P
DASH 43,94+6,03 35,46+5,41 5.549 0,000

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi

Manuel tedavi grubununun tedavi Oncesi ve tedavi sonrast DASH o6l¢iimleri

karsilastirildiginda, tedavi sonrasinda 6l¢iimlerinin azaldigi goriildii (p<0,05) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. Manuel Tedavi Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1t DASH

Olciimlerinin Karsilastirilmasi

(n=16) Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi t b
(X£SS) (X£SS) P
DASH 45,42+5,65 33,53+4,71 6.771 0,000
*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi
ESWT grubunun tedavi oOncesi ve tedavi sonrast DASH oOlgiimleri

karsilastirildiginda, diger iki grup sonucuna benzer sekilde bu grupta da DASH

Ol¢timlerinin tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldigi tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. ESWT Grubunun Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 DASH Ol¢iimlerinin

Karsilastirnlmasi
_ Tedavi oncesi Tedavi sonrasi b
(n=16) (X£SS) (X£SS) t P
DASH 45,33+5,27 35,17+4,47 10.662 0,000

*p<0.05; b: Eslestirilmis T testi

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasit DASH 6l¢timleri tablo 4.28 de sunuldu.

Uc grubun tedavi oncesi ve sonrast DASH 6lciimlerinin sonuglar1 karsilastirildiginda

benzer olduklari bulundu (p>0,05).

Tablo 4.28. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1t DASH Olciimlerinin

Karsilastirilmasi
mE;’aml MT ESWT
P (nﬁm) (n=16) (n=16) F p?
X158) (X£SS) (X£SS)
TO 43,94+6,03 | 45,4245,65 | 45,33£527 | 0,343 0,711
DASH
TS 35464541 | 33,53+4,71 | 35,1744,47 | 0,726 0,489

*p<0.05; a: Tekyonlit ANOVA testi, MT: Manuel Tedavi, ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi,

Tedavi 6ncesi: TO, Tedavi sonrasi: TS
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5. TARTISMA

Yaptigimiz ¢alismada, lateral epikondilit tedavisinde sonuglara bakildiginda,
uyguladigimiz tedavi yontemlerinin tim tedavi gruplarinda erken donemde agrinin
azaltilmasi, fonksiyonelligin ve kavrama kuvvetinin artirilmasinda etkili oldugu goriildii.

Calismamizda 1. hipotezimiz olan “Lateral epikondilit hastalarinda, ev programi,
manuel tedavi ve ESWT yontemlerinin sonuclar1 arasinda, agri acisindan fark vardir”
hipotezimiz agr1 agisindan ve 2. hipotezimiz olan “Lateral epikondilit hastalarinda, ev
programi, manuel tedavi ve ESWT yontemlerinin sonuclari arasinda, kavrama kuvveti
acisindan fark vardir” kavrama kuvveti agisindan kabul edilirken, “Lateral epikondilit
hastalarinda, ev programi, manuel tedavi ve ESWT yontemlerinin sonugclar1 arasinda,
fonksiyonellik acisindan fark vardir” olarak kurdugumuz 3. hipotezimiz kabul
edilmemistir.

Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriildii. Ug haftalik tedavi
sonrasinda agri degerleri, manuel tedavi uygulanan grupta diger gruplara goére anlaml
olarak daha azdi. Manuel tedavi grubunda uyguladigimiz derin friksiyon masajinin,
adhezyonlar1 ¢6zmesi, skar doku mobilizasyonu saglamasi, konnektif doku fibrillerinde iyi
bir dizilim saglamasi ve vazodilatasyon meydana getirmesiyle agr1 azalmasi sagladigini
diisiniiyoruz. Ayrica yine manuel tedavi grubunda uyguladigimiz eklem mobilizasyonu,
eklem mekanoreseptorleri ve duyusal inervasyon iizerinde néromodiilasyon yoluyla ve
histamin salinimi tizerindeki etkisiyle, dolasimi arttirarak agriy1 azalttigi sdylenebilinir (97,
98, 101). Manuel tedavinin agriyr azaltma etkisinin, ESWT ve ev programi grubunda
uygulanan tedavilere gore daha fazla oldugu gortldii.

Buna ilave olarak, etkilenen tarafta ii¢c haftalik tedavi sonrasinda dirsek
ekstansiyonda maksimum kavrama, dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama ve dirsek
fleksiyonda agrisiz kavrama kuvvetlerinin manuel tedavi uygulanan grupta, ESWT
uygulanan gruba gore anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edildi. Etkilenen taraf
elbilegi ekstansiyonu ve etkilenen taraf elbilegi fleksiyonunun manuel tedavi uygulanan
grupta, ESWT uygulanan gruba gore eklem hareket agilarinin artiginin anlamli olarak daha
fazlaydi. Gruplar arasinda ii¢ haftalik tedavi sonrasinda hasta memnuniyetini lgtiigimiiz
PSQ-18 ol¢iimlerinde, genel memnuniyet skor ortalamasi, manuel tedavi uygulanan
grubun ESWT uygulanan grubun skor ortalamasina gore anlamli olarak daha yiiksek

oldugu tespit edildi. Saglik hizmetleri skor ortalamasi, manuel tedavi uygulanan grubun
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skorunun ortalamas1 diger gruplarin skor ortalamalarina gére anlamli olarak daha yiiksek
oldugu tespit edildi.

Hastalara yonelik tanimlayict degiskenler ve semptomlarin tedavi sonuglarini
etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz i¢in tedavi baslangicinda kaydedilmistir. Her {i¢ gruptaki
hastalarin yaslari, cinsiyetleri, boy ve kilolari, dominant ve etkilenen taraflari, meslekleri
ve sikayet stireleri benzerdi.

LE sikhikla 35-55 yaslar1 arasinda gorilmektedir, otuz yasindan 6nce az da olsa
goriilmektedir (114). Otuz yasindan sonra eklem kapsiilii, tendon ve yumusak dokularin
esnekligi azalir ve yaralanmaya agik hale gelirler. Bu da LE’nin otuz yas sonrasi neden
daha sik gorildiigini agiklar (115).

Calismamizdaki katilimcilar 22-61 yas araliginda olup, 48 katilimcinin genel yas
ortalamasi ise 46.06 olarak saptanmustir. Bu veriler 1518inda calismamiz literatiire uyum
gostermektedir.

Hastaligin cinsiyetle olan iligskisi hakindaki gorisler farkliliklar bildirilmistir.
D’Vaz ve arkadaslar1 (116), lateral epikondilitin kadin ve erkeklerde esit gorildigiini
bildirmiglerdir. Shiri ve arkadaslar1 (43), lateral epikondilitin erkeklere gore bayanlarda
daha sik goriildiigiini bildirmislerdir.

Calismamiza katilan hastalarin cinsiyet dagilimi %64,6’s1 (n=31) bayan, %35,4’1
(n=17) erkek hasta olarak belirlenmistir. Bu anlamda c¢alismamiz Shiri ve arkadaslarinin
calismasiyla benzerlik gostermektedir.

Literatiire géore LE’ ye neden olabilecek faktorlerin basinda uzun siire ve sik
bilgisayar kullanimi, sikma, ovalama, agir kaldirma gerektiren isler gelmektedir. Bu
manada ofis caliganlari, ev hanimlari, boya, tamirat isleri ile ugrasan insanlar yiiksek risk
grubundadirlar (117).

Katilimeilarimizin mesleki dagilimlarini inceledigimizde, 20 (%41,7)’sinin ev
hanimindan olustugu goriildii. Bu ¢calismada 6zellikle ev hanimlarinin sayisinin ¢oklugunu,
giinliik yasam da sik el bilek ekstansiyonu igeren hareketler ile iliskilendirildi. Bu tespitle
calismamiz literatiirii desteklemektedir.

Hamilton ve arkadaslar1 (45), lateral epikondilit ve dominant el arasinda da bir
iliski olmadigim1 vurgulamistir. Nirschl ve arkadaslari, lateral epikondilitte dominant
tarafin daha ¢ok etkilendigini belirtmistir (118).

Calismamiz da 41 hastada (%85,4) sag el, 7 hastada (%14,6) sol el dominant iken,
32 hasta (%66,7) sag, 16 hasta (% 33,3) ise sol dirsek lateral epikondilit sikayetlerine

sahipti. Dominant taraf ve etkilenen taraf arasinda istatistiksel anlamli, pozitif yonde, orta
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diizeyde iliski oldugu goriildii. Bu ¢alismamiz Nirschl’in yaptig1 ¢alismayr destekleyecek
sekilde, lateral epikondilitli hastalarda dominant tarafin daha ¢ok etkilendigini ortaya
cikarmustir.

Geberich ve arkadaslar1 (119), semptom siiresi ile hastaliginin prognozu arasinda
ters orant1 oldugunu vurgulamis olup, bizim ¢alismamizda ortalama semptom siiresi, ev
programi grubunda 6,94+3,13 ay, manuel tedavi grubunda 6,56+2,80 ay, ESWT grubunda
7,75+3,89 ay oldugu goriildii ve semptom siireleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli

degildi. Bu manada tedavi gruplarimiz homojen dagilim gostermistir.

5.1. Agn

Agr lateral epikondilit hastalarinin en 6nemli problemlerinden birisidir ve tedavi
etkinliginin degerlendirilmesi agisindan 6nemli bir degerlendirme parametresidir.

Arastirmamizda, tedavi Oncesinde hastalarin istirahat, aktiviteve gece agrn
ortalamalar1 her ii¢ grupta benzerdi. Ug haftalik tedavi sonrasinda etkilenen tarafta 3 grup
arasinda istirahat, aktivite ve gece agrilar1 arasinda anlamli fark goriildii. Bu fark tedavi
sonrasinda istirahat, aktivite ve gece agrilarinin manuel tedavi uygulanan grupta, ev
programi ve ESWT uygulanan gruba gore anlamli olarak daha az olmasindan
kaynaklandig1 saptandi. Ev programi uygulanan grup ile ESWT uygulanan grup arasinda
ise li¢ haftalik tedavi sonrasi istirahat, aktivite ve gece agri ortalamalar1 arasinda anlaml
farka rastlanilmadi. Gruplarin kendi igerisinde, tedavi Oncesi ve li¢ haftalik tedavi sonrasi
istirahat, aktivite ve gece agrilar karsilastirildiginda her {i¢ grupta da agr1 ortalamalariin
tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldig: tespit edildi. Manuel tedavinin agriy1 azaltma
etkisi; ESWT ve ev programi grubunda uygulanan tedavilere gore daha fazla oldugu
sOylenebilir. Bu verilere dayanarak LE hastalarinda agr1 lizerinde, derin friksiyon masajiyla
birlikte uygulanan eklem mobilizasyonunun kisa siireli takipte daha etkili oldugu
diistincesindeyiz. Tedavinin etkinligini daha iyi incelemek i¢in degerlendirmelere ileriki
donemlerde de bakilmasinin gerektigini diistiniiyoruz.

Yi ve arkadaslar: (120), 2018 yilinda, 34 LE olan hastalarda, steroid enjeksiyon ile
derin friksiyon masajinin hastalarda agri, kavrama kuvveti ve fonksiyon lizerindeki
etkilerini arastirmislar. Hastalarin baslangicta, 6. hafta ile 12. hafta arasinda ve 6. ay sonra
yaptiklar1 degerlendirmeye gore derin friksiyon masaji uygulanan olgularin VAS ile
Olctilen agr1 siddetinde anlamli bir azalma oldugu goriilmiistiir. Calismamizda baglangicta

ve 3. haftada hasta degerlendirmeleri yapilmistir. Yi ve arkadaslarinin yaptiklari caligmada
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oldugu gibi 6. ay sonras1 i¢in de hasta takiplerinin yapilmasi tedavi takibi agisindan 6nem
tagimaktadir.

Outrequin ve arkadaslarinin (121), 2015 yilinda, 30 LE hasta iizerinde yaptiklar
pilot caligmada, derin friksiyon masasijin agr1 iizerinde etkinligini belirlemek amaciyla,
basing ile agr1 degerleri baslangigta Ol¢iilmiis ve derin friksiyon masasijinin 3. ve 6.
haftalik 6l¢iimlerinde agrida belirgin bir azalma goriildiigii saptanilmistir. Calismamiz
Outrequin ve arkaslarmin yaptigi calismayla uyum gostermektedir.

Cakmak ve arkadaslarinin (122), 2010 yilinda, 40 LE teshisli olgular: iki gruba
ayirdiklar: c¢alismada, bir gruba Mulligan’in hareketle birlikte mobilizasyon (MWM)
teknigi, egzersiz ve soguk uygulama verilirken, diger gruba da egzersiz ve soguk uygulama
yapilmis. Her iki grupta VAS (dinlenme sirasinda-hareket sirasinda-gece) skorlari, tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi, 1. ve 3. aylarda azalma yoniinde istatistiksel olarak anlamlilik
gostermis. VAS skorlarindaki bu olumlu degisikliklerin hangi grupta daha iistiin oldugunu
belirlemek amaciyla, olgularin TO-TS, TO-1. ay, TO-3. ay degerlerinin degisim miktarlari
karsilastirilmis.  VAS  (hareket  sirasinda)  skorlarindaki  de§isim  miktarlar
karsilastirildiginda, mobilizasyon uygulanan grubun sonuglari istatistiksel agcidan anlamli
bulunmustur.

Yilmaz ve arkadaslarinin (123), LE’i olan hastalar iizerinde yaptiklar1 arastirmada,
hastalar1 néromobilizasyon ve eksentrik egzersiz grubu olarak iki grupta incelemisler ve
néromobilizasyon grubunda tedavi oncesi agri siddeti, eksentrik egzersiz grubuna gore
yiiksek olmasmma ragmen, 3. hafta degerlendirmesinde hizli bir diisiis gosterdigi
belirlenmis. 12. hafta degerlendirmesinde ise, ndromobilizasyon grubu hastalarinda
istirahat ve gece agrisi tamamen ortadan kalkmus, aktivite agrisi ise anlamli 6l¢lide diisiik
bulunmustur.

Radwan ve arkadaslart (124), LE de sok dalga tedavisini, perkiitan tenotemi ile
karsilastirdiklar: ¢alismada, 1. gruba 1500 atimlik yiiksek enerjili ESWT uygularken, 2.
gruba yaygin ekstansor tendon tenotemisi uygulamislardir. Gece agrisi, dinlenme agrisi,
basing ile agri, palpasyon ile agr1 degerlendirilmis ve 3., 6., 12. hafta ve 12. ayda her iki
grupta agrinin anlamli olarak azaldigin1 bildirmislerdir. Sonug¢ olarak Radwan ve
arkadaslari, ESWT’nin perkiitan tenotemi gibi cerrahi prosediirlerin gerekliligini azaltan,
kullanigh bir noninvazif tedavi olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Yaptigimiz aragtirmada agr1 acisindan yapilan ¢alismalara paralel veriler sundugu
diisiincesindeyiz. Ancak c¢aligmalarda lateral epikondilit hastalar1 icin Kaltenborn

mobilizasyonu i¢eren ¢alismalara rastlanilmamasi, elde edilen verilerimizin
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karsilagtirilabilirligini kisitlamistir. Bu yoniiyle arastirmamizin literatiire 6nemli Olgiide

katk1 sagladig1 diislincesindeyiz.

5.2. El kavrama kuvveti

LE hastalarinda agriya sekonder kavrama giiciinde azalma meydana gelir ve

kavrama giicii degerlendirmesi, tedavi takibinde kullanilan objektif bir belirtectir. Kavrama
kuvvetindeki azalma ve giinliik yasam aktivitelerinde ciddi yetersizliklere neden olur
(125). Hastalarda artikiiler ve norolojik isaretler normal olsa da kavrama kuvveti azalabilir
(53). El bilegi ekstansorleri, kavrama aktivitesi boyunca el bilegi fleksiyonunu onleyip el
bilegi stabilizasyonunda aktif rol aldigindan dolay1r kavrama sirasinda agr1 meydana gelir
(126).
Maksimum kavrama kuvveti, hastaligin tan1 ve iyilesme diizeyinin degerlendirilmesinde
gecerli bir dl¢iim olarak kullanilir. Yaygin olarak kullanilmayan agrisiz kavrama kuvveti
ol¢timii ise, lateral epikondilitteki fiziksel zayiflik degisiminin takibinde en gecerli 6l¢iim
oldugu bildirilmistir (127, 128).

Calismamizda, tedavi oncesinde tiim kuvvet dl¢limlerinin sonuglar1 her ii¢ grupta
benzer oldugu goriildii. Ug haftalik tedavi sonrasi etkilenen taraf kuvvet el kavrama kuvvet
Olgtimleri  karsilagtirilldiginda, dirsek ekstansiyonda maksimum kavrama, dirsek
ekstansiyonda agrisiz kavrama ve dirsek fleksiyonda agrisiz kavrama kuvvetlerini ev
programi uygulanan grup ile diger iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi. Ancak,
manuel tedavi grubundaki bu kuvvet ortalamalar1 ve ESWT uygulanan gruptan anlaml
olarak daha fazla oldugu bulundu.

Calismamizda, agrinin azaltilmasinda etkili olan manuel tedavi grubunun el
kavrama kuvvetinin artiginda ESWT uyguladimiz gruba goére daha etkili oldugu
gorilmiistiir.

Gruplarin kendi igerisinde tedavi Oncesi ve li¢ haftalik tedavi sonrasi kuvvet
Olctimleri karsilastirildiginda; her {i¢ grupta da etkilenen tarafta biitiin kuvvet dlgiimlerinin
tic haftalik tedavi sonrasinda anlamli olarak arttig1 bulundu. Tiim gruplardaki bu kuvvet
artisinin agrinin azalmasina bagli oldugunu diistintiyoruz.

Saglam tarafta sadece manuel tedavi grubunda dirsek ekstansiyonda agrisiz
kavrama kuvvetinin, ESWT grubunda ise dirsek fleksiyonda maksimum kavrama
kuvvetinin ii¢ hafta sonrasinda anlamli olarak arttigi, diger kuvvet dlgiimlerinde ise ii¢
hafta sonrasinda tedavi oncesine gore anlamli bir degisikligin olmadigi goriildii. Saglam

taraftaki bu kuvvet artigin1 bireyin saglam ekstremitesini daha fazla kullanmasina bagladik.
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Coban ve arkadaglarinin (129), 54 hasta flizerinde yaptiklart ¢alismada LE
tedavisinde kullanilan klasik fizyoterapi yontemleri (hot pack, ultrason ve TENS) ile derin
friksiyon yonteminin etkinliklerinin birbirlerine iistiinliikleri olup olmadigini arastirmislar.
Buna  yonelik kavrama  kuvvetindeki  degisikler  degerlendirilmis.  Yapilan
degerlendirmelerde, kavrama kuvvetinde iki grupta da anlamli artis saptanmig. Gruplar
arasinda ise kavrama kuvvetindeki artisin derin friksiyon uygulanan grupta daha fazla
oldugu sonucuna varilmstir.

Olaussen ve arkadaslarinin (130), 2015 yilinda, 256 LE’li hasta tizerinde yaptiklari
calismada, derin friksiyon masaji ile kombine edilen plasebo kortikosteroid enjeksiyonu
uyguladiklart grubu, Mills manipiilasyonu, germe ve eksantrik egzersiz tedavilerini
uyguladiklar1 grup ile karsilastirmislar ve hastalar1 52 hafta boyunca 6 hafta araliklarla
degerlendirmislerdir. Hastalarin agrisiz kavrama kavrama kuvvetlerinde ve maksimum
kavrama kuvvetleri degerleri, derin friksiyon masajiile kombine edilen plasebo
kortikosteroid enjeksiyon grubunda, diger gruba gore 6. hafta da iyilesmede belirgin bir
fark goriiliirken, 52. hafta da aralarinda belirgin bir fark goriilmemistir. Bu ¢alismanin
sonucuna gore hizl bir diizelme ihtiyaci olan hastalar i¢in derin friksiyon diisiiniilmelidir.

Bisset ve arkadaslart (62), 2006’da randomize bir arastirmada, eklem
mobilizasyonu ile egzersiz ve kortikosteroid tedavilerini karsilastirmiglar ve c¢alisma
sonunda mobilizasyon ile egzersiz grubunda, agrisiz kavrama giiclinde olumlu gelismeler
oldugunu bildirmislerdir.

Yiirtik ve arkadaslari (74), 2016 da 30 LE’li hasta {lizerinde yaptiklar1 ¢alisma da,
bir gruba ESWT ve egzersiz, diger gruba plasebo ESWT ve egzersiz uygulamiglar. ESWT
ve egzersiz grubundaki hastalara 2000 atim, haftada bir kere, toplam 3 seans uygulanmis.
Plasebo gruba ise 20 atim, haftada bir kere, 3 seans ESWT uygulanmis. Hastalarin
kavrama kuvveti tedavi oncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi 6.ve 12. haftalarda
degerlendirilmis. ESWT ve egzersiz grubunda kavrama kuvveti degerlerinde plasebo
ESWT ve egzersiz grubuna oranla zamana goére meydana gelen degisimlerin daha fazla
oldugu goriilmiistiir.

Aragtirmamizin sonuglari literatiir ile benzerlik gostermistir ve el kavrama

kuvvetinde manuel tedavinin erken donemde hizli bir iyilesme gosterdigi goriilmiistiir.

5.3. Parmak kavrama kuvveti
Yapilan c¢alismalarda, LE hastalarinda parmak kavrama kuvvetlerinde azalma

oldugu bildirilmistir (131). LE hastalarinda agr1 ve el bilegi ekstansor grup kaslarinin
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kuvvetindeki azalmaya bagli olarak ve uzunluk-gerim iligkisinde degisiklikler, parmak
kavrama kuvvetinde azalmalara neden olabilir. Aragtirmamizda lateral kavrama (anahtar
kavrama) ve parmak ucu kavrama (iki nokta kavrama) kuvvetindeki degisimler aragtirildi.

Boyer (132), agri, el ve parmak kavrama kuvvetlerinin, birbirleriyle baglantili
oldugunu bildirmistir. Calismamizda, tedavi gruplar arasinda tedavi dncesi ve ii¢ haftalik
tedavi sonrasi etkilenen ve saglam taraf lateral parmak kavrama ve parmak ucu kavrama
sonuglarinin karsilastirmasinda her ii¢ grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Her grubun
kendi igerisinde lateral parmak kavrama ve parmak ucu kavrama sonuglarmin
karsilastirmasinda ise, her ii¢ grupta da etkilenen tarafta ii¢ haftalik tedavi sonrasinda
anlamli artis bulunurken, saglam tarafta tedavi oncesi ve {i¢ hafta sonrasi lateral parmak
kavrama ve parmak ucu kavrama sonuglariarasinda istatistiksel anlamli fark goriilmedi. Ug
haftalik tedavi sonrasi etkilenen taraf degerlendirmesinde kuvvet artisindaki bu farkin
nedeni olarak agrinin azalmasi ve el kavrama kuvvetindeki artistan kaynaklandiginm
diisiiniiyoruz. ESWT grubuna gore el kavrama kuvvetinde daha etkili olan manuel tedavi
grubunun, parmak kavrama kuvvetinde de daha etkili olacagini diisiiniiyorduk, ancak {i¢
haftalik siirenin takip agisindan yeterli olmadigi gorisiindeyiz. Daha uzun siireli
degerlendirmede bu farkin ortaya ¢ikacagini diistiniiyoruz.

Giindiiz ve arkadaslarinin (133), 59 LE hastasi {izerinde yaptiklar1 arastirmada, fizik
tedavi modaliteleri, kortikosteroid enjeksiyonu ve ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin
etkinlilerini karsilastirmiglar. Hastalarin tedaviden once, tedaviden sonra birinci, ligiincii,
altinci aylardaki parmak kavrama kuvetleri degerlendirilmis ve hi¢ bir grupta takipler
sirasinda parmak kavrama kuvetlerinin degismedigini bildirmislerdir. Calismamizda ise
her {i¢ grupta olgularin parmak kavrama kuvvetlerinde anlamli olarak artis gergeklesti.
MT, ESWT ve sinir kaydirma egzersiz uygulamalarinin parmak kavrama kuvvetleri
tizerinde etkili uygulamalar oldugu diisiincesindeyiz.

Oskay ve arkadaslarinin (134), arastirmasinda, baslangigta, sekizinci hafta ve on
ikinci ayda yaptilar1 degerlendirmeler de palmar pin¢g kuvvetinde anlamli bir artis oldugu
gorilmistir. Caligmamiz, bu aragtirma sonuglari ile benzer sonuglar vermesine ragmen
takip siirecimiz uzun olmadigindan, ¢calismamizin sonuglarini uzun dénemlerde etkinligini

inceleme imkani bulamadik.

5.4. Normal eklem hareketleri
Elimiz giin i¢inde sik sik kaba ve ince kavramalar yapar ve gilinlik yasam

aktivitelerini degisen el bilek agilariyla gergeklestirmemizi saglar. Giinlik yagsamda el
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bilegi eklem hareket agikliginin (EHA) normal sinirlar i¢inde olmasi, elin fonksiyonelligi
acisindan 6nemlidir. LE’de ekstansor karpi radialis brevis, ekstansor karpi radialis longus,
ekstansor karpi ulnaris, ekstansér digitorum kommunis kaslar1 etkilenebilecegi igin el
bilegi ekstansiyon, fleksiyon, ulnar ve radial deviasyon hareketleri de dolayli yoldan
kisitlanabilir.

Calismalarda da, LE’de dirsek hareket acikliklarinin kisitlanmadigi, fakat
sporcularda adaptasyona bagl olarak, el bilek EHA’nin kisitlanabilecegi bildirilmistir (65,
73).

Calismamizda, tedavi 6ncesinde tiim normal eklem hareketi 6l¢iimlerinin sonuglari
her ii¢ grupta karsilastirildiginda benzer oldugu bulundu. Ug haftalik tedavi sonras1 normal
eklem hareketi Ol¢iim sonuclarinin karsilastirilmasinda, etkilenen taraf el bilegi
ekstansiyonu ve etkilenen taraf el bilegi fleksiyonunun gruplar arasinda anlamli olarak
farkli oldugu tespit edildi. Bu farklar manuel tedavi uygulanan grubun her iki 6lgtimde de
ESWT uygulanan gruba goére, EHA artisinin anlamli olmasindan kaynaklandigi gorildi.
Bu farki manuel tedavi grubuna uyguladigimiz eklem mobilizasyonuna ve bu grupta
agrinin diger gruplara gore daha ¢ok azalmasina bagladik. Hastalarda azalan agri, artan
kavrama kuvvetindeki artistan dolayi el bilegi EHA nin arttirdigini diistiniiyoruz.

Gruplarin kendi igerisinde tedavi dncesi ve li¢ haftalik tedavi sonrasi normal eklem
hareketleri degerlendirmelerinin sonuglari incelendiginde; ev programi grubunda etkilenen
taraf elbilegi ekstansiyonu, radial deviasyonu ve ulnar deviasyonu normal EHA tedavi
sonrasinda anlamli olarak artarken, etkilenen taraf elbilegi fleksiyonu ve etkilenmeyen
taraftaki biitiin Ol¢iimlerde tedavi Oncesi ve ii¢ hafta sonrasi arasinda anlamli fark
gozlenmedi. Manuel tedavi grubunda etkilenen taraf el bilegi normal EHA tedavi oncesi ve
sonrast karsilagtirildiginda, biitiin Olgiimlerde tedavi sonrasinda anlamli olarak artis
goriiliirken, etkilenmeyen tarafta tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark bulunmada.
ESWT grubunda ise, etkilenen taraf el bilegi ekstansiyonu, radial ve ulnar deviasyonu ve
etkilenmeyen taraf el bilegi ekstansiyonu normal EHA tedavi sonrasinda anlamli olarak
artig goriiliirken, diger 6lglimlerde anlamli fark bulunmadi.

Ev program1 ve ESWT gruplarinda agrida azalmaya ve kavrama kuvvettindeki
artmaya bagli olarak, etkilenen taraf el bilegi fleksiyonununda da degerlendirme
sonucunda artisin1 bekliyorduk. Ancak degerlendirmemizin kisa siireli olusu bu farki
ortaya c¢ikartmamis olabilir. Uzun donemli degerlendirmelerde ortaya c¢ikacagi

diisiincesindeyiz.
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Benjamin ve arkadaslar1 (135), LE hastalarinda yaptiklari ¢alismada hastalarin el
bilek fleksiyon ve ekstansiyon EHA’nin baslangigtaki degerlere gore onemli Olgiide
arttigin1 bildirmislerdir. Bir baska arastirmada, 50 LE hastasi tizerinde uygulanan tedaviler
sonunda yapilan degerlendirmede, el bilegi EHA’nin baslangica gore anlamli derecede

arttigin1 belirtilmistir (136). Calismamizin yapilan arastirmalart desteklegi goriilmektedir.

5.5. Hasta Memnuniyet Anketi Kisa Formu (PSQ-18)

Hasta memnuniyeti 1980°li yillardan itibaren saglik kurumlart ydnetimi
literatiiriinde en sik deginilen ve arastirmalarda incelenen konularin baginda gelmektedir.
Toplumun bilinglenmesi, hasta haklar1 konusundaki duyarliliginin artmasi, hastane
calisanlarinin daha kaliteli hizmet sunumu, artan rekabet olgusu gibi nedenler, hastane ve
diger saglik kurumlarimi hasta odakli veya miisteri merkezli hizmet sunum modellerini
gelistirmeye ve uygulamaya yoneltmistir.

Calismamiz da hasta memnuniyetini 50 maddelik PSQ III anketinin kisa formu olan
PSQ-18’¢ gore degerlendirdik. Tedavi sonunda yaptigimiz degerlendirmeler de, genel
memnuniyet ortalamasinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda anlamli fark bulundu ve bu
farkin manuel tedavi uygulanan grubun skorunun, ESWT uygulanan grubun skorundan
anlamli olarak daha yiiksek olmasindan dolay1 oldugu tespit edildi. Manuel tedavi ve ev
programi grubu arasinda ve ev programi grubu ve ESWT grubu arasinda genel
memnuniyet ortalamasinda anlamli farkin olmadigr goriildi. Manuel tedavi grubu
hastalarinin, ESWT grubu hastalarina gore, aldiklar1 saglik hizmetinden daha memnun
kaldiklar1 goriildii. Bu farkin agr diizeyindeki azalmanin ve el kavrama kuvvetindeki
artistan kaynaklandigimi diisiiniiyoruz. Saglik hizmeti sunan ile gecirilen zaman
ortalamasinin gruplar arasinda karsilastirilmasinda anlamli fark bulundu ve bu farkin
manuel tedavi uygulanan grubun skorunun, ESWT ve ev programi uygulanan gruplarin
skorlarindan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi goriildi. Ev programi grubu ve
ESWT grubu arasinda saglik hizmeti sunan ile gegirilen zaman ortalamasinda anlamli
farkin olmadig tespit edildi. Bu farkin manuel tedavi grubu hastalarinin tedavi siirelerinin
daha fazla olmasindan kaynaklandigini disiiniiyoruz. Manuel tedavi grubu hastalarinin
memnuniyet ortalamalarinin daha yiiksek olmasi, bu grup hastalar ile daha uzun siire
zaman gegirilmesinin ve uygulamalar esnasinda dokunmanin hastalarin agrilar: iizerinde
etklili oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiire baktigimizda, LE tedavisinde, PSQ-18 hasta
memnuniyet anketi degerlendirmesine rastlanilmamaistir. Bu agidan ¢alismamizin literatiire

katk1 sagladig goriistindeyiz.
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5.6. Fonksiyonellik diizeyi

DASH anketi, tiim {st ekstremiteye bagli fonksiyonellik ve 0ziiriin
degerlendirilmesi, bos zaman aktiviteleri ve is yasami da dahil olmak iizere gilinliilk yasam
aktivitelerindeki kisitliliklar1 degerlendirir (137).

Fonksiyonellik diizeyi degerlendirmesinde kullandigimiz, kol, omuz ve el sorunlari
anketi-Tiirkge versiyonu (DASH-T) acisindan tedavi Oncesinde ve ii¢ haftalik tedavi
sonrasinda DASH-T Ol¢iimlerinin sonuglar1 her ii¢ grupta karsilastirildiginda benzer
olduklar1 bulunurken, gruplarin kendi igerisinde tedavi dncesi ve tedavi sonrast DASH-T
Olctimleri karsilastirildiginda; her {i¢ grupta da DASH-T o6l¢iimlerinin tedavi sonrasinda
anlamli olarak azaldigi tespit edildi. Bu fonksiyonellik diizeyindeki artigi, hastalardaki
agrinin azalmasi, el bilekteki EHA artis1 ve kavrama kuvvetindeki artisa bagladik.

Melikyan ve arkadaslari (138), konservatif tedavi ile sikayetleri gegmeyen ve
cerrahi olacak 74 bireyde yaptiklar1 arastirmada, kontrol grubuna plasebo ESWT, tedavi
grubuna ultrason rehberliginde ESWT uygulamiglar. DASH ile olgililen fonksiyonellik
diizeylerinde her iki grubun gelisme gosterdigi, fakat ESWT’ nin plasebo uygulamasina
gore farkin olmadigini belirtmislerdir.

Yi ve arkadaslari (120), 2018 yilinda 34 LE’li hasta da steroid enjeksiyonu ile derin
friksiyon masajinin agri, kavrama kuvveti ve fonksiyon tizerindeki etkilerini aragtirmislar.
Hastalarin baglangicta, 6. hafta ile 12. hafta arasinda ve 6. ay sonra yaptiklar
degerlendirmeye gore derin friksiyon masaji uygulanan olgularin erken takipte kortizon
enjeksiyon grubu ve derin friksiyon masaj grubunda DASH ile olgiilen fonksiyonellik
diizeylerinde iyilisme oldugunu, alti aylik takipte ise sadece derin friksiyon masaji
grubundaki hastalarin DASH skorunda belirgin bir iyilesme gosterdigini belirtmisler.

Calismamizda erken donemdeki degerlendirmeler sonucunda gruplar arasinda agri,
eklem hareketi, kavrama kuvveti agisindan olusan farka bagli olarak, DASH-T anketi
sonucunda da fark bekliyorduk ancak c¢alismamizda degerlendirmeler sonucunda gruplar

arasinda olusmayan farkin uzun déonemde ortaya ¢ikacagi diisiincesindeyiz.

5.7. Cahsmanin Limitasyonlari

Calismamizda tedaviye katilan hastalarin sikayet siireleri 2-17 ay arasinda
degismekteydi. Bu siire araligi, subakut ve kronik donemleri i¢ine almaktadir ve tedavinin
etkinligini etkileyebilir. Literatiirdeki ¢alismalara genellikle kronik ve daha 6nce tedavi
almig, ancak fayda gérmemis hastalar katilmiglardir. Bazi ¢alismalarda da yeni vakalar

tedaviye alinmistir. Hastalarimizdan bazilari daha 6ncede tedavi almis olabilir. Biz sadece
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son 6 ay igerisinde tedavi almayan hastalar1 ¢alismaya dahil ettik. Sonuglarimiz genel
olarak literatiir ile uyumlu olmakla birlikte, bu konuda homojenligin saglanmamis olmasin
bir limitasyon olarak gormekteyiz. Hastalara sinir kaydirma egzersizi ve soguk
uygulamanin ev programi olarak vermemiz hastalarin takibini gii¢lestirmistir. Her ne kadar
erken donem tedavi sonuglarini gorsekte, 3 hafta olan takip siiremizin kisa oldugu

diisiincesindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Literatiirde LE fizyoterapisine ait, farkli tedavi yontemlerini karsilastiran bir ¢ok
arastirma vardir. Sinir kaydima, manuel tedavi ve ESWT etkinliklerini karsilastiran
calismaya rastlamadik. Bu nedenle c¢alismamiz, lateral epikondilit hastalarininin
tedavisinde uyguladigimiz bu ii¢ tedavi yonteminin erken donemde etkili oldugunu
gostermesi agisindan dnemlidir.

LE toplumda oldukga sik goriilen ve 6nemli is giicii kaybina neden olabilen bir hastalik
oldugundan dolay: etkin tedavisi ¢ok onemlidir. Bu nedenle uygulanan tedavilerin yan
etkilerinin ¢ok az ve uzun siireli bir etkiye sahip olmasi hedeflenmelidir. Bunlarla beraber
maliyetlinin az olmasi1 ve kolay uygulanabilir olmas1 da diisiiniilmelidir.

e (Calismamizda tiim tedavi gruplarinda 3 haftalik tedavi siiresi sonucunda agrida
azalma, el ve parmak kavrama kuvvetlerinde artma ve giinlik yasam
fonksiyonlarinda iyilesmeler saglanmistir.

e Calisma sonucunda lateral epikondilit hastaliginda uygulanan derin friksiyon
masajiyla birlikte eklem mobilizasyonu uyguladigimiz manuel tedavi grubu, ev
programi verdigimiz sinir kaydirma egzersizi grubu ve ESWT uyguladigimiz
gruba gore istirahat, aktivite, gece agrisinda daha fazla azalma sagladig: goriildii.

e Etkilenen tarafta {i¢ haftalik tedavi sonucunda dirsek ekstansiyonda maksimum
kavrama, dirsek ekstansiyonda agrisiz kavrama ve dirsek fleksiyonda agrisiz
kavrama kuvvetlerinin manuel tedavi uygulanan grupta, ESWT uygulanan gruba
gore anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edildi. Etkilenen taraf elbilegi
ekstansiyonu ve etkilenen taraf elbilegi fleksiyonunun manuel tedavi uygulanan
grupta, ESWT uygulanan gruba gore eklem hareket agilarinin artiginin anlamli
olarak daha fazla oldugu goriildii.

e Yaptigimiz PSQ-18 Hasta Memnuniyet anketine gore, Saglik hizmeti sunan ile
gecirilen zaman ortalamasinin skorunun manuel tedavi uygulanan grubun
skorunun, ESWT ve ev programi uygulanan gruplarin skorlarindan daha yiiksek
goriildii. Genel memnuniyet ortalamasin ise manuel tedavi uygulanan grubun
skorunun, ESWT uygulanan grubun skorundan yiiksek oldugu gorildi. Tim
gruplarimizda giinliik yasam becerilerinde ise artis saglandig: belirlendi.

e Lateral epikondilit tedavisinde sinir kaydirma egzersizi verdigimiz ev programi
grubu, manuel tedavi grubu ve ESWT grubu karsilastirildiginda tedavi
sonuglarina gore farkin olmasi, ESWT maliyetinin daha yiiksek olmas1 sebebiyle
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manuel tedavi uygulamasini ve ev programi olarak verdigimiz sinir kaydirma
egzersizlerini avantajli kilmaktadir. Ancak istirahat, aktivite, gece agrisinda daha
fazla azalma sagladigi ve PSQ-18 hasta memnuniyet anketinin sonuglarina gére
saglik hizmeti sunan ile gecirilen zaman ortalamasinin skorlar1 géz Oniine
alindiginda manuel tedaviyi daha avantajli kilmaktadir.

Calismamizda 1. hipotezimiz olan “Lateral epikondilit hastalarinda, evprogrami,
manuel tedavi ve ESWT yontemlerinin sonuclart arasinda, agri1 acisindan fark vardir”
hipotezimiz agr1 agisindan ve 2. hipotezimiz olan “Lateral epikondilit hastalarinda, ev
programi, manuel tedavi ve ESWT yontemlerinin sonuclar1 arasinda, kavrama kuvveti
acisindan fark vardir” kavrama kuvveti agisindan kabul edilirken, 3. hipotezimiz olan
“Lateral epikondilit hastalarinda, ev programi, manuel tedavi ve ESWT ydntemlerinin
sonuclari arasinda, fonksiyonellik acisindan fark vardir” olarak kurdugumuz hipotezimiz
kabul edilmemistir.

Bu sonuglardan vyola c¢ikarak, derin friksiyon masajiyla birlikte eklem
mobilizasyonlarinin, lateral epikondilit hastalarinda uygulanan diger tedavi yontemlerine
gore daha etkin bir sekilde iyilesme sagladigini ve giivenle uygulanabilecek bir yontem
oldugunu soyleyebiliriz. Calismamizda kisa siireli takipte ortaya ¢ikmayan gruplar arasi
bazi farklarin, uzun siireli takip sonrasinda ¢ikabilecegini diisiiniiyoruz. Bu nedenlenle bu
tedavi yontemlerinin etkinligini daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha uzun siireli takipleri

onermekteyiz.
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EKLER

Ek-1

HASAN KALYONCU UNIVERSITES|
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
ENSTITO YONETIM KURULU TOPLANTI TUTANAGI

Karar no : 2018/015
Karar tarihi : 16.05.2018

Saglik Bilimleri Enstitiisii, Enstiti Yonetim Kuralu toplanarak agagidaki kararlari

almighr.

1« Hemgirelik Anabilim Dali Hemsirelik Tezli Yiiksek Lisans Programi’na kayith Tez
dbnemi 6grencileri tarafindan Enstitli Yonetim Kurulu’na sunulan tez konulart gériisiilmiis ve
Tablo’da belirtilen gekilde kabuliine;

OGRENCININ NUMARASI TEZ KONUSU

ADI-SOYADI -
174101005 Kadinin Meme Kanseri Onleme Davramslarmi  Etkileyen
Zeliha TURAN Faktorleri Belirleme Olgegi’nin Gegerlik ve Giivenirlik Caligmasi
174101034 Hemgirelerin  Cocuk Istismart ve Ihmalini Raporlama Oz-
Seba BUR Yeterlilik Olgegi’nin Gegerlilik ve Glivenilirlik Calismasi
174101008 Diyabetli Hastalarda Diyabet Okulu Egitiminin Yasam kalitesine
Nurullah ILDEM_ Etkisinin Aragtirilmasi
174101012 Hipertansiyon Hastalarinda Hastalik Algisiin Saghkli Yagam
Nevzat KANDEMIR Bigimi Davraniglarma Etkisinin Incelenmesi
174101004 Gebelik Semptom Envanterinin Gegerlik ve Giivenirlik Calismasi
Kiibra AKCAN |
174101058 Tip 1 Diyabetli Cocuga Sahip Ebeveynlerin Kinlgan Cocuk
Giilcem FINDIKKIRAN Sendromu Durumu Agisindan Degerlendirilmesi
174101065 Diyabetli Hastalarda Diyabet Okul Egitiminin Oz Bakima
Emre UZUN Etkisinin Aragtirilmasi
174101027
Emine Meltem POLAT
174101019 Giintibirlik Cerrahi Girigim Gegtren Geriatrik Hastalarm ™
Melike BAYARCELIK Perioperatif Bakim Algilarinin Degerlendirilmesi -
174101025 Yenidogan Yogun Bakim Unitesinden Taburcu Olan Bebeklerin
Ozlem YEMISEN Ev Ortaminda Sirtiisti  Pozisyonda Yatiy  Siirecinin

Degerlendirilmesi

2- Enstitiimiiz Yonetim Kurulunun 21.3.2017 tarihli 2017/009 sayili toplantisinda tez
konusu  “Hemsgirelerin  Cocuk Haklars Konusunda Farkindaltk ve Tutumlarimmn
Degerlendirilmesi” olarak kabul edilen Hemsirelik Anabilim Dali Tezli Yiiksek Lisans dgrencisi
154101064 numaral Mustafa GOKSULAR’1n kullanacag dlgegin etik agidan uygun olmamast
sebebi ile tez konusunun “Cocugu Hastanede Yatan Ebeveynlerin Cocuklarsmin Saghk
- Haklarina Yonelik Tutumlarinin Degerlendirilmesi” olarak degistirilmesine;

== WP o

74




3- Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans
Programi’na kayith Tez dénemi &grencileri tarafindan Enstitit Yonetim Kurulu’'na sunulan tez
konular1 gdriistilmiig ve Tablo’da belirtilen gekilde kabultine;

OGRENCININ NUMARASI TEZ KONUSU
ADI-SOYADI _ _ .

174103021 Huzurevinde Yagayan Yashlarda Sarkopeni ve Mini Niitrisyonel

Ahmet ZENGIN Aragtirma Tarama Testi ile Malniitrisyon Riskinin Belirlenmesi

174103019 Diisiik Kalorili Diyet Tedavisi Uygulanan Hafif $isman/Sigman

Kevser KARTAL Bireylerin Depresyon Derecesi ve Yeme Davraniginin
Degerlendirilmesi

174103017 Gaziantep’de Yagayan 19-55 Yag Grubu Kadinlarm Besinleri

Biigra CILOGLU Satin Alma, Hazirlama, Pisitme Ve Saklama Aligkanhklarinin
Degerlendirilmesi

) 4- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiksek
Lisans Programr’na kayith Tez donemi Ogrencileri tarafindan Enstiti Yonetim Kurulu’na
sunulan tez konulart goriistilmily ve Tablo’da belirtilen gekilde kabulline;

" OGRENCININ NUMARASI TEZ KONUSU
ADI-SOYADI
174102019 Premenopozal Donem Kadnlarda Aerobik Egzersiz Egitiminin
Fatma Ruken CIFTCI Mehopoz Semptomlarina Olan Etkisinin Aragtirilmasi
174102027 Glenohumeral Eklem Subluksasyonu Olan Hemipleji Hastalarina
Ertung YILDIZ Uygulanan Elektrik Stimiilasyonunun Gévde Stabilizasyonu
Uzerine Etkisinin Aragtirilmasi
174102065 Fiziksel Engelli Cocugu Olan Annelerde Stabilizasyon ve
Elif Dilan ATILGAN Solunum Egzersizlerinin Yorgunluk, Kayg: Duzeyi, Depresyon
ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi ,
174102066 Bacak Agnsi Olan Huzursuz Bacak Sendromlu Kadmlara
Aysenur OZSARAC Kriyokinetik Uygulamanm Etkinliginin Aragtinlmasi
174102029 Tekerlekli Sandalye Kullananlarda Ust Ekstremite ve Skapular
Ali HASSAN Kaslart Kuvvetlendirme Egzersizlerinin Basg, Boyun ve Omuz
Posturli, Fonksiyonel Kapasite ve Yorgunluga Etkisinin
_ Incelenmqs; - 5l
174102028 Farkli Yanik Tiirlerinde Kas Tonusu ve Flastisitesi Ile Agrinm
Engin RAMAZANOGLU incelenmesi
174102009 Lumbar Disk ‘Hernisi Olan Hastalarda Kinezyo Bantlama ve
Tuba ACIKYOL | Manuel Terapinin Etkilerinin Kargilagtirilmasi
174102050 Eriskin  Skolyozda Spinal Stabilizasyon ve Solunum
Veysel TEKPINAR Egzersizlerinin Agr, Solunum ve Yagam Kalitesi Uzerine Btkisi
174102040 Serebral Palsili Cocuklarda Solunum Egzersizlerinin Uyku
Okan SAVAS Kalitesine Etkisi _
174102046 Lateral Epikondilitli Hastalarda Farkly Fizyoterapi Yontemlerinin
Sahin CAKIR Etkinliginin Kargilagtiriimasi
174102061 Kronik Bel Agrili Hastalarda Spinal Dekompresyon Tedavisinin
Begitim Seren ADANAN Agr1 ve Fonksiyona Etkisinin Aragtiriimasi
174102057 Hemiplejik Serebral Palsili Cocuklarda Govde Stabilizasyon Egitiminin
Saadet GOK Ust Ekstremite Fonksiyonlart Uzerine Btkisi

75



(2018/015 Sayi ve 16.05.2018 Tarihli Saghk Bilimleri Enstitlisti Yonetim Kurulu Karari 3. Sayfasidir.)

5- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezsiz
Yiiksek Lisans Programi’na kayitli Proje dbnemi Ogrencisi tarafindan Enstitii Yonetim
Kurulu’na sunulan tez konusu goriistilmiis ve Tablo’da belirtilen gekilde kabuliine;

- OGRENCININ NUMARASI TEZ KONUSU
174102059 Kronik Bel Agnl Hastalarda Yorgunluk, Depresyon, Fiziksel
Pinar YAPICIOGLU | Aktivite Ve Egitim Seviyesi Ile Kinezyofabi Arasindaki liski

Oy birligi ile karar verilmigtir.

Prof. D k‘éﬁ
. Ba§ ag

(Bstitd Mudtrt)

Prof/Df. Zerrin PELIN

Dr. Ogr. Uyesi Begtimhan TURHAN

ye

(Enstitii Miidiir Yardimeist) Uye
AZLIGIBIDIR
Prof. Dr. Kezban BA 5 Prof. Dr. Ttilay ORTABAG
Uye ' Uve
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Ek-2

T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
(Saghk Bilimleri Fakiiltesi)

06.06.2018

Saym Sahin CAKIR

“...Lateral Epikondilitli Hastalarda Farkli Fizyoterapi Yintemlerinin Etkinliginin
Karsilastiriddmas:...” konulu ¢alismaniz 06.06.2018 tarih ve 2018-05 nolu girisimsel olmayan
aragtirmalar etik kurul karar1 uyarinca uygun bulunmus olup;

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Zerrin PELIN/,

Rektor Ygr/d‘fgwigl
Etik Kuryl'Baskant
/7 /; ’:
ey
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Ek-3

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERi FAKULTESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARARI

Karar No : 2018/05
Karar Tarihi : 06.06.2018

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu agagidaki kararlar1 almigtir.

Melike BAYARCELIK’in “...Giiniibirlik Cerrahi Girisim Gegiren Geriatrik Hastanin Perioperatif Bakim Algilarinin
Degerlendirilmesi...” konulu galiymasinn yiiriitiilmesinin,

Selver Dilan HALIGUR'Un “...Laparoskopik Kolesistektomi Cerrahisi Uygulanan Hastalarin Agn Diizepi ve Yinetiminin
Belirlenmesi ...” konulu ¢aligmasinin yiritilmesinin,

Seba BUR’tn “...Hemsgirelerin Cocuk Istismari ve Ihmalini Raporlama Oz-yeterlilik Olgeginin Gegerlilik ve Giivenilirlik
Caligmasi ...” konulu galigmasmin yiiriitilmesinin,

ibrahim BILIRin “...Gaziantep il Merkezinde Ogrenimine Devam Eden Erken Ergenlik Dénemindeki Cocuklarin Giinesten
Korunma Davramglarinin Degerlendirilmesi...” konulu galismasinin yiiriitiilmesinin,

Sule YUKSEL’in “...Onkolojik Cerrahi Gegiren Hastalarin Spiritualite ve Umut Durumlarimn Incelenmesi...” konulu
galigmasimin ydriitiilmesinin,

Fatma TARGAN’in “...Laparoskopik Kolesistektomi Sonrasi Hastalarin Bilgi ve Egitim Gereksinimlerinin Belirlenmesi...”
konulu galigmasinin yiiriitilmesinin,

Tulay SONMEZ’in “...Maternal Iyot Durumunun Yeni Dogan Bebege Etkisinin Belirlenmesi...” konulu galismasmmn
yiiriitillmesinin,

Ahmet ZENGIN’in “...Huzurevinde Yasayan Yashlarda Sarkopeni ve Mini Niitrisyonel Arastirma Tarama Testi ile
Malniitrisyon Riskinin Belirlenmesi...” konulu galismasmin yiriitillmesinin,

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Murat OKTAY n “...Kurban Bayramuinda Meydana Gelen Kesi Vakalarimn Tibbi ve Mali Agidan
Analizi...” ve “...Kurban Bayraminda Meydana Gelen Kesi Vakalarimn Analizi...” ve “... 1lk ve Acil Yardim, Hemsgirelik ve Tip
Fakiiltesi Ogrencilerinin Temel Yasam Destegi Uygulamalarimn Simiilatif Olarak Karsilastrmali Analizi...” ve “...Acil Servise
Bagvuran Kafa Travmali Cocuklarda Bilgisayarlt Tomografi Kullaminumn Gerekliliginin ve Etkinliginin Aragtirilmasi...” konulu
galigmalarinin yiritilmesinin,

Opr. Gor. Selver GULER’in “...Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Cocuguma Iyi Bakiliyor mu?...” ve “...Gaziantep Cengiz
Gokeek Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi Pediatri Yogun Bakim Unitesinde Yiiksek Akish Oksijen Tedavisinin
Etkinligi?...” konulu galigmalarmin yiritiilmesinin,

Neriman GUZEL’in “... Cerrahi Kliniklerinde Calisan Hemsirelerin ‘Enhanced Recovery After Surgery’ Protokoliine Iliskin
Bilgi ve Tutumlarimin Belirlenmesi...” konulu ¢galigmasinin yiiratillmesinin,

Saliha CELIK’in “...Katarakt Cerrahisi Oncesi Hastalarin Kaygt ve Bilgi Diizeylerinin Incelenmesi...” konulu ¢alismasimnin
yiiriitilmesinin,

Elif Dilan ATILGAN’mn “... Fiziksel Engelli Cocugu Olan Annelerde Stabilizasyon ve Solunum Egzersizlerinin Yorgunluk,
Kayg: Diizeyi, Depresyon ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi...” konulu galismasinin yiritalmesinin,

Ars. Gor. Ismail AKSU’nun “...Miizik Terapinin Endoskopi Uygulanacak Hastalarda Anksiyete Uzerine Etkisi...” konulu
caligmasimin yiriitilmesinin,

Abdullah AKSOY’un “... Fazla Kilolu ve Obez Bireylerde Kisiye Ozel Yemek Hizmeti ile Kisive Ozgii Verilen Diyetin
Etkilerinin Kargilagtirilmast...” konulu ¢aligmasmin yiritiilmesinin,

Abdurrahim IDER’in “...Farkli Fakiiltelerdeki Universite Ogrencilerinde Ortoreksiya Nervoza Gérillme Stklign ile Yeme
Tutum Davramsglar: ve Beden Algist Ar laki Iligkinin Incel i...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Biisgra DURMUS un “... Farkl Fiziksel Aktivite Diizeylerindeki Ofis Calisanlarinda Anaerobik-Giiciin Incelenmesi...” konulu
¢aligmasinm yiiriitiilmesinin,

Pmar YAPICIOGLU nun “...Kronik Bel Agrih Hastalarda Yorgunluk, Depresyon Fiziksel Aktivite ve Egitim Seviyesi ile
Kinezyofobi Arasindaki Iligki...” konulu galismasmnn yiritiilmesinin,

Idris DOGAN’n “... Presbiyopik Kisilerde goz Egzersizlerinin Gorme Fonksiyonu ve ince Motor Becerileri Uzerine Etkisinin
Incelenmesi...” konulu galismasmmn yiritiilmesinin,

Biisra CILOGLU nun “... Gaziantep’te Yasayan 19-55 Yay Grubu Kadinlarin Besinleri Satin Alma, Hazirlama, Pisirme ve
Saklama Uygulamalarimin Degerlendirilmesi...” konulu galigmasinin yiiriitilmesinin,

Mahmut COBAN’mn “... s Saghg ve Giivenligi Uygulamalarinn Hast Caliganlar: Tarafindan Degerlendirilmesi...”
konulu galigmasinn yiiriitiilmesinin,

Mustafa GOKSULAR’n “... Cocugu Hastanede Yatan Ebeveynlerin Cocuklarimn Saglk Haklarina Yinelik Tutumlarinn
Degerlendirilmesi...” konulu galigmasimin yiriitillmesinin,

Prof. Dr. Nermin OLGUN’un “... Hemsirelerin Diyabet Konusunda Bilgi ve Yaklagimlari...” Konulu g¢aligmasinin
yiriitiillmesinin,

Emre UZUNun “... Diyabetli Hastalarda Diyabet Okul Egitiminin Oz Bakima Etkisinin Arastirlmast...” konulu ¢aligmasinin
yiiriitillmesinin,

Nevzat KANDEMIR'in “... Hipertansiyon Hastalarinda Hastaltk Algistnin Saglikh Yasam Bicimi Davramglarina Etkisinin
Incelenmesi...” konulu galismasinm yiriitiImesinin,

Veysel TEKPINAR’ i “...Eriskin Skolyozda Spinal Stabilizasyon ve Solunum Egzersizlerinin Agri, Solunum ve Yasam
Kalitesi Uzerine Etkisi...” konulu galismasmin yiriitilmesinin,

Elif OZCIFTGI'nin “... 8-12 Yas Cocuklarin Ailelerinde Cocuklardaki Istah Algistmn Olgiimii ve Istah Durumlarinin
Degerlendirilmesi...” konulu ¢aligmasinin ytiritillmesinin,
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(2018/05 Sayih 06.06.2018 Tarihli Etik Kurul Karar: 2. Sayfasidir)
(Sahin CAKIR)

Dr. Ogr. Uyesi Giinseli USGU’nun “... Yagl Bireylerde Denge Giiven Olgegi’nin Tiirk¢e Uyarlamast: Gegerlik ve Giivenirlik
Caligmast...” konulu galigmasinin yurutﬂlmesmm

Kevser KARTAL in “... Diisiik Kalorili Diyet Tedavisi Uygulanan Hafif Sisman/Sisman Bireylerin Depresyon Derecesi ve
Yeme Davranmisimn Degerlendirilmesi...” konulu ¢aligmasinin yiritilmesinin,

Nurullah ILDEM’in “...Diyabetli Hastalarda Diyabet Okul Egitiminin Yasam Kalitesine Etkisinin Aragtiridmasi...” konulu
caligmasinin yiiriitilmesinin,

Zeliha TURANin “...Kadinin Meme Kanseri Onleme Davramislarim Etkileyen Faktirleri Belirleme Olgeginin Gegerlik ve
Giivenirlik Calismast...” konulu ¢aligmasinin ytritiilmesinin,

Kilbra AKCAN’m “... Gebelik Semptom Envanterinin Gegerlik ve Giivenirlik Caligmasi...” konulu galismasinn
yiriitilmesinin,

Neslihan KIZIKL’nin “... Gaziantep Ilinde Bir Lise Ogrenci Yurdunda Kalan Ogrencilerde Uyku Siiresi ve Kalitesi ile Beden
Kiitle Indeksi Arasindaki Higkinin Incelenmesi...” konulu galismasinimn yiiriitilmesinin,

Okan SAVAS’in “... Serebral Palsili Cocuklarda Solunum Egzersizlerinin Uyku Kalitesine Etkisi...” konulu galigmasinin
yiriitiilmesinin,

Engin RAMAZANOGLU nun “...Farklt Yamk Tiirlerinde Kas Tonusu ve Elastisitesi ile Agrimn Incelenmesi...” konulu
¢aligmasinin yiritillmesinin,

Ali HASSAN’in “...Tekerlekli Sandalye Kull larda Ust Ekstremite ve Skapular Kaslart Kuyvetlendirme Egzersizlerinin
Basg, Boyun ve Omuz Posturii, Fonksiyonel Kapasite ve Yorgunluga Etkisinin Incelenmesi...” konulu galigmasinin yiiriitiilmesinin,

Aysenur OZSARAG n “...Bacak Agrist Olan Huzursuz Bacak Sendromlu Kadinlara Kriyokinetik Uygulamamn Etkinliginin
Aragtirdmast...” konulu gallsmasmm yurutulmesmm,

Kamile Merve KARATEL’in “... Dil Gelisiminde Gecikme Olan 4-6 Yas Grubu Cocuklarda Uygulanacak Olan Egitim Oncesi
ve Sonrast Kaba Motor Performansin Incelenmesi ...” konulu ¢aligmasinin yiiriitiilmesinin,

Sahin CAKIR’in “...Lateral Epikondilitli Hastalarda Farkl Fizyoterapi Yontemlerinin Etkinliginin Karsilastirimasi...”
konulu g¢alismasmin yiiritilmesinin,

Tuba ACIKYOL’un “... Lumbar Disk Hernisi Olan Hastalarda Kinezyo Bantl ve M | Terapinin Etkilerinin
Karsilagtirdmasi...” konulu galigmasimnin ydriitilmesinin,

Gillcem FINDIKKIRAN’in “... Tip 1 Diyabetli Cocuga Sahip Ebeveynlerin Kirigan Cocuk Sendromu Durumu Agisindan
Degerlendirilmesi...” konulu g:ahsmasmm yumtulmesmm

Ozlem YEMISEN'in “... Yenidogan Yogun Bakim Unitesinden Taburcu Olan Bebeklerin Ev Ortamuinda Strtiistii Pozisyonda
Yauig Siirecinin Degerlemlirilmesl ” konulu galigmasinin yiiriitillmesinin,

Uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

Prof. Dr. Ze;rin
Bagkan

v

A
Prof. Dr. Yasemin BEYHAN Prof. Dr. S. Mine YURTTAGUL
Uye
- Q
Prof. Dr. Nermin LGUN Prof. Dr. Kezban BA MLAR
Uye Uye

ASLIGIBIDIR
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Ek-4

TC.

MALATYA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

27.06.2018

Sayin Sahin CAKIR

“ Lateral Epikondilitli Hastalarda Farkl Fizyoterapi Yontemlerinin Etkinliginin Karglagtiriimas: ”’
konulu arastirmanizin yapilmasi uygundur.

ITIM VE ARASTIRMA HA STANESI -

AEG
ey E{TIM VE AR ASTIRMA HASTANES]

MALATYAEG
EV =
27/06/2018 16:31 - 23536505-000-979

[
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Ek-5

LATERAL EPIKONDILITLI HASTALARDA FARKLI FIZYOTERAPI
YONTEMLERININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin : Tedavi Yontemi:
Adi- Soyad1 Baslangi¢ Tarihi:
Yasi : 3.hafta (Bitis)Tarihi :
Boy uzunlugu :

Viicut agirhigr : Adres:

Cinsiyeti

Dominant taraf :

Etkilenen taraf :

Ozge¢mis/Soygegmis:

Meslegi: Telefon:

Sikayet Siiresi :

Gorsel Analog Skalasi(Visual Anolog Scala- VAS)

Baslangigta:
ISHINAL 0ottt e et e e e e e et e e e e eteeteaeeseeaes 10
Gece O 10
AKTIVITE 0.ttt e e, 10
3.Hafta
ISHINAL 0o e e e e e e e e e e e eaeanes 10
Gece O T 10
AKTIVITE 0.t e e e e e e e, 10

(0:HIC AGRIM YOK, 10:DAYANILMAZ AGRIM VAR)
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Baslangi¢ Ortalamasi

Istirhat: Gece: Aktivite Sirasinda:
3.HAFTA
[stirhat: Gece: Aktivite Sirasinda:

Kavrama Kuvveti
Dirsek Ekstansiyonda

Baslangicta:

1.0LCUM |2.0LCUM |3.0LCUM | ORT

Agrisiz
Kavrama

ETKILENEN Maksimum

Kavrama

Agrisiz
Kavrama

ETKILENMEYEN Maksimum

Kavrama

3.Hafta

1.0LCUM | 2.0LCUM |3.0LCUM | ORT

Agrisiz
Kavrama

ETKILENEN Maksimum

Kavrama

Agrisiz
Kavrama

ETKILENMEYEN Maksimum

Kavrama
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Dirsek 90° Fleksiyonda

Baslangicta:

1.0LCUM

2.0LCUM

3.0LCUM

ORT

ETKILENEN

Agrisiz
Kavrama

Maksimum
Kavrama

ETKILENMEYEN

Agrisiz
Kavrama

Maksimum
Kavrama

3.Hafta

1.0LCUM

2.0LCUM

3.0LCUM

ORT

ETKILENEN

Agrisiz
Kavrama

Maksimum
Kavrama

ETKILENMEYEN

Agrisiz
Kavrama

Maksimum
Kavrama
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PINCH KAVRAMA

Baslangicta:

1.0LCUM

2.0LCUM

3.0LCUM

ORT

ETKILENEN

Lateral
Kavrama

Parmak
Ucu
Kavrama

ETKILENMEYEN

Lateral
Kavrama

Parmak
Ucu
Kavrama

3.Hafta

1.0LCUM

2.0LCUM

3.0LCUM

ORT

ETKILENEN

Lateral
Kavrama

Parmak
Ucu
Kavrama

ETKILENMEYEN

Lateral
Kavrama

Parmak
Ucu
Kavrama
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EL BiLEGi NORMAL EKLEM HAREKETI

Baslangigta 3.Hafta
Ekstansiyon ETKILENEN
ETKILENMEYEN
Fleksiyon ETKILENEN
ETKILENMEYEN

Radial Deviasyon | ETKILENEN

ETKILENMEYEN

Ulnar Deviasyon | ETKILENEN

ETKILENMEYEN
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Hasta Memnuniyet Anketi Kisa Formu (PSQ-18)

Asagidaki listede bireylerin saglik hizmeti hakkinda ifade ettikleri bazi konular
belirtilmistir. Liitfen su anda aldiginiz saglik hizmetini dikkate alarak her birini dikkatli bir
sekilde okuyunuz. (Eger yakin zamanda hizmet almadiysaniz, bugiin hizmet almaniz
gerekse idi, beklentinizin neler olabilecegini diisiiniiniiz).

Bizler sizin aldiginiz saglik hizmeti ile ilgili iyi ve kot hissettiginiz duygularinizla
ilgilenmekteyiz. “Saglik hizmetini sunanlar” ifadesi doktorlari,saglik yardimcilarini ve
hemsireleri igermektedir.

Asagidaki ifadelerin her birine ne kadar KATILIYOR veya KATILMIYORSUNUZ?
(Her Satirda Bir Numarayi Daire icine aliniz).

og E| g| E| oF
x = Z ] 5 X 5
= 3 o » > = >
cZ =z | 5| E| c§
35 S| =S| 83
X2 3| 2| 3| %3
1. Saglik hizmetini sunanlar, tibbi testlerin yapilma nedenini iyi 1 ’ 3 4 5

agikladilar.

2. Saglik merkezinin eksiksiz tibbi bakim saglamak i¢in gereken
her seye sahip oldugunu diisiiniiyorum.

3. Aldigim saglik hizmeti tam olarak milkemmel. 1 2 3 4 5

4. Bazen saglik hizmeti sunanlarin teshislerinin dogrulugundan
siipheye diistiyorum.

5. Ihtiyacim olan saglik hizmetini maddi olarak zorlanmadan
alabilecegime inantyorum.

6. Saglik merkezinde, beni muayene ve tedavi eden kisi itina ile
herseye 6zen gostermektedir.

7. Saglik hizmetim i¢in imkanimdan daha fazla para 6demek
1 2 3 4 5
zorunda kalmaktayim.
8. Ihtiyacim olan tibbi saglik uzmanlarina kolay erismekteyim. 1 2 3 4 5

9. Saglik hizmeti almaya gittigim merkezde, insanlarin acil tedavi
i¢in ¢ok uzun siire beklemesi gerekmektedir.

10. Saglik hizmeti sunanlar bana kars1 ticari ve samimi olmayan
davranislar sergilemektedirler.

11. Saglik hizmetini aldigim kisi bana kars1 cok samimi ve saygili
. . 1 2 3 4 5
bir sekilde davranmaktadir.
12. Saglik hizmetini aldigim kisi bazen tedavi ederken ¢ok fazla 1 5 3 4 5

acele etmektedir.
13. Saglik hizmeti sunanlar bazen onlara sdylediklerimi dikkate
almamaktadirlar.

14. Beni tedavi eden saglik hizmeti sunanlarin yetenegi hakkinda
N ) 1 2 3 4 5
bazi giiphelerim olmaktadir.
15. Saglik hizmeti sunanlar genellikle benimle yeteri kadar vakit

gecirmektedirler.
16. Saglik hizmeti i¢in hemen randevu almakta zorlanmaktayim. 1 2 3 4 5
17. Aldigim saglik hizmeti ile ilgili bazi konularda memnun
1 2 3 4 5
kalmadim.
18. Ihtiyacim oldugunda saglik hizmeti alabilmekteyim. 1 2 3 4 5
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MADDE PUANLAMASI

1,2,3,5,6,8, 11, 15, 18

 — >5
y — >4
. S — >3
R —— > 2
R — >1

i >1

2 —--mmmmmm - > 2

3 mmmmmmmmm oo >3

4 oo >4

S >5
Genel Memnuniyet  ort: 3,17
Teknik Kalite ort: 2,4,6, 14
Kisilerarasi Tutum  ort: 10, 11
[letisim ort: 1, 13
Finansal Boyutlar ort: 5,7
Saglik Hizmeti Sunan ile Gegirilen Zaman ort: 12, 15
Erisilebilirlik ve Rahatlik ort: 8,9, 16, 18

Hasta Memnuniyet Anketi Kisa Formu Genel (PSQ-18) puanu:
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKET]

7

DASHT A

AGIKLAMA

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

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z 6nline alarak uygun numaray|
yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta iginde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa lutfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gdre en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gore uygun cevabi verin.

AA-BOVAE . iconasmsann
NBHEcoccommammmsmenin
Wi mcninmmmmadiis
RePBIOE oo amsisasi
I i massnumn

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Latfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif orta asiri hig
Yok derecede zorluk derecedezorluk znrluk yapamama

1-Siki kapatilnus yada yeni bir kavanozu agmak

3-Anahtan gevirmek

3-Zor aglla.n bir kap1y1 iterck agma

7-A§1r ev is]eri yapmak 1 2 3 4 3
(duvar silmek, yer silmek.tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11 A@:bumsmlmsmak(ﬁkgdanfazla) 1

13-Saglar vikamak veya kurulamak.

15-Kazak glymk

17-Az gaba gereictiren eglendirici isler
( iskambil oynamak, orgii 6rmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestce harcket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tas kaydirmak, meyve taglama,
celik comak oynama )

21-Cinsel faaliyetler

© Institute for Work & Health 2006, All rights reserved.
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agin
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne 6lgide engel oldu
Hig kisitlanmis Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
hissetmiyvorum derecede kisith  derecede kisith  kasith yapamiyorum
23-Son hafia siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
Kasitlandumz m?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asin
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda
cl.omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
26-El.omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El.omuz yada kolunuzdaki zayiflik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki sertlik 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede asin O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta i¢inde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

Kesinlikle  Katilmiyorum  Ne katthyorum  Katihyorum  Kesinlikle

Katilmiyorum ne katilmiyorum katihyorum

30-Kol. omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha az yararli

hissediyor ve kendime daha az giiveniyorum.

DASH Oziir/Semptom Pauni: [(n toplam puam) -1) ] x 25; n cevaplanmis soru sayisim gostermektedir;

n

Eger Ug¢ taneden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH puam hesaplanamaz

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun iginizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev
hanmimu iseniz sorulan ev iglerini sorular ev iglerini diigiinerek cevaplayimz. )

[ Calismuyorum ( bu béliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Liitfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine alimz.

zorluk hafif derecede orta derecede asir hig
yok zorluk zorluk zorluk yvapamama

1-Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

2-Kolunuz, omzunuz veva el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
isinizi eskisi gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

3- Isinizi canimzin istedigi 6lgiide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagudaki sorular kol. omuz veya el sorumunuzun miizik aleti galmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger
birden gok spor yapiyor, miizik aleti galiyorsamz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin iginen 6nemli olam goz oniine alarak
cevaplaviniz.

[ Bir miizik aleti calmiyor spor veyva vapmiyorum(bu béliimii atlayabilirsiniz

Liitfen sizin igin en énemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tammlayan numaray1 yuvarlak igine alimz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orla derecede asiri hig
vok zorluk zorluk zorluk  yapamama

1-Spor yaparken veya miizik aleti galarken 1 2 i) 4 5
eski tekniginizi kullanmada
zorlugunuz oldu mu ?
2- Kolunuz, omzunuz ve el agrniniz nedeniyle 1 2 3 4 5
eskisi gibi miizik aletinizi eskisi gibi calmada veya
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
3-Istediginiz kadar iyi miizik aletinizi galmada, 1 2 3 4 5

spor vapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar bir miizik aleti 1 2 3 4 5
calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Turkish translation courtesy of Cigdem Okstz, Pt. PhD Tulin Duger, Prof., Hacettepe University
Faculty of Health Sciences Physiotherapy and Rehabilitation Department, Ankara, Turkey.

DASH SKORU:

Baslangicta: 3.Hafta
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Ek-6

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin Katilimci;

“Lateral epikondilitli hastalarda farkhh fizyoterapi yontemlerinin etkinliginin
karsilastirilmas1”.

Isimli ¢alismamizda yer alabilmeniz iciz sizden izin istiyoruz. Bu arastirma Hasan Kalyoncu
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Yiiksek Lisans
Ogrencisi Fizyoterapist Sahin Cakir’m sorumlulugu altindadir. Bu calisma bilimsel arastirma
amacl olarak yapilmakta ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir.

Aragtirmamizin amact; lateral epikondilitli hastalarda; “Ev programi: Soguk uygulama ve
sinir kaydirma”,”Ev programi ve manuel tedavi (derin friksiyon ve eklem mobilizasyonu)”,
”Ev programi ve ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy)” uygulamalarinin agri,
kavrama kuvveti ve fonksiyonel duruma etkilerinin arastirilmasi. Calismamizda bu ii¢ tedavi
yontemlerinin etkinliginin birbirine gore isiitiinliigiiniin arastirilmasi amactyla yapilmistir.
Degerlendirme:

Subjektif agr1 siddeti Gorsel Agri1 Skalasi (Visual Analog Scale- VAS),

El kavrama kuvveti i¢in dinamometre,

Parmak kavrama kuvveti i¢in pingmetre,

Normal eklem hareketi (NEH) i¢in gonyometrik 6lgiim,

Hasta Memnuniyet Anketi (PSQ-18) ile,

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketinin Tiirk¢e versiyonu (DASH-T) ile degerlendirilecektir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDiYORUM.

GoOniilliniin
Ad1, Soyadt: Imzast:
Adresi : Telefon:

Arastirmay: yapan sorumlu arastirmacinin
Adi, Soyadr: Sahin CAKIR
Fizyoterapist

Imzasi:
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Ek-7

ST LISANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR
DN FORMU

SAGLIK BILIMLERI ENSTITU MUDURLUGUNE
Tez Bashgi: LATERAL EPIKONDILITLI HASTALARDA FARKLI FIZYOTERAP! YONTEMLERININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI
Yukarida baghgi/konusu gosterilen tez galigmamun girig, ana béliimler ve sonug kisimlarindan olugan toplam 60 sayfalik kismina iligkin,

24/04/2019 tarihinde enstiti sekreterligi/tez danigmani tarafindan intihal tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler
uygulanarak

alinmig olan orijinallik raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir*) olup, tezimin benzerlik orani alintilar dahil % 16 ‘dur.
(Benzerlik orani; alintilar dahil %30'un zerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:
X Kaynakga harig
[X Alintilar dahil

X 5 kelimeden daha az értiigme igeren metin kisimlar1 harig
Agiklamalar

HASAN KALYONCU Universitesi TURNITIN adli intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gore tez calismamin herhangi

bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida
vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

4riff22/05/2019
Adi1Soyad::  SAHIN GAKIR

OgrenciNo: 174102046

Anabilim

Dali: FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON

Programi: TEZLi YUKSEK LiSANS
Statiisii: X v.Lisans [ poktora

*TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.

@ﬂ‘)eow 7Z(NC€/Z 3‘@’43‘

(Unvan, Ad Soyad, Imza)"

D&kOman no: ENS.ER 20 Yayin Farihi: 26.03.2018 Rev no/Tarih: 00/--
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Ek-8

AD- SOYAD Sahin CAKIR
& | T.c. KIMLIK NUMARASI 19367474034
=)
5 Is Adresi: Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi, FTR departmani
A | ADRES Ev Adresi: Cilesiz mah. Karlik sok. Saritepe Konutlar1 Kat:8/32
= Cilesiz/Yesilyurt MALATYA
2]
(%)
Z | TELEFON 05544312317
E-POSTA sahin_cakir44@hotmail.com
~ | EGITIM DURUMU Universite (Mezun) DOGUM YERI Dogansehir
m
=
S MEDENI DURUMU Evli DOGUM TARIHI 22.03.1987
= -
E iggi%l\é[EMESLEKI 7 yil EHLIYET Var - B SINIFI
m
© | ASKERLIK DURUMU Bedelli(OCAK 2015)
oo = - 1993-1998: Resadiye Koyii ilk okulu (Malatya),
2 R . RE g 1998-2001: Celikhan YIBO (Adiyaman)
5 LIiSE 2001-2002:Elazig Hidir Sever Lisesi (Elazig)
8 2002-2004:Malatya Lisesi
@ | . .
s | UNIVERSITE 2007-2011: Mugla Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii
£
') = A, . .
53] YUKSEK LISANS - Hasan Kglvoncu Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon A.B.D.
Devam ediyor: Tez agamasi
OZEL SEVGI FIZIK TEDAVI MERKEZI 2011 TEMMUZ- 2013 ARALIK
I - ~
= | VAN IPEKYOLU KADIN DOGUM VE COCUK ¢
E HASTALIKLARI HASTANESI 2014 OCAK-2015 NISAN
=)
& | KAHTA DEVLET HASTANESI 2015 NISAN-2015 EKiM
=
=z

MALATYA DEVLET HASTANESI

2015 EKIM - HALEN KAMUDA DEVAM ETMEKTEYIM
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