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1-OZET

Subakromiyal Sikisma Sendromunda Kinezyolojik Bantlamanin Agn,

Fonksiyon, Eklem Hareket A¢ikhgi, Kas Kuvveti ve Propriosepsiyona Etkisi

Calismamizin amacit Subakromiyal Sikigma Sendromu (SSS) tedavisinde kinezyolojik
bantlamanin hastalarin agri, O6zirliiliik diizeyi, fonksiyonel diizeyi ve omuz
propriosepsiyonu iizerine etkinligini arastirmaktir. Caligmamiz 54 SSS tanili olgu
tizerinde gergeklestirildi. Olgular randomize olarak genel fizyoterapi uygulamalari
(GFTR) ve Kinezyolojik bantlama (GFTR+KT), gruplart olmak iizere 2 gruba ayrildi.
Gruplar 2 haftalik tedavi programi Oncesi ve sonrasi agri, eklem hareket acikligi,
SSS’ye 6zel degerlendirme testleri, kas kuvveti, omuz Oziirliilliikk skorlamalar ile
propriosepsiyon  agisindan  degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve  sonrasi
karsilastirildiginda agr1 diizeyleri (gece agrisi, istirahat agrisi, aktivite sirasindaki agri
ve fonksiyonel kullanimdaki agr1 her iki grupta da anlamli 6lgiide azaldi (p<0,05), kas
giicii (p<0,05), hareket agikligr (p<0,05) ve omuz Oziirliilik skorlarinda (p<0,05)
tyilesme goriildii. KT grubunda aktif internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem
hareket agikliginda artis gézlendi (p<0,05). Kas giicii, fonksiyonel kapasite, 6ziirliilik
degerleri bakimindan gruplar arasinda fark saptanmazken, propriosepsiyon
Olgimlerinde KT grubu lehine diizelme oldugu saptandi (p<0,05) , SSS tedavisinde
GFTR’ye ek olarak yapilan KT uygulamalarinin 6zellikle omuz propriosepsiyonunda

pozitif etkileri olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Kinezyolojik Bantlama,

Subakromiyal sikisma sendromu,



2-SUMMARY

The efficacy of kinesio taping on pain, function, joint range of motion, muscle

strength and proprioception in subacromial impingement syndrome.

The purpose of this study was to determine the efficacy of kinesio taping(KT) on
subjects’ pain, level of impairment, level of function and shoulder proprioception in
treatment of subacromial impingement syndrome(SIS). The study was conducted with
subjects (n=54) diagnosed with SIS. The subjects were divided into two groups
randomly as general physical therapy applications group and KT group (KTG). The
groups were studied before and after two-week treatment in terms of pain, ROM,
special SIS study tests, muscle strength, scores of shoulder disability and
proprioception. When compared before and after treatment, the level of pain (night
pain, rest pain, pain with motion and pain in functional use) was significantly
decreased in both groups (p<0,05), also an improvement was seen in muscle strength
(p<0,05), ROM (p<0,05) and in the scores of disability of shoulder (p<0,05). An
increase was observed in active internal rotation and external rotation ROM in KTG
(p<0,05). It was detected that while there was no difference between the groups in
terms of the values of muscle strength, functional capacity, and disability scores, there
was an improvement for KTG in the evaluations of proprioception (p<0,05). We
consider that KT applications in addition to general physical therapy applications may

have positive effects on especially shoulder proprioception in the treatment of SIS.

Key Words: Kinesio Taping, Physical Therapy and Rehabilitation, Subacromial

Impingement Syndrome.



3-GIRIS VE AMAC

Ust ekstremite; yetenekleri, hareketliligi ve kavrama becerisi ile karakterizedir ve
viicudun olduk¢a dinamik bir pargasidir, Akgiin ve ark (1). Ust ekstremitenin
fonksiyonelligini en iist diizeyde artiracak bicimde omuz araciligi ile el, el bilegi ve
dirsek govde ile birlesir, Sarpel ve ark (2). Omuz eklemi viicuttaki en hareketli eklem
olup bu yiizden de diger eklemlere kiyasla daha az stabildir, Eskiyurt ve ark (3). Omuz
agrist %7-10 prevalans ile bel agrisindan sonra toplumda ikinci siklikta goriilen ve
ileri yas ile siklig1 artan yaygin bir kas-iskelet sistemi problemidir, Eskiyurt ve ark (3),
Calis ve ark (4). Omuz agris1 nedenleri siklikla rotator manson lezyonlart (%65),
perikapsiiler yumusak doku agrilar1 (%11), akromiyoklavikuler eklem agrilar1 (%10)
ve servikal bolge kaynakli (%5) olabilir, Calis ve ark (4). Subakromial sikisma
sendromu (SSS- impingement sendromu) da omuz agrisina yol ag¢an en sik
nedenlerden biri olup supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve bisipital tendonun
humerus ile korakoakromial ark arasinda sikismasi sonucu gelisir. Hasta kliniginde
rotator mangondaki tendinitten, komplet bir riiptiire kadar degisik tablolar goriilebilir,

Eskiyurt ve ark (3), Cakmak ve ark (5).

SSS, 1972°de Neer tarafindan ortaya konan klinik giincelleme ardindan Subakromial
stkisma sendromu (SSS) omuz agrilarinda sikga konan bir tan1 haline gelmistir, Elden
ve ark (6), Kase ve ark (7). Neer tarafindan hastalik ii¢ evreye ayrilmistir. SSS tedavisi
tanimlanan evreye gore degismekle beraber, medikal tedavi, istirahat, egzersiz
programlari ve fizik tedavi modaliteleri kullanimini igerir, Cakmak ve ark (5).

Charles Scott Sherrington tarafindan 1893 yilinda ilk olarak kullanilan
propriosepsiyon terimini bireyin ekstremitesinin uzaydaki pozisyon ve hareketinden
haberdar olmasi seklinde tanimlamistir. Glinimiizde ise propriosepsiyon; eklem
pozisyon hissi, kinestezi, ve eklemde olusan hareketin direncini ve agirligini algilama

olarak tanimlanmaktadir, Bryan et al (8).

Propriosepsiyondan; santral sinir sistemi (serebrum, serebellum ve medulla spinalis)
ve periferik reseptorler sorumludur. Santral sinir sistemine cilt, kas, tendon ve

eklemlerdeki reseptorlerden; vibrasyon, hareketlerin hizi ve yoniindeki degisimler,



ekstremite ve eklemin konumu, dokunma ve basing duyusu ile ilgili bilgiler taginir. Bu
iletim sonunda eklemlerin, ekstremitelerin ve viicudun tiimiiniin uzaydaki hareketleri,
pozisyonu ve hareketin hizi algilanir. Sonugta ise dogru hareket dogru zamanlama ile

yapilabilir, Stillman ve ark (9).

Kinezyolojik bantlama son yillarda basta kas iskelet sistemi sorunlar1 olmak tizere
genis endikasyon alanina sahip non-invaziv destekleyici bir uygulamadir.
Kinezyolojik bantlama tekniginin felsefesi; eklem hareketlerini sinirlamaksizin insan
derisinin yapisal ozellikleri ve esnekligine benzer bir yontem ile iyilesmenin
hizlandirilmasina dayanir, Kase ve ark (7), Patel ve ark (10), Aarseth ve ark (11)
Thelen ve ark (12), Celiker ve ark (13). Literatiir incelendiginde subakromial sikisma
sendromunda kinezyolojik bantlamanin az sayida c¢alismada kullanildigr goze
carpmakla beraber hastalarin oziirliiliik diizeyi, fonksiyonel diizey ve 6zellikle omuz
propriosepsiyonuna olan etkisini degerlendiren ¢alismaya rastlanilamamistir, Patel ve
ark(10), Aarseth ve ark (11), Thelen ve ark (12).

Caligmamizin amacit subakromial sikigma sendromunda genel fizyoterapi
uygulamalarina ek olarak uygulanacak kinezyolojik bantlamanin hastalarin 6ziirlilik
diizeyi, fonksiyonel diizey ve 6zellikle de omuz propriosepsiyonu lizerine etkinligini

arastirmaktir.



4-GENEL BILGILER

4.1. Subakromiyal sikisma sendromu

Ik olarak Jarjavay tarafindan 1867°de tanimlanan subakromiyal sikisma sendromu
1972’de Neer tarafindan yeniden tamimlanmistir, Cakmak ve ark (5), Thelen ve ark
(12), MacDonald ve ark (14). Neer, subakromiyal sikisma sendromunu subakromiyal
bursa, supraspinatus tendonu ve bisipital tendonunun korakoakromiyal ark ile humerus
arasina sikigmasi olarak tanimlamustir, Sarpel ve ark (2), Cakmak ve ark (5). Omuz
agrist ok yaygin kas iskelet sistemi sikayetidir. Omuz agris1 olan bireyler tibbi dikkat
gerektiren hastaliklarin 6nemli bir yiizdesini olusturmaktadir. Hayat boyu goriilme
siklig1 niifiisun %7’sinden %36’sina kadar bir aralikta oldugu s6ylenmektedir Thelen
ve ark.(12), Cavallo ve ark (15). Rotator manset patolojileri SSS’nun omuz bélgesinde
yapilan teshislerde en yaygin patolojileri arasindadir, Sarpel ve ark (2), MacDonald
(14).

4.2. SSS Etyopatogenezi

SSS sendromunun insidansinin 25 yas alt1 ve 25- 40 yas araliginda en fazla oldugu
goriilmistiir, Cavallo ve ark (15), Neer’a gore SSS primer ve sekonder olarak ikiye
ayrilmaktadir, Neer ve ark (16). Primer sikisma, RM kaslarinin akromiyonun altinda,
kalinlasmis korakoakromiyal ligament tarafindan korakoakromiyal arkta ya da stabil
olmayan ve asagl kancalasan bir akromiyon kemigi tarafindan sikigtirilarak
gerceklesmektedir, Neer ve ark (16), Kaya ve ark (17), De Witte ve ark (18).
Radyografik olarak belirlenen 3 ¢esit akromion bulunmaktadir: Tipl- diiz, Tip 2-
kivrik, Tip 3- kanca sekilli. Tip 3 akromion, RM lezyonlari ile daha yakin iligkilidir,
Akgiin ve ark (1), Sarpel ve ark(2), Thelen ve ark (12), De Witte ve ark (18), Schneider
ve ark (19). Sekonder sikismada ise glenohumeral instabilite, omuzun 90° abduksiyon
ve ileri derecelerde eksternal rotasyona zorlanmasi, fonksiyonel asir1 yiiklenmeye
bagl sikisma 6n plandadir, Neer ve ark (16), Kaya ve ark (17), De Witte ve ark (18),
Seroyer ve ark (20). Fonksiyonel asir1 yiiklenmeye bagh sikismada omuz eklemine

kapasitesini asacak sekilde yiiklenildiginden, rotator manset tendonlarinda,



subakromiyal bursada enflemasyon ve kalinlasmalar goriiliir. En sik geng sporcular
(yliziicli, tenisci, aticilar) ve enflamasyona yol acan sistemik hastaliklar1 olan kisilerde
gozlenir, Neer ve ark (16), Kaya ve ark (17), De Witte ve ark (18), Seroyer ve ark (20),
Akmanve ark (21).

4.3. SSS Sendromu Semptomlari ve Siniflamasi

SSS Sendromunda en sik goriilen semptom agridir. Agri nedeniyle giigsiizliik ve eklem
hareket acikliginda kayip ortaya ¢ikabilir. Neer, SSS Sendromunu semptomlarin
siddetine gore 3 sinifa ayirmistir, Neer ve ark (16), Kaya ve ark (17), De Witte ve
ark.(18), Schneider ve ark (19).

Evre 1: Odem ve hemoraji:

Genellikle 25 yasin altindaki hastalarda goriiliir. Elevasyon rotator mansetin
sikigsmasina sebep olur ve buna bagl olarak 6dem ve hemoraji gelisir. Konservatif
tedavilere cevap iyidir. Istirahat, soguk uygulamalar ve antienflamatuar ilaclar
uygulanabilir, Sarpel ve ark (2), Neer ve ark (16), Kaya ve ark (17), Schneider ve ark
(19), Akman ve ark (21).

Evre 2: Fibrozis ve tendinit:

Genellikle 25-40 yaglar1 arasinda goriiliir. Semptomlar kroniklesmistir ve konservatif
tedaviye yanit alinmadiginda cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahide subakromiyal bursa
cikartilir ve korakoakromiyal bag eksize edilir, Sarpel ve ark (2), Neer ve ark (16),
Kaya ve ark (17), Schneider ve ark (19), Akman ve ark (21).

Evre 3: Kemik ve Tendon lezyonlari:

Genellikle 40 yas ve lizerinde goriiliir. Bu evrede osteofitler gelisir, supraspinatus
tendonu asinir ve riiptiir gelisir. Hasta bu riiptiirler ve agr1 nedeniyle giinliik yasam
aktivitelerinde kolunu kullanamaz. Bu sebeple eklem hareket agikliklarinda azalma ve
adhesiv kapsiilit gelisebilir. Konservatif tedavi uygulanir. Tedavi basarisiz kalirsa ve
semptomlar 5 aydan fazla siirerse cerrahi endikasyon ortaya ¢ikar. Rotator manget
yirtig1 varsa geng hastalarda anterior akromiyoplasti ve manset tamiri yapilir, Sarpel
ve ark (2), Neer ve ark (16), Kaya ve ark (17), Schneider ve ark (19), Akman ve ark
(21).



4.4 SSS Degerlendirme Yontemleri

1. Anamnez
2. Fiziksel Muayene
3. Ozel Testler

4.4.1. Anamnez

Demografik bilgiler, aktivite seviyesi, hastanin sikayetleri, alkol-sigara kullanimi,
agrimin yeri, baglangic zamani, niteligi, hastalik sebebi olarak 6n goriilen olay,
hastanin psikolojik durumu, agrinin siiresi ve sikligi, provake eden hareketler, daha
once almis oldugu tedaviler ve gegirilmis cerrahiler sorgulanir, Sarpel ve ark (2),
Eskiyurt ve ark (3), Akman ve ark (21).

4.4.2. Fiziksel Muayene

Inspeksiyon
Postiir Analizi
Palpasyon

Eklem Hareket A¢ikliklarmin Olgiimii

o B~ w DD

Kas Giicii Degerlendirmesi
inspeksiyon

Hasta, oturur pozisyonda ve ayaktayken arka ve 6n ylizde gévde, her iki omuz eklemi,
postiir ve boynun pozisyonu izlenmelidir. Akromiyoklavikular, glenohumeral ve
sternoklavikular eklemlerde deformite, sislik, asimetriye bakilmalidir. Skapulalarin
asimetrisi ve pozisyonlar1 gézlenmelidir. Hasta yavasca abduksiyon yapip nétrale
gelirken skapulatorasik ritim izlenir. Konjenital inmemis skapula (Sprengel
deformitesi), kanat skapula deformiteleri saptanabilir. Servikal omurga ile skapulanin
embriyonal yakinligi nedeniyle skapulanin konjenital anomalileri de goriilebilir.
Inspeksyonda gegirilmis travma bulgulari, bolgesel kas atrofileri ve kizariklik, s1yrik
alanlari, ekimoz da gozlenebilir, Sarpel ve ark (2), Eskiyurt ve ark (3), Elden ve ark
(6), Schneider ve ark (19).



Postiir Analizi

Vertikal hat kulakta kulak memesinden, 7. servikal vertebradan, akromiondan,
trokanter majorden, dizin orta hattinin hafifce 6niinden, ve lateral malleolden gecer.
Teorik olarak bu ¢ekiil hattinin disindaki deviasyonlar anormal olarak tarif edilmistir

ve ¢ok sayida probleme baglanmistir, Horsley ve ark (22).
Palpasyon

Anormal Bulgular; dinlenme de sicaklik, 6dem, sinovyal sislik, hareket de krepitasyon

ve son nokta hissi olarak degerlendirilir, Schneider ve ark (19), Horsley ve ark (22).
Eklem Hareket Agikliklarimin Ol¢iimii

Gonyometrik 6l¢iim, klinikte normal eklem hareketinin (NEH) degerlendirilmesinde
objektif olarak kullanilan bir yontemdir, Otman ve ark (23). Omuz eklem hareket
acikliklart (EHA) universal gonyometre, dijital gonyometre veya inklinometre ile
Olgiilebilmektedir, Thelen ve ark (12), Pekyavas ve ark (24). Eklem hareketi
degerlendirilirken, dogrusal ol¢iim, gorsel yontemler, universal gonyometre,

inklinometre ile 6lgiilmektedir, Kolber ve ark (25).
Kas Giicii Degerlendirmesi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi, tensiyometre, manuel kas testi, dinamometre, bir
maksimum tekrar ve bilgisayar ilaveli aletlerle kuvvet ve kasin yaptigi isin

belirlenmesi gibi yontemlerle 6l¢iilmektedir, Otman ve ark (23), Petty ve ark (26).
4.4.3.0muz Kusaginin Ozel Testler ile Degerlendirilmesi

Glenohumeral eklem ¢evresinde tiireyen patolojileri degerlendiren ¢ok sayida spesifik
test mevcuttur. Cesitli patolojileri aciklayan testler var olmasma ragmen tek bir
patoloji i¢in istiin bir test olmadig: bilinmektedir, Akman ve ark (21), Horsley ve ark
(22), Otman ve ark (23), Pekyavas ve ark (24), Petty ve ark (26).

1. Anterior Instabilite Testleri

2. Posterior Instabilite Testleri
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Inferior instabilite Testleri

Slap Lezyon Testleri

Biseps uzun basi testleri

Akromiyoklavikiiler Eklem i¢in Spesifik Testler
Rotator Kilif Yirtiklar: I¢in Olan Spesifik Testler

Anterior Instabilite Testleri

Anterior Yiiklenme ve Shift Testi

Bir el skapulay1 sabitlerken diger el humerus basini sikica kavrar. Humerus bast
ile eklem i¢ yiiziine dogru yiiklenilir ve sonra on, arka makaslama kuvveti
uygulanir. Yon ve ¢evirme Altchek and Dines 0-3 siniflandirma (1993) sistemi
kullanilarak derecelendirilir, Sarpel ve ark.(2), Horsley ve ark.(22).

Anterior Drawer Test

Hasta sirtiistli pozisyondayken kol omuz seviyesinin iistiinde abdiiksiyondadir.
Testi yapan kisi bir el ile skapulay: stabilize ederken diger eli ile humerus bagini
One-ice glenoide dogru cevirir. Semptomatik omuzda tek tarafli humerus baginin
yerdegistirmesindeki artis anterior glenohumeral instabiliteyi gosterir, Sarpel ve
ark.(2), Horsley ve ark.(22).

On apprehension (Endise) Testi

Bu test humerus 90° abdiiksiyonda, dirsek fleksiyonda, humerus eksternal
rotasyondayken yapilir. Testi yapan kisi yavasga tedricen dig rotasyona dogru gii¢
uygular. Hasta kolu ¢ikacakmis gibi bir hisse kapildiginda test pozitif kabul edilir,
Sarpel ve ark (2), Horsley ve ark(22).

Relokasyon Testi

Hasta sirtiistli pozisyonda iken kol abdiiksiyonda ve dis rotasyonda tutulur. Test,
humerus bag1 arkadan 6ne dogru itilerek arttirilabilir. Relokasyon testi, humerus
iist kismi arkaya dogru itilerek uygulanir. Endise ve agr1 azaldiginda relokasyon

testi pozitif kabul edilir, Horsley ve ark(22).



Posterior Instabilite Testleri

Posterior Yiiklenme ve Shift — Posterior Cekme Testi

Anterior Drawer test ile benzerdir ve humerus basi arka — dis tarafa dogru yer
degistirilir. Bu test humerus basinin glenoid iginde arkaya dogru tek tarafli yer
degisimindeki artista pozitif kabul edilir, Horsley ve ark(22).

Posterior apprehension testi

Gerber ve Gantz tarafindan tanimlanan Posterior Drawer testinin bir
modifikasyonudur. Kol addiiksiyonda ve 90° fleksiyonda iken testi yapan kisi
humerusa arka dis yana dogru direkt bir kuvvet uygular. Test agr1, endige ve klik
sesi (humerus bast glenoidin arka kenar1 {izerine yaslandiginda ¢ikan ses)

durumunda pozitif kabul edilir, Horsley ve ark(22).

Inferior instabilite Testleri

Sulkus Belirtisi (Neer and Foster)

Glenohumeral eklemin alt instabilite boyutunu ve/veya varligini teshis etmek
icin uygulanir. Test hasta hem otururken hem de ayaktayken kolu yanda serbest
dururken uygulanabilir. Testi yapan kisi parmaklarint omuz basinin anterioruna
ve posterioruna yerlestirir diger eliyle de hastanin dirsegini kavrar ve asag1 dogru
bir distraksiyon uygular. Kuvvet uygulaniyorken humerus basi asagi dogru
hareket eder, akromion ve humerus basi arasinda bir oluk sekillenmesi ile test

pozitif olur, Horsley ve ark(22).

Slap Lezyon Testleri

O’Brien testi:

Hastanin omuzu 90° fleksiyona, 30-45° horizontal addiiksiyona ve maksimal i¢
rotasyona getirilir. Testi yapan kisi dirsegin altindan asagiya dogru dirence karsi
bir kuvvet uygular, bu esnada agr1 olustuysa hastadan agrinin yerini tarif etmesi
istenir. Test benzer pozisyonda tekrar edilir ancak bu defa omuz dis rotasyona,
onkol supinasyona alinir dolayisiyla avug i¢i yukariya bakar. Bu defa testi yapan
kisi hastanin aktif direncine kars1 asag1 dogru bir kuvvet uygular. Hastaya agrinin

yeri ve agrinin var olup olmadigi sorulur. Testin ilk boliimii sirasinda meydana
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gelen agr1 testin ikinci boliimiinde yok olmus ise test pozitif olarak kabul edilir,
Horsley ve ark(22).

Anterior Slide Test

Hasta ayakta ve eller kalgcada olacak sekilde pozisyonlanir, testi yapan kisi bir elini
omuz tistiine diger elini de hastanin dirseginin arkasina yerlestirilir. Ardindan 6ne
ve yukariya dogru bir kuvvet uygulanirken hastadan buna kars1 direng géstermesi
istenir. Omuzun 6n tarafindaki agri veya hastanin klik sesi hissetmesi testi pozitif
yapar, Horsley ve ark(22).

Biceps Yiiklenme Testi I

Test sirtiistii pozisyondayken uygulanir. Testi yapan kisi hastanin etkilenmis
tarafinda durur, dirsegini ve el bilegini hafif¢ce kavrar. Omuz 90° abdiiksiyonda ve
onkol supinasyonda test uygulanir. Hastanin rahatlamasi saglanir ve 6ne dogru bir
endise testi uygulanir. Hasta dis rotasyon sirasinda endiseleniyorsa dis rotasyon
durdurulur. Sonrasinda hastadan dirsegini dirence karsi fleksiyona getirmesi
istenir. Endise azalmigsa veya hasta kendini bir oncekinden daha konforlu
hissediyorsa test SLAP lezyonu i¢in negatif kabul edilir. Duyulan endise
gegmediyse veya bir oncekine gore daha agrili ise test pozitiftir, Horsley ve
ark(22).

Biceps Yiiklenme Testi 11

Test sirtiistii pozisyonda ve omuz 120° abdiiksiyon, maksimal dis rotasyon, dirsek
90° fleksiyonda ve onkol supinasyonda yapilir. Eger testin aktif direngli dirsek
fleksiyon komponenti agriy1 arttiriyor veya agriyt doguruyorsa test pozitiftir,
Horsley ve ark(22).

Crank Testi (Cevirme Testi)

Hasta oturur veya sirtiistii pozisyonda kol yaklasik 120° fleksiyonda bir elle
humerusun aks1 yoniinde ekleme kuvvet uygulanirken diger el ile humerusa dis ve
i¢ rotasyonlar yaptirilir. Hastanin bas istii semptomlarindaki artis (klik olsun veya

olmasin) pozitif kabul edilir, Horsley ve ark(22).
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Agn Provakasyon Testi

Omuz 90° abdiiksiyon ve dis rotasyonda dirsek 90° fleksiyonda hasta oturmus
pozisyonda uygulanir. Testi yapan kisinin bir eli dirsegi tutarken diger eli skapula
tizerindedir. Hastadan supinasyon pronasyon yapmasi istenilir. Pronasyonda agri
daha fazlaysa SLAP lezyonu belirtisidir, Horsley ve ark(22).

Direngli Supinasyon ve Ekstrenal Rotasyon Testi

Hasta sirtiistii pozisyonda skapula yatak kenarina gelecek sekilde yerlesir. Testi
yapacak kisi etkilenmis tarafta durur ve Omuz 90° abdiiksiyonda dirsek 65-70°
fleksiyonda onkol noétral ya da hafif pronasyonda olacak sekilde pozisyonlanan
hasta dirsekten ve el bileginden desteklenir, hastadan maksimal dirence karsi
supinasyon yapmasi istenir. Hasta dirence kars1 zorlu supinasyon yaparken, omuz
dis rotasyon acikliginin sonuna dogru yavasca getirilir ve hastadan maksimum
rotasyonda semptomlarini tanimlamasi istenir. Hasta 6nde, derinde omuz agrisi
hissettiginde, klik veya takilma hissettiginde veya firlatma sirasinda hissetigi
semptomlar tekrarlaniyorsa test pozitif kabul edilir. Arka omuz agrisi, endise veya

hi¢ agr1 yok ise test negatiftir, Horsley ve ark (22).

Biseps uzun bags testleri

Yergason Testi

Hasta oturur pozisyondayken veya ayaktayken aktif olarak 6nkola supinasyon
yaptirilip direng uygulanir. Bu manevra ile bisipital olukta agr1 olusur. Biseps 6n
kolun supinatdr kast oldugu i¢in 6n kolun supinasyonu ile kasilir ve buradaki

lezyonda kasin proksimal pargasi proveke olur, Horsley ve ark(22).

Speed Testi

Omuz 90° fleksiyon ve dirsek ekstansiyonda 6nkol supinasyonda teste baslanir.
Hastadan dirence kars1 omuz fleksiyonu yapmasi istenir. Bisipital olukta olusacak
agr1 biseps tendonunda patoloji varligini ifade eder, Horsley ve ark(22).
Ludington Testi

Kisi her iki elini basinin iizerine getirir ve parmaklarini birbirine kenetler. Bu
sirada biseps kasini kasip gevsetmesi istenir. Bu harekette ortaya ¢ikan agr1 biseps

patolojisinin gostergesidir, Sarpel ve ark (2).
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Akromiyoklavikuler Eklem i¢in Spesifik Testler

e Anterior/Posterior (Akromiyoklavikiiler Eklem) Shear Test
Hasta otururken, testi yapan iki elinin ayasini; biri 6nden klavikuler kemigin
ortasinin istiine, diger elini skapula dikeninin {iistiine yerlestirir. Bir basing
hareketiyle iki el birbirine dogru sikilir, birkag kez tekrarlanir. Karsi omuzun agri
ve hareketiyle karsilastirilir. Hasta tek tarafli {ist tarafta ki agr1 yakinmasindan
bahsederse test pozitiftir, Horsley ve ark(22).

e Cross Chest Adduction (Scarf/Zorlu Addiiksiyon Testi), (Horizontal
adduksiyon testi)
Semptomatik omuz, 90° fleksiyonda ve gogiisii ¢aprazlayan zorlu adduksiyona
alinir. Omuzun 6n yiiziinde agri olmasi testi pozitif kilar, Horsley ve ark(22).

e Subakromial impingement(Neer Impingement Testi)
Skapular rotasyon bir elle engellenirken diger elle hastanin kolu fleksiyon ve
abduksiyon arasindaki bir acida ©One dogru elevasyona zorlanir, bdylece
tuberkulum majus ile akromionun On-alt kenari arasindaki mesafe daraltilarak

stkigmaya sebep olunur, Horsley ve ark(22).

e Neer Impingement Injeksiyon Testi
Subakromial bosluga 8-10 ml lokal anestetik verilir ve yukaridaki test tekrarlanir.
%350’den daha fazla bir agr1 azalmasi bu agrinin muhtemel nedeninin bursa veya

rotator manset tendonu oldugunu gosterir, Horsley ve ark(22).

e Hawkin’s Kennedy Test
Omuz 6ne fleksiyona 90° abduksiyona yerlestirilir. Klinisyen humerusa pasif i¢
rotasyon uygulanir. Subakromial bosluk etrafinda agri artis1 varsa test pozitiftir.
Bu test omuzda rotator manget tendonlarinin korokoakromiyal ark tarafindan

sikigtirlldigi internal impingementin gostergesidir, Horsley ve ark(22).
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Empty Can Test

Hasta kolunu bag parmak asagiya bakacak sekilde i¢ rotasyonda skapular planda
90° kaldirir. Testi uygulayan kisi, asag1 dogru bir kuvvet uygular ve hastanin
dirence kars1 tutmasi istenir. Agri, giicsilizliik ya da her ikisinin olugmasi testi
pozitif yapar ve supraspinatusun katilimini gosterir, Horsley ve ark(22).

Full Can Test

Bas parmak yukariy1 isaret eder. Test empty can testinin yani sira supraspinatusun
izole degerlendirilmesini saglar, Horsley ve ark(22).

Agrili Ark Testi

60°-120° arasindaki agilarda omuz eklemi agrilidir. 120° abduksiyondan sonra agr1
varsa akromiyoklavikular eklem patolojileri akla gelmelidir. Ozellikle
subakromiyal bursa ve supraspinatus kasi lezyonlarinda pozitiftir, Sarpel ve ark
(2), Akman ve ark (21) Horsley ve ark (22).

Rotator Kilif Yirtiklari icin Olan Spesifik Testler

Drop Arm Testi (Supraspinatus )

Hasta koronal diizlemde bas parmak one bakacak sekilde koluna aktif abduksiyon
yapar. Abduksiyonun sonunda, yavasga, kontrolli sekilde kolunu indirir.
Supraspinatus tendonunda lezyon varsa hasta 90° abduksiyonu takip eden
adduksiyonda kolun inisini kontrol etmede yetersiz kalir. Eger kolunu 90°
abduksiyonda tutabilirse, kolun adduksiyona diismesine neden olacak sekilde
(supraspinatusta lezyon varsa) klinisyen eliyle hafifce asagi yonde basing
uygulayabilir, Horsley ve ark(22).

0 °Abduksiyon testi

Kollar her iki tarafta 0° abduksiyonda iken hastaya dirence karsi abduksiyon
yapmasi sOylenir. Eger supraspinatusta zaafiyet varsa hasta dirence yenilir. Kii¢iik

yirtiklarda fonksiyon kaybi olmaksizin sadece agri olusabilmektedir, Sarpel ve ark

).

Eksternal Rotasyon Lag Testi (Infraspinatus)
Omuz 20°-90° aras1 abduksiyonda iken dis rotasyonun kisitli olmasidir. Yiiksek

duyarlilikta ve 6zgiindiir, Horsley ve ark(22).
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Gerber’in Lift Off Testi

Hastanin el sirt1 orta lomber omurga seviyesinde konumlandirilir. El sirtinin
miimkiin oldugu kadar belden yukari kaldirilmasi istenir, omuzun i¢ rotasyonuyla
birlikte eger hasta elini arkada yukar1 kaldiramazsa ya da kaldirirken dirsek veya
omuza ckstansiyon yaptirirsa test subskapularis disfonksiyonu i¢in pozitif kabul
edilir. Hastanin deneme veya klinisyenin elini sirtindan geriye itmek istemesiyle
test tekrar edilebilir. Agrili veya agrisiz olmasi ile giicsiizliik de testi pozitif kilar,

Horsley ve ark(22).

internal Rotasyon Lag Isareti (Subskapularis)

Hastadan el sirtin1 bel bolgesinde konumlandirmasi istenir. Degerlendirmeyi
yapan pasif olarak elini lomber bodlgeden kaldirir (yaklasik 20° uzaklikta),
glenohumeral i¢ rotasyonu korur. Hastadan daha sonra istemli olarak pozisyonunu
korumasi istenir ve degerlendiren kisi tarafindan sadece dirseginin desteklenmesi
saglanir. Eger el omurgaya dogru geri diiserse subskapularis lezyonu pozitiftir,
Sarpel ve ark.(2)

4.4.4. SSS Degerlendirmesinde Kullanilan Olgekler

Kol, Omuz ve El Degerlendirme Anketi (DASH), Constant Skorlamasi, Omuz

Oziirliiliik Sorgulamasi, Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahisi Birligi'nin Skorlamasi,

Amerikan Omuz, Dirsek Cerrahlari Standart Omuz Degerlendirme Formu, UCLA

Omuz Skoru, Cofield Skorlamasi, Omuz Degerlendirme Anketi, Basit Omuz

Sakatliklar1 Testi, Bat1 Ontario Osteoartritik Omuz Indeksi, Bat: Ontario Rotator kaf

Indeksi, Bati Omuz Instabilite indeksi, Rotator Kaf Yasam Kalitesi indeksi, Oxford

Omuz Skorlamasidir, Rowe Skorlamasi omuz eklemini degerlendirmek icin

kullanilan baslica 6lgeklerdir, Diiger ve ark (27), Constant ve ark (28), Ozsahin ve ark
(29), Kirkley ve ark (30).
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4.4.5. SSS’da Radyolojik Tan1 Yontemleri

Radyografik gororiintiilleme

Dejeneratif eklem hastaligi, yumusak doku kalsifikasyonlari, inflamatuar artritler,
omuz eklemi lezyonlarinin ayirici tanisinda, kiriklar ve dislokasyonlarin tanisinda
kullanilir. Ozellikle omuz travmalarinda 3 farkli planda radyografi cekilmesi
onerilmektedir. On-arka, eksternal ve internal rotasyonda ¢ekilebilir. Dis
rotasyonda, anteroposterior radyografide akromiyohumeral aralik degerlendirilir.
Aksiller planda cekilende ise humerus bast ve glenoid kavite iligkisi, ayrica
tuberkiilum minus ve humerus kiriklar1 goriilebilir. Transkapular lateral planda ise
humerus baginin  glenoid fossada santralizasyonu, skapulanin  cismi

degerlendirilebilir.

Artrografi

Glenohumeral eklem kapsiilii, subskapular bursa, alt aksiller pos bisipital tendon
kilifindaki lezyonlar goriilebilir. Manyetik rezonans goriintiileme yontemi
oncesinde tek veya ¢ift kontrastli artrografi rotator mansette tam kalinlik yirtik
varligimm tespit etmek icin altin standarttir. Giiniimiizde yaygin olarak diger
goriintileme modaliteleri (Bilgisayarli Tomografi ve MRI gibi) ile kombine
kullanilmaktadir, Sarpel ve ark (2), Akman ve ark (21), Miller ve ark (31).
Ultrason

Rotator manget muayenesinin noninvaziv yontemidir. Kontralateral omuz
karsilastirma ve anatomik detaylar1 elde etmek icin yararhidir. %91 sensitivite ve
Ozgiinliige sahiptir. Bisipital patolojileri ve daha once gecirilmis rotator tamirinin
ayirici tanisinda yararlhidir. Gézlemleme veya fokal incelmede %100 6n goriiye
sahiptir. Sonuglar ¢evredeki kemik anatomisinin dogal sinirlamasiyla iligkilidir,
dolayisiyla operatoriin teknigi ve deneyimi de onemlidir, Akman ve ark (21),
Miller ve ark (31).

Manyetik rezonans goriintiileme

Omuz yumusak doku patolojileri tayininde kullanilir. Evre 1 ve evre 2’nin
degisikliklerini gosterebilir. Tam kat yirtiklarinin tanisinda yiiksek sensitivite
(%100) ve yiiksek spesiviteye (%95) sahiptir. Noninvaziv olmasi, bir¢ok planda

gorlintii vermesi ve yumusak doku patolojilerini ortaya koymasi avantajlaridir.
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Yirtiklarin sekli, boyutu, pozisyonu ve varsa kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas
atrofisi hakkinda bilgi verir. Artikiiler yirtig1 olanlarda gadolinium MR artrografi
kullanilarak daha giivenilir tan1 saglanir, Miller ve ark (31), Tytherleigh-Strong ve
ark (32).

Tip 0: Tendon sinyal intansitesi ve morfolojisi normaldir.
Tip 1: Tendon sinyal intansitesi artmistir, ancak morfolojisi normaldir.

Tip 2: Tendon sinyal intansitesi artmistir, morfolojisi bozulmustur. Tendonun

incelmesi ve konturlarinin diizensizligi morfolojik bozukluk olarak tanimlanir.

Tip 3: Tendon normal trasesinda devamsizlik goriiliir. Tendonda devamsizlik goriilen

bolge, T2 agirlikl kesitlerde tipik olarak hiperintens sinyal verir, Zlatkin ve ark (33).

4.5. SSS Tedavisi

SSS tedavisinde; yiizeyel soguk (buz uygulamasi) ve nonsteroid anti-enflamatuar ilag
tedavisi, elektrofiziksel ajanlar, kinezyolojik bantlama, akupunktur kullanilmaktadir.
Cerrahi yaklasimlar, subakromiyal kortikosteroid enjeksyonu ve nonsteroid anti-
enflamatuar ilaclar kullanilmaktadir. Bununla birlikte bu tedavi yontemlerinin
etkinligi hakkinda yeterli kanit bulunmamaktadir, Cakmak ve ark (5), Thelen ve ark.
(12), Yesilyaprak ve ark (34), Baltaci ve ark (35), Botanlioglu ve ark (36).

4.5.1. Hasta Egitimi ve Aktivite Diizenlenmesi

Ozellikle ¢alisma pozisyonu diizenlenmeldir. Hastadan etkilenen tarafta kolun bas iistii
aktivitelerinden kaginmasi istenir, bu sekilde omuz roélatif olarak istirahat ettirilir.
flerde tekrarin énlenmesi i¢in omuz kusagi kaslarinin 6zellikle rotator kaslarin kuvvet
ve dayanikliginin arttirilmas: gerekir, Yesilyaprak ve ark (34), Baltaci ve ark (35),
Botanlioglu ve ark (36).
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4.5.2. Medikal Tedavi

Steroid olmayan anti-enflamatuar ilaglar, agr1 ve enflamasyonu kontrol altina almada

oldukca etkilidir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 da yapilmaktadir, Yesilyaprak
ve ark (34), Baltaci ve ark (35), Botanlioglu ve ark (36), Celik ve ark (37).

4.5.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yontemleri

SSS hastalarinin tedavisinde rotator manset ve skapular kaslar1 kuvvetlendirme,

immobilizasyon, manipiilatif tedaviler, pasif, aktif, aktif asistif eklem hareket agikligi

egzersizi, germe, mobilizasyon teknikleri, ev egzersiz programlari, su i¢i egzersizler

ve cesitli fizik tedavi yontemleri kullanilmaktadir, Yesilyaprak ve ark (34), Baltaci ve
ark (35), Botanlioglu ve ark (36), Celik ve ark (37), Simsek ve ark (38), Celik ve ark
(39).

Egzersiz Tedavisi

Egzersiz programlarinda Rockwood’un 6nerdigi ortoterapi programi, Jackins
programi, Hughston ile Riivald’in tanimladigi egzersizler ile Fonksiyonel
rehabilitasyon yaklasimi yer almaktadir, Cakmak ve ark (5), Yesilyaprak ve ark
(34), Baltaci ve ark (35), Simsek ve ark (38).

Faz I: Hedef agr1 kontrolii ve eklem hareket agikliginin arttirilmasidir. Egzersiz
programi Codman, Wand, makara, parmak merdiveni, posterior kapsiil germeden

olusur.

Faz Il Pasif hareket genisligi islevsel ya da normale yakin hale geldiginde ve
hasta kendini rahat hissettiginde programda ikinci evreye gecilir. Giiglendirme
egzersizlerine gegilir. Ik izometrik egzersizlerle baslanmaktadir. Subakromiyal
spur varsa giliclendirme Oncesi posterior kapsiil germe 5 tekrarli yapilmalidir.

Germe i¢in omuz makarasi, havlu ve sopadan faydalanilir.

Faz 11l: Omuzun pasif fleksibilitesi kazanildiginda giliglendirmeye gegcilir.

Ozellikle omuz internal ve eksternal rotatorlar1 giiclendirilir. Giinde 3 kez 10
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tekrarlt rotator kaslarin izometrik giiglendirilmesiyle baslanir. Hasta programi
tolere ettiginde egzersiz bandi ile giiclendirmeye devam edilir. Uygun direng
tolere edildiginde program giinde 2 kez 15 dakikaya ¢ikarilir. Programin sonraki
asamasl, -30° ile +30° arasinda dinamik giiglendirmeyle devam eder. Deltoidin
gevsek kalmasini saglamak i¢in kol ile omuz arasina havlu ya da gazete sikistirilir.
Dinamik giiclendirmeye de 10 saniye siireyle 10 tekrar ve giinde 3 set ile baglanir.
Bir sonraki agama, eksantrik gii¢lendirmedir. Omuzun eksternal rotatorlar1 2.5-4
kilo arasindaki bir agirlikla, diisiik dirence karsi ¢cok tekrar yapilarak egzersizler
uygulanir. Internal ve eksternal rotatorlarin  konsantrik ve eksantrik
giiclendirilmesi tamamlandiktan sonra, skapular stabilizatorlerin (serratus anterior
ve trapez kaslarmin) giiglendirilmesine gecilir. Skapular stabilizatorlerin
giiclendirilmesi ve sinerjik calistirllmasi, tedavinin onemli bir pargasini
olusturmaktadir. Bu egzersizler, egzersiz bantlari, lastik halkalar veya gelik germe
yaylari ile yapilir. Diger kaslarda oldugu gibi programa izometrik caligsma ile
baslanir, kapali kinetik zincir programi ile devam edilir. Eller duvarda, skapular
elevasyon, retraksiyon, depresyon ve protraksiyon ¢aligmalar1 uygulanir. Push-up,
kuadriped ve biped egzersizleri, press-up egzersizleri ile devam edilir. Bu siireg de
tamamlandiginda, acik Kkinetik zincir egzersizlerine gecilir. Bu amagcla
Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon teknikleri,  eksternal rotasyon ve
retraksiyon aktiviteleri, pliyometrik egzersizler uygulanir. Bu egzersizler sonunda
yakinmalarin 4-6 hafta i¢inde azalmasi beklenmektedir, Fleming ve ark (40),
Hanratty ve ark (41), Akin ve ark (42), Dong ve ark (43).

Faz IV Aerobik egzersiz: Omuz problemi olan hastalara, haftada en az 3 giin, 30
dakika, 120 atim/ dakika kalp hizinda aerobik egzersiz onerilir, Cakmak ve ark (5),
Baltaci ve ark (35).

Faz V Is ve spor aktivitelerinin modifikasyonu: Amag normal aktivitelere
olabildigince konforlu sekilde doniisii saglamaktir. Ozellikle tenis, yiizme firlatma
sporlart ile ugrasanlarda hangi modifakasyonlarla omuzun korunabilecegi

ogretilmelidir, Dong ve ark (43), Kuhn ve ark (44).
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e Fizik Tedavi Uygulamalar Elektrofiziksel Tedaviler
Akut fazda kullanilacak modaliteler kriyoterapi, transkuteneal elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), enterferansiyel akim, yiiksek voltajli galvanik akim,
ultrason uygulanir. Kisa dalga diyatermleri, diisiik doz lazer, ekstrakorporeal sok
dalga tedavisi (ESWT), radyofrekans tedavisi, akupunktur, pulse elektromanyetik
alan tedavisi, mikrodalga diyatermi kullanilabilmektedir, Hanratty ve ark (41),
Akin ve ark (42), Dong ve ark (43), Kaya ve ark (45).

e Destekleyici Tedavi Yontemleri
Rijit ve kinezyolojik bantlama yontemleri kullanilmaktadir, simsek ve ark (38),
kaya ve ark (45).

4.6. Kinezyolojik Bant (Kinesio Tape- KT ) Uygulamalari

Kinezyolojik bantlama teknigi 1973°te Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir.
Standart uygulamalar eklem, kas ve diger yumusak dokular1 desteklemekle beraber
eklem hareketlerinde ve fonksiyonel aktivitelerde de kisitlamaya sebep olmaktadir.
Ortaya ¢ikis felsefesi eklem hareketlerini sinirlamaksizin insan derisinin yapisal
ozellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama yonteminde daha basarili sonuglar
alinabilecegidir, Kase ve ark (7), Aarseth ve ark (11), Thelen ve ark (12), Celiker ve
ark (13).

4.6.1. Kinezyolojik Bantlarin Ozellikleri

Kinezyolojik bant, cildin 6zelliklerini yansitacak sekilde gelistirilmistir ve kalinligi
cildin epidermis tabakasina, esnekligi insan cildinin elastik 6zelliklerine benzer.
Bantlar boyuna mevcut halinin %55-60’1 kadar uzarken enine esnemez. Bantlar kagit
destek iizerine mevcut gerginliginin yaklasik %251 ile yerlestirilmistir. Elastik
ozelligini 3-7 giin siireyle korur, bantlar %100 pamuk liflerine sarili polimer elastik
liflerden meydana gelir. Yapistiricis1 parmak izine benzer sekilde dalgali akrilikten
olusur, 1s1 ile aktive olur ve lateks igermez. Dalgalar arasindaki alan havanin ve terin
rahatlikla banttan ge¢mesini saglar. Bandin yapiskan bdlgesine dokunmak

yapiskanlig1 azaltir bu nedenle arka kagidinin ¢ikarilmasina yeterli 6zen gosterilmeli,
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bant katlanmamalidir. Pamuk lifleri sayesinde viicut nemi buharlasir ve hizli kurur,

Kase ve ark (7), Celiker ve ark (13).

Kinezyolojik bantlama tekniklerinin etki mekanizmalar1 ve etkinligi konularindaki
calismalar KT’nin eklem stabilitesini arttirici, eklem g¢evresi kas dokusunu
destekleyerek kas giiclendirici ve eklem hareketleri kolaylastirici, bag, tendon, kas,
sinir gibi yapilar tizerindeki baski ve basinci azaltarak dokudaki gerilimi azaltic1 ve
propiosepsiyonu arttirici etkileri olabilecegi yoniindeki goriisleri desteklemektedir.
KT’nin agr1 giderilmesindeki rolii ise enflamasyon ve 6demin azaltilmasi, duyusal
uyarilar ile kapi kontrol mekanizmasinin ve inen inhibitér mekanizmalarin aktive
edilmesi, yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarini diizenlenmesi ile ag¢iklanmaya
calisilmaktadir. Ancak uzun donemde bandin analjezik etkisinin kalic1t olmadigin
savunan calismalar da vardir, Kase ve ark (7), Patel ve ark (10), Aarseth ve ark (11),
Thelen ve ark (12), Celiker ve ark (13).

4.6.2. Kinezyolojik Bantlamanin Yaygin Kullanim Alanlari

Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar
Yumusak doku agrilari

Miyofasyal agr1 sendromu

Bolgesel kas spazmlari

Kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalari
Lenfodem tedavisi

Spor yaralanmalari

Eklem burkulma ve zorlanmalari

© o0 N o g bk~ w DR
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. Eklem instabiliteleri
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. Tendinit, bursit
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15. Plantar fasiit, epin kalkanei

16. Inaktivite, immobilizasyona bagl kas gii¢siizliikleri

17. Ayak deformiteleri (halluks valgus, ¢eki¢ parmak vb.)

18. Shin splint

19. Fiziksel aktive ve sportif faaliyet 6ncesi kas ve eklem ¢evresi dokularina destek

verme ile koruyucu amagcla kullanilmaktadir

4.6.3. Kinezyolojik Bantlama Uygulamasimin Santral ve Periferik Sinir Sistemi

Sorunlarinda Endikasyon Alanlari

1) Periferik Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Lezyonlar1
e Tuzak ndropatileri
e Torasik ¢ikis sendromu
e Noraljiler (trigeminal ndralji, interkostal noralji vs.)
e Periferik sinir yaralanmalari
e Dogumsal brakial pleksus lezyonlari
2) Merkezi Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Lezyonlari
e Serebrovaskiiler olay
e Merkezi sinir sistemi yaralanmalari (kafa travmasi, omurilik
yaralanmalar)
e Multipl skleroz
e Serebral palsi

e Spina bifida

Ayrica  konstipasyon, bas agrisi, tortikollis, temporomandibiiler eklem
disfonksiyonlari, respiratuar kapasitenin arttirilmasi ve astim gibi degisik
endikasyonlarda bandin kullanimin1 6neren uygulayicilar vardir. Poliakrilat yapidaki
yapistiricilara allerji, agik yaralar, uygulanan bolgede selliilit, iyilesmekte olan deri,
radyoterapi uygulanmis hassas cilt alanlari, aktif enfeksiyon, malignite olan bolge
izeri ve ¢evresi, vaskiiler okliizyon ve ciddi kardiak sorunlarin varlig1 kinezyolojik

bantlamanin belli bash kontrendikasyonlaridir, Kase ve ark (7), Celiker ve ark, (13).
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4.6.4. Kinezyolojik Bantlamanin Yan Etkileri

Kinezyolojik bant uygulanan bolgede deri reaksiyonlar1 goriilebilmektedir. Bunlar
lokal irritasyon veya allerjik reaksiyonlar seklinde olabilir. Allerjik reaksiyon gelisimi
bant kullanim1 i¢in kontrendikasyon olusturdugundan bant ¢ikarilmalidir, Kase ve ark
(7), Celiker ve ark (13).

4.6.5. Kinezyolojik Bant Tipinin Se¢cimi

Kinezyolojik bantlama i¢in kullanilan seritler X,Y, I, tirmik, ag veya halka (donut)
sekli verilerek kullanilabilir. Bant tipinin se¢imi teknige, hastaligin agamasina (kronik,
subakut veya akut olusuna), etkilenen bolgeye gore degisiklik gdsterebilir. I ve Y
seritler 6dem ve agriy1 azaltmak amaciyla en sik tercih edilen uygulama sekilleridir. I
serit uygulamasi 6zellikle akut kas zedelenmelerinde etkilidir. Yaralanma bdlgesinin
veya agrili bolgenin tam dstiine uygulanir. Akut faz gectikten sonra Y seridi
uygulamas: gibi farkli tekniklere gecilebilir. Ozellikle kas teknigi stimiilasyon
uygulamalari sirasinda Y serit kasin etrafini saracak sekilde uygulanir. X serit 6zellikle
kasin origo ve insersiyosunun harekete bagli degistigi durumlarda, iki eklemi igine
alan ve maksimum gerilince uzunlugu biiyiik oranda degisen kaslar i¢in kullanilir.
Tirmik seridi lenfatik drenaji desteklemek amaci ile akut 6demli olan bdlgeye
uygulanir. Ag seklinde uygulamada bandin orta kismi tirmik gibi kesilir, uglar ise
birlesik birakilir. Dirsek eklemi gibi hareketli bolgelerde tercih edilir. Halka (donut)
serit uygulamasida I serit ortasinda bir delik kesilerek uygulanir. Ozellikle fokal
O0demi azaltmak amaciyla kullanilir. Ortasini agik birakacak sekilde 2-3 bant birbiri
lizerine uygulanir. Bantlarin baslangic ve bitis bolgelerinde deride rahatsizlik
vermemesi amactyla germe uygulanmamalidir. Seritler farkli tedavi amaglarina gore
farkli gerginliklerde uygulanir. Bantlar yaklasik %60 kadar uzatilabilir. Gerilim
dereceleri; maksimal germe (%100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde germe
(%50), hafif germe (%25), ¢ok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan uygulama

olarak tanimlanmistir, Kase ve ark (7), Celiker ve ark (13).
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4.6.6. Kinezyolojik Bantlama Teknikleri

Kas Teknikleri

Kaslara yonelik uygulamalar kaslari stimiile veya inhibe etmeye yonelik olan
uygulamalar olarak 2 grupta toplanir. Bu uygulamalarda bandin baslangigtaki
kisminin kas tendon bileskesi {izerinde yer almasi gereklidir. Ciinkii etki
mekanizmasinin golgi tendon organi ile iliskili oldugu 6ne siiriilmektedir. Kasi
stimiile etmek ve fonksiyonunu desteklemek amaci ile yapilan stimulasyon
tekniginde genellikle origodan insersiyoya dogru uygulama Onerilmektedir.
Stimiilasyon amaciyla uygulandiginda bazi tekniklerde %25-50 germe 6nerilirken;
bazi tekniklerde germe yapilmasi 6nerilmez. Kasta inhibisyon olusturmak {izere
yapilan inhibisyon tekniginde insersiyodan origoya dogru uygulama
onerilmektedir. Baz1 yaklagimlarda bu uygulama sirasinda ¢ok hafif veya hafif
germe yapilmast Onerilirken, digerinde baslangic kismina maksimal germe
uygulanmas1 kol kismina ise germe yapmadan uygulamanin sonlandirilmasi

onerilmektedir, Kase ve ark (7), Celiker ve ark (13).

Fasya Diizeltme Teknigi

Fasya diizeltme tekniginde amag fasya katlar1 arasinda titresim hareketi yaparak
yapisikliklari ve gerilimi azaltmaktir. Uygulamada seridin baglangi¢ boliimii tedavi
edilecek fasyanin veya kas tendonunun altindan germe yapmadan yapistirilir.
Seridin orta boliimiine hafif-orta derecede germe uygulanirken, bas boliimii diger
el ile sabitlenerek o bolgede gerginlik olmamasi saglanmalidir. Y seridin kollar
gerilirken bir yandan da titresim hareketi uygulanmalidir. Bandin son bolimii
germe yapmadan yapistiritlir. Fasya diizeltme teknigi miyofasyal gevsetme
amaciyla da kullanilabilir. Bu teknikte uygulama yapilacak fasya bolgesi gevsek
bir pozisyona getirilir. Bu sekilde fasya istenen pozisyonda tutulabilir ve
istenmeyen hareket kisitlanir, Kase ve ark (7), Celiker ve ark, (13).

Alan Diizeltme Teknigi

Alan diizeltme teknigi agri, enflamasyon, sisme veya ddem olan alanin hemen
tizerinde daha fazla bir bosluk birakmak i¢in uygulanir. Tedavi edilen alanin
iistliindeki cildin kaldirilarak, bosluk alaninin artirilmasi, bu alandaki basincin

diismesini saglar. Basincin diismesi kimyasal reseptorlerdeki iritasyonun
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azalmasina yardim ederek, agriy1 azaltir. Bu alanda dolagimin artmasi eksudanin
daha etkin olarak uzaklastirllmasim1 kolaylagtirir. Agrimin  azalmasinda
mekanoreseptorlerin uyarilmasi da yardimci olur. Duyusal uyarilarin artmastyla,
agr1 kap1 kontrol mekanizmasi da baslatilir. Alan diizeltme i¢in genellikle I serit
kullanilir, Kase ve ark (7), Celiker ve ark, (13).

Fonksiyonel Diizeltme Teknigi

Fonksiyonel diizeltme mekanik diizeltme yontemi sirasinda hastaya aktif hareket
yaptirilarak bandin yapistirildigi bir metoddur. Bu metodun uygulanmasi sirasinda
mekanoreseptorler uyarilarak istege gore hareket sinirlandirilabilir veya harekete
yardimet1 olunabilir, Kase ve ark (7), Celiker ve ark (13), Simsek ve ark (38).
Noral Teknik
Noral teknikte 2,5 cm eninde I seritler kullanilir. Seridin tamami %50 germe
yapilarak sinir trasesi boyunca yapistirilir, Kase ve ark (7), Celiker ve ark (13).
Bag Teknigi

Bag teknigi ligaman ve tendon zedelenmelerinde kullanilan bir tekniktir. Ligaman
ve tendon iizerinde stimiilasyonun arttirilmasiyla mekanoreseptorlerin uyarilmasi
amaglanir. Bant direkt ligaman {izerine %50-75 germe ile uygulanir, Kase ve ark
(7), Celiker ve ark (13).

Lenfatik Diizeltme Teknigi

Lenfatik diizeltme teknigi bozulmus olan lenfatik dolasimi diizenlemek amaciyla
uygulanir. Doku diizeyinde lenf damarlar iizerindeki baskiy1 azaltmak, dokuda
dolasima kolaylik saglayan bir aralik yaratmak temel amagtir. Lenf sivisinin daha
biiyiik lenfatik damarlara ve lenf diiglimlerine yonelmesine saglar. Bu etki bandin
elastik nitelikleri ve kaldiric1 etkisiyle elde edilir. Ekstremitelerde lenfatik akim
yonil diistiniilerek proksimal ve distale uygulama yapilmalidir. Ayrica etkinligi
arttirmak i¢in ikinci bir bant digeriyle ¢aprazlasacak sekilde yapistirilabilir, Kase
ve ark (7), Celiker ve ark (13).
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4.6.7. Kinezyolojik Bantlamamn Ust Ekstremitelerde Kas Kuvvetlerine Etkisi

Elastik olmayan bantlarin kas lifi yoniinde uygulanmasi ile kasin fasilite edildigi, kas
govdesine capraz yapilmasiyla ise kasin inhibe edildigi gosterilmis olmasina karsin
kinezyolojik bantlar ile yapilan ¢alismalarda ortaya ¢ikan farkli sonuglar, bandin kas
giiciine etkisini inceleyen iyi tasarlanmis, kontrollii ve fazla sayida olgunun yer aldig1
yeni ¢alismalarin yapilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir, Kase ve ark (7), Celiker

ve ark (13).

4.7. Propriosepsiyon

Propriosepsiyon; deri, kaslar, tendonlar ve eklemlerdeki duyu reseptorleri tarafindan
santral sinir sistemine iletilen pozisyonel, postural veya kinetik bilgidir, Rowin ve ark
(46). 1893 yilinda Charles Scott Sherrington tarafindan ilk olarak kullanilan, bireyin
ekstremitesinin uzaydaki pozisyon ve hareketinden haberdar olmasi seklinde
tanimlanan propriosepsiyon giiniimiizde propriosepsiyon; eklem pozisyon hissi,
kinestezi, ve eklemde olusan hareketin direncini ve agirhigimi algilama olarak

tanimlanmaktadir, Bryan ve ark (8), Ellenbecker ve ark (47).

Propriosepsiyon  bilingli (istemli) ve bilingsiz (refleks diizey) olmak {izere iki
diizeyden olusur. Bilingli propriosepsiyon; spor sirasinda uygun eklem ve ekstremite
pozisyonunu, aktiviteleri ve mesleki ugraslari kapsar. Bilingsiz propriosepsiyon;
reseptorler ile eklemin refleks stabilizasyonunu baglatir ve kas fonksiyonunu diizenler.
Ayrica propriosepsiyon statik ve dinamik iki pozisyon hissini kapsar. Statik pozisyon
hissi; ekstremitelerin birbirlerine ve vucuda gore pozisyonunu, dinamik pozisyon hissi
ise hareketin yonii ve hizi ile ilgili bilgileri saglar. Boylece, propriosepsiyon statik ve
dinamik aktiviteler sirasinda; afferent ve efferent sinyaller ile viicudun stabilitesi ve
yOniinii korumayi igeren kompleks néromiiskiiler bir stire¢ olarak diigtiniilebilir (Ergen

ve ark (48).
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4.7.1. Proprioseptif Reseptorler

Proprioseptif reseptorler; deri, kaslar, tendonlar, eklemler ve diger dokularda bulunur.
Mekanoreseptor adi verilen bu reseptorler sagladiklar1 bilgilerle viicudun ve
ekstremitelerin arzu edilen durusu saglamasi ve siirdiirmesinde rol oynarlar. Elde
edilen bilgilerin birlestirilmesi ile aktiviteler esnasinda gerekli olan uygun postiir,

beceri ve gli¢ saglanir, Ergen ve ark (47), Ellenbecker ve ark (48).

4.7.1.1. Ciltteki Mekanoreseptorler

Kilsiz ve killi ciltte, viicut yiizeyine uygulanan termal, mekanik ve agrili uyaranlari
algilayan reseptdrler bulunur.

Pacinian cisimcikleri; dokunma, vibrasyon ve basing duyusu ile ilgilidir. Hizl1 adapte
olurlar. AP tipi sinir lifleri ile innerve olurlar.

Merkel diskleri; hafif dokunma ve basing duyusu ile ilgilidir. Yavas adapte olurlar. AP
tipi lifler ile innerve olurlar.

Meissner cisimcikleri; hafif dokunma duyusuna hassas sinir sonlanmalaridir,
nesnelerin kose ve kivrimlarini en 1yi duyan reseptorlerdir, hizli adaptasyon saglarlar.
Dokunma ve iki nokta ayrimi duyusu ile ilgilidir. Cok hafif cisimlerin deri izerindeki
hareketine de duyarhidirlar. AP tipi liflerle innerve olurlar.

Krause cisimleri; hafif dokunma-basing ve soguk reseptorleridir. Ad sinir lifi ile
innerve olurlar.

Ruffini sonlanmalar1; hafif dokunma-basing ve pozisyon duyusunu algilayan
reseptorlerdir, killi deriye uygulanan siirekli basinci algilamaktadir. Yavas adapte
olurlar. A tipi liflerle innerve edilirler.

Serbest sinir sonlanmalar1; dokunma ve basinci algilayabilir, gili¢lii mekanik ve termal
uyarilara yanit verirler ve agrili uyaranlar tarafindan aktive edilirler. Ad ve C tipi lifler
ile innerve edilirler.

Kil folikiilii sonlanmalari; hizli uyum gosterirler kila ve buna bagli olarak deriye
uygulanan kuvvetler hakkinda bilgi saglar. A tipi liflerle innerve edilirler, Guyton ve
ark (49).
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4.7.1.2. Kaslar, Eklemler, Baglar ve Kapsiillerdeki Mekanoreseptorler

Golgi tendon organi; kasin tendonunda bulunur kas geriliminin artmasiyla gerilir ve
boylece de uyarilmis olur. Bu gerim ve gerimin hizi ile ilgili bilgileri iletirler. Aa lifleri
ile innerve edilirler.

boyundaki degisim ve bu degisimin hiz1 ile ilgili bilgi verir Aa lifleri ile innerve
edilirler.

Ruffini sonlanmalar1; eklemdeki hareketin yonii ve hizini tespit eder, hem statik hem
de dinamik durumda merkezi sinir sistemine siirekli bilgi aktarir. AP tipi liflerle
innerve edilirler.

Pacinian cisimcikleri; eklemdeki hareket hizlandiginda ya da yavasladiginda meydana
gelen hiz degisimlerine yanit verirler. AP tipi liflerle innerve edilmektedir.

Serbest sinir uglari; normal sartlarda aktif degildirler fakat eklemlerdeki deformasyon
veya inflamasyona bagli olarak kimyasal uyariyla aktif hale gelirler. Ad ve C tipi lifler

ile innerve edilirler, Guyton ve ark (49).

4.7.2. Propriosepsiyonun Afferent Yollar

Fasikiiliis Grasilis ve Fasikiiliis Kiineatus bilingli propriosepsiyondan sorumludur,
mekanoreseptorlerden alinan impulslar afferent sinirler ile tasinir bu yollar kortekste
sonlanirlar. Mekanoreseptdrlerin yaninda viziiel ve vestibiiler sistemden gelen bilgiler
burada birlestirilir, analiz edilerek motor yanit hazirlanir ve efferent yollar ile hedefe

gondertilir.

Traktus spinoserebellaris posterior ile bilingsiz propriosepsiyon tasinir ve
serebellumda sonlanir. Bu yol daha ¢ok gévde ve alt ekstremiteler ile ilgilidir. Kaslarin
koordinasyonu i¢in gerekli impulslari tasir. Bu yol ile tasinan impulslar bir kastan veya

ortak bir eklem g¢evresindeki sinerjist kas gruplarindan gelir, Rowin ve ark (46).

Traktus spinoserebellaris anterior ile bilingaltt propriosepsiyon tasinir, serebral
kortekse ulasmaz, pons’un iist seviyelerinden gecerek serebellumda sonlanir. Fakat
liflerin bir kism1 iist servikal segmentlerde traktus spinoserebellaris posteriora

katilarak serebellumda sonlanir. Traktus spinoserebellaris anteriora ait bazi lifler kars1
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tarafa gegmeden ayni taraf serebellumda sonlanir. Traktus spinoserebellaris anterior,
olarak alt ekstremiteler ile ilgilidir. Traktus spinoserebellaris anterior koordine
hareketlerin yapilabilmesi i¢in gerekli ekstremitenin pozisyonu ve postiir ile ilgili

bilgileri tagir.

Traktus kiineoserebellaris ile iist ekstremitelerden gelen bilingaltt propriosepsiyon

taginir. Bu yol traktus spinoserebellaris postreior’a benzer, serebellumda sonlanir.

Traktus spinoolivaris anterior ve posterior genel olarak proprioseptorlerden ve bazi
eksteroseptorlerden alinan impulslar1 tasir. Spinoserebellar sistemin bir parcasini
olusturur, serebellumda sonlanir. Traktus spinoolivaris anterior, posterior ve traktus
olivoserebellaris spinal seviyelerden serebelluma impuls tasiyan baska bir yol

olusturur, Rowin ve ark (46).

Traktus servikospinoserebellaris; boyun kaslarindan gelen bilingalt1 proprioseptif
duyular ile ilgili bu yol, pedinkulus serebellaris suuperior’dan geger kontralateral
serebellumda sonlanir, Rowin ve ark (46), Guyton ve ark (49), Jerosch ve ark (50).
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4.7.3. Omuz Propriosepsiyonu

Glenohumeral eklem anatomik ve biyomekanik yapisi sebebiyle biiylik bir hareket
acikligma sahiptir, bu nedenle eklemin fonksiyonu c¢ogunlukla dinamik eklem
stabilitesine dayanir. Kapsiil i¢te rotator manset, dista deltoid ve teres major kaslariyla
kuvvetlendirilir. Statik stabilizatorler {istte coracohumeral ligament, o6nden
glenohumeral ligament ve transvers humeral ligamenttir. Dinamik stabilizasyon ise
eklem kapsiilii, ligamentler, ekleme olan atmosfer basinci ve kaslar tarafindan saglanir.
En 6nemli kas grubu rotator manset ve bisepsin uzun basidir. Stabilizasyon kemik ve
eklem tarafindan yeterince saglanamadigindan dinamik yapilar daha fazla gérev yapar.
Dinamik yapilar bir yandan mobilite diger yandan da stabiliteye destek vermek
zorundadir. Glenohumeral eklem, statik ve dinamik stabilizatorlerin kompleks
etkilesimi ile saglamlagir. Hem mobilite hem de stabilite gorevlerinin yerine
getirilmesi i¢in eklem pozisyon hissi omuz ekleminin kontrolii i¢in oldukga biiyiik
onem tagimaktadir. Hall ve Mc Closkey iist ekstremitenin motor kontroliine
proprioseptif duyunun en fazla omuz ekleminden saglandigini bildirmislerdir yani
proksimal eklemde proprioseptif duyu distalden daha iyidir. Bu nedenle omuz eklemi
ve cevresindeki dokular hasarlandiginda proprioseptif duyu ve dolayisi ile motor
kontrol zayiflayabilir. Kaslarin kontrolii daha ¢ok hareketin orta agilarinda gorev
yaparken, ligament6z yapilar ise hareketin son agilarinda fonksiyon gosterir, Jerosch

ve ark (50), Hall ve ark (51), Veeger ve ark (52), Gay ve ark (53).

Omuz kompleksindeki mekanoreseptorler, kapsiiloligamentoz yapilarda, kaslar ve
labrumda bulunur. Néromuskuler refleks arkin mikrotravma ve makrotravmalara karsi
direnci yoktur. Omuz instabilitesi olan hastalar normal kisilerle karsilastirildiklarinda
ise eklem pozisyon ve kinestezi hislerinin daha az oldugu goriilmektedir. Bu defisit,
gerektiginde cerrahi rekonstruksiyon ile proprioseptif egzersiz igerikleri yogun
rehabilitasyon programlart ile ortadan kaldirilabilmektedir, Ellenbecker ve ark (47),
Jerosch ve ark (50), Hall ve ark (51), Veeger ve ark (52).

Yaralanmalarin propriosepsiyonu azalttig1 saptandiktan sonra, ¢aligmalar farkli tedavi
yontemlerinin propriosepsiyona etkisini degerlendirmeyi amaglamistir. Bu konuda bir
goriis birligine varilamamis olsa da genel olarak tedavilerin propriosepsiyon tizerinde

etkili oldugu diistiniilmektedir. Calismalar, fizyolojiyi destekleyecek sekilde, kapsiiliin
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en gergin oldugu eksternal rotasyon hareketinin son agilarinda omuz kinestezisinin

arttigin1 gostermektedir, Beckmann ve ark (54), Diizgiin ve ark (55), Lin ve ark (56).

4.7.4. Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi

Eklem pozisyon hissi ile degerlendirilmesi

Klinik agidan, eklem pozisyon hissi siklikla propriosepsiyon olarak adlandirilir. Eklem
pozisyon hissi denege dnceden 6gretilen eklem pozisyonunun aktif ya da pasif olarak
tekrarlanmas1 seklinde degerlendirilir. Propriosepsiyonu degerlendirmeki igin

kullanilan baslica ekipmanlar asagidadir, Ergen ve ark (47), Beckmann ve ark (54).

Gelistirilen Ozel Cihazlar; Arastirmacilarin kendi tasarladiklar test diizenekleri ile

yaptiklart degerlendirme diizenekleridir, Gay ve ark (53).

Izokinetik Dinamometreler; Deneklerin hedef aciy1 tekrarlama yeteneklerini, eklem
hareketinin hizin1 ve agisin1 degerlenmek i¢in izokinetik dinamometreler kullanilir

Ergen ve ark (47), Diizgiin ve ark (55).

Gonyometre, Inklinometre; Gonyometre ve inklinometre ve eklem pozisyon hissi

6lgtimiinde kullanilir, Bryan ve ark (8), Ergen ve ark (47), Diizgiin ve ark (55).

Hareket Analiz Sistemleri; Hareket analizi sistemleri hedef aciy1 kaydetmek, tekrar
olusturulan ag1y1 hesaplamak ve eklemlerin sensérimotor yeteneklerini test etmek i¢in

kullanilmaktadir, Bryan ve ark (8), Ergen ve ark (47), Diizgiin ve ark (55).

Kas Uyarilmasindaki Latansin Ol¢iimii

- Elektromyografi; Kas aktivasyon gecikmesini belirlemek amaciyla yapilmaktadir,
Lin ve ark (56), Kaynak ve ark (57).
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Herhangi Bir Alet Kullanilmayan Metotlar

Klinikte kullanilabilen ve herhangi bir cihaz gerektirmeyen testler; néromuskuler ve
fonksiyonel defisitleri aragtirmak i¢in giivenilir ve arastirma ile klinik amaglar i¢in de

gecerlidir.

- Ekstremite eslestirme testleri; Hastalara bazi agilarda yaptirilan eklem hareket

acikliklarinin, diger ekstremite ile tekrarlanmasi istenir, Tsang ve ark (58).

- Sigrama testleri; Ozellikle alt ekstremite patolojilerinde stabiliteyi ve fonksiyonel
performansi 6lgmek i¢in kullanilmaktadir, Sharma ve ark (59), Wedmore ve ark (60),
Fournier ve ark (61).
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5- GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Mayis — Ekim 2015 tarihleri arasinda Saglik Bakanlig Istanbul Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigine bagvuran ve
Subakromial Sikisma Sendromu tanis1 konulan, 18-65 yas araliginda 30’u kadin, 30’u
erkek toplam 60 goniillii birey dahil edildi. Calisma i¢in Medipol Universitesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik onay alindi ve
belirlenen standartlara uygun hazirlanan “Goniillii Bilgilendirme Formu” biitlin
hastalara imzalatilarak yazili onam alind1 (Ek.1). Caligmaya alinan katilimcilara
calismanin amaci, siiresi, uygulanacak islemler hakkinda ayrintili bilgilendirme
yapildi. Katilimcilar gelis sirasina gore randomizasyon yapilarak, iki gruba ayrildi.
Birinci gruba geleneksel fizyoterapi rehabilitasyon programi ve kinezyolojik bantlama
uygulandi. Kinezyolojik bantlama tedavi siiresince li¢ giinde bir yenilenerek 4 kez
uyguland:. Ikinci gruba yalmzca geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi
uygulandi. Degerlendirmeler tedavi dncesi ve sonrasi yapildi. Tedavi her giin hafta

sonlar1 hari¢, toplam on seans uygulandi.

Calismaya alinma kriterleri
1. TipIve Tip Il impingenet varlig
2. 18-65 yas araliginda olmak
3. Son 6 ay iginde steroid enjeksyonu yapilmamis olmasi
4

. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

Calismadan diglanma Kriterleri

1. Gegirilmis omuz cerrahisi dykiisiintin varlig
2. Norolojik ve romatizmal hastalik varlig

3. [Insiilin bagimli diyabetin olmas1
4

65 yas listii olmak
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5.1. Hasta Degerlendirmesi

Calismaya alinan hastalar kapsamli olarak degerlendirilerek asagidaki formlar

dolduruldu.

Omuz Hastaliklar1 Takip Formu (Ek.2)

Constant Fonksiyonel Omuz Skalas1 (Ek.3)
Constant Murley Omuz Skoru (Ek.4)

Omuz Degerlendirme Formu (EK.5)

VAS (Ek.5)

Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi (EK.6)

Quick Dash-Kol,Omuz ve El sorunlar1 Anketi (Ek.7)

N o a k~ wbh e

5.1.1. Omuz Hastaliklar1 Takip Formu (Ek.2)

Degerlendirme formunda, bireylerin demografik ve sosyal 6zellikleri (yas, boy, kilo,
cinsiyet, meslek, egitim durumu, semptom siiresi, agrili omuz (sag-sol), aldig
tedaviler (medikal, enjeksiyon, fizik tedavi, egzersiz, manipulasyon, cerrahi),
hastalikla ilgili bilgiler (sikayet, tani, tan1 zamani, uygulanan tedaviler, onemli hastalik
varligl, kullandig: ilaglar), kas giicii kayb1 ve atrofi varlig1 (var/yok) seklinde

sorgulandi.

Fizik muayene bulgular1 ve 6zel testler (Supraspinatus / tiiberkulum majus hassasiyeti,
Akromiyoklavikiiler —eklem hassasiyeti, biseps tendon hassasiyeti veya yirtigi,
Subakromiyal krepitasyon, Neer testi, Hawkins testi, Agrili Ark testi, Suprapinatus
testi, Drop Arm testi, Subskapularis testi, 0° Abduksiyon testi, Horizontal Adduksiyon

testi, Speed testi, Yergeson testi) arastirmaci tarafindan yapildi.

5.1.2. Constant Fonksiyonel Omuz Skalasi (Ek 3)

Bu skorlama, omuz eklemi hastaliklarinda cerrahi 6ncesi ve sonrasi, konservatif tedavi
Oncesi ve sonrasi ve travma sonrasi kolaylikla uygulanabilen, kisa siirede sonuglanan,
mali yiikii az olan ve degerlendirme kolaylig1 agisindan son yillarda tercih edilen bir
skorlama sistemidir. Farkli kisiler tarafindan yapilsa da, kisiye bagli hata pay1 toplam

puantajda %3 olarak bulunmustur.
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Constant skorlamas1 1987°de Constant ve Murley tarafindan tanimlanmigtir. Agr1 (15
puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket agikligi (40 puan) ve
kuvvet (25 puan) parametrelerini igeren toplam 100 puanlik bir sistemdir. Toplam
Constant skoru miikemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79) ve zayif (<70) seklinde
siiflandirilmaktadir. Calismamizda Constant fonksiyonel omuz skalasi ile agr1, eklem

hareket agikligi ve giinliik yasam aktiviteleri sorgulandi, Constant ve ark (28).

5.1.3. Constant Murley Skalasi (Ek 4)

Subjektif degerlendirmenin alt parametreleri, fonksiyonel kullanimi sirasindaki agri:
15 puan, giinliik yasam aktivitesi degerlendirmesi: 20 puan, calisma seviyesi: 10 puan

seklinde puanlanmaktadir, Constant ve ark (28).
5.1.4. Omuz Degerlendirme Formu (EKS)

Subakromial sikisma sendromunun evresi, her iki grupta tedavi oncesi ve tedavi
sonrast eklem hareket agikhigi (aktif, pasif), kas Kkuvveti, agr1 ve propriosepsiyon

degerlendirme sonuglari yazildi, Otman ve ark (23).

5.1.4.1.Viziiel Analog Skala (VAS) (Ek 5)

Katilimeidan 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde agrisini isaretlemesi istendi. 0 agr1 yok, 10
dayanilmaz agriy1 tanimlamaktaydi. Her iki grup i¢in tedavinin ilk giinii ve tedavi

bitiminde tekrar degerlendirildi, Bijur ve ark (62).

5.1.4.2.Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi (Ek 5)

Propriosepsiyon, eklem pozisyon hissi ile degerlendirildi, Ellenbecker ve ark (47).
Omuz propriosepsiyon degerlendirmesi onceden belirlenen hedef agiy1 aktif olarak
tekrarlama esasina gore yapilmistir. Eklem pozisyon hissi iki farkli diizenek ile
degerlendirildi (Resim 5.1.1). Birinci diizenek, 1° hassasiyetinde olacak sekilde
dizayn edilen duvara yerlestirilmis diyagram ile ikinci diizenek ise geleneksel
gonyometre aleti ekleyerek tasarladigimiz ag1 gostergeli atel ile Ozgiin olarak

arastirmaci tarafindan gelistirildi.
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Resim 5.1.1: Aci Gostergeli Diyagram ve Agi1 Gostergeli Atel

Propriosepsiyon Olciimleri yalnizca subakromial sikisma sendromu olan omuz
tarafinda yapildi. Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon eklem pozisyon hissine bakildi. Omuz fleksiyon eklem pozisyon hissi ayakta,
30°, 45°, 60° ve 90" lerde, ekstansiyon eklem pozisyon hissi ayakta 30° ve 45 lerde
degerlendirildi (Resim 5.1.2, Resim 5.1.3 ve Resim 5.1.4). Katilimc1 gozleri kapali
olarak duvara yan donerek fleksiyon ve ekstansiyon propriosepsiyon dl¢iimii yapildi.
Omuz abduksiyon eklem pozisyon hissi ayakta hastanin sirtt duvara yerlestirilmis
diyagrama déniikken gdzler kapali olarak 30°, 45°, 60° ve 90" lerde degerlendirildi,
Ellenbecker ve ark (47), Diizgiin ve ark (55).
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Resim 5.1.2: Omuz fleksiyonu propriosepsiyon degerlendirmesi

Resim 5.1.3: Omuz abduksiyonu propriosepsiyon degerlendirmesi
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Resim 5.1.4: Omuz ekstansiyonu propriosepsiyon degerlendirmesi

Resim 5.1.5: Omuz eksternal rotasyon propriosepsiyon degerlendirmesi
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Resim 5.1.6: Omuz internal rotasyon propriosepsiyon degerlendirmesi

Omuz internal ve eksternal rotasyonu eklem pozisyon hissi geleneksel gonyometre

ekleyerek tasarladigimiz a¢1 gostergeli atel ile yliziistii pozisyonda gozler kapali olarak

30, 45, 60 ve 90 lerde 6lciildii (Resim 5.1.5 ve Resim 5.1.6).

Olgiimde, kisinin omuz eklemi istenilen agiya pozisyonlandiktan sonra bu pozisyonu
hafizasinda tutmasi ve daha sonra da ayni pozisyonu tekrarlamasi istendi. Bu
pozisyonda 10 saniye beklendikten sonra nétral pozisyona doniildii ve katilimcidan
omuzunu hedef pozisyona getirmesi istendi. 1’er dakika dinlenme arasi verilerek 3
tekrar yapildi. Katilimciin omuz eklem pozisyonunun agisi not edilip, hedef ag1 ile

arasindaki farkin ortalamasi eklem pozisyon hissi hata miktari olarak kaydedildi.

Olgiim esnasinda gorsel uyaranlarin dnlenmesi icin gozler kapali, isitsel uyaranlarin
engellenmesi igin de sessiz bir ortamda gerceklestirildi. Olgiimlere baslamadan nce
bireyler uygulama hakkinda bilgilendirildi ve bir ka¢ deneme olglimii yapildiktan
sonra asil dl¢iimlere gegildi. Bireylerin yorgunluk ve motivasyon eksikligi durumuna

gore 1’er dakika dinlendirildi.

5.1.4.3. Eklem Hareket A¢ikhg1

Eklem hareket agikligi degerlendirmesi “Kendall McCreary’” ortalama
derecelendirme sistemi kullanilarak fleksiyon i¢in sirtiistii, ekstansiyon i¢in yiiziistii,

abduksiyon i¢in sirtiistii, internal ve eksternal rotasyonlar i¢in yiiziistii pozisyonlarda
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degerlendirildi. Eklem hareket acikligi hem pasif hem de aktif olarak dl¢iildii, Otman
ve ark (23).

5.1.4.4. Kas Kuvveti

Katilimcilarin kas kuvvetleri manuel kas testi ile 5 {izerinden Dr. Lovett’in olusturdugu

derecelendirme sistemi ile degerlendirildi, Otman ve ark (23).
5 (Normal) Maksimum dirence ve yer¢ekimine karsi tam eklem hareketini tamamlanir.

4*(1yi*) Yercekimine karst normal eklem hareketi tamamlanir, orta ile maksimum

siddet arasi1 direng alinir.

4 (Iyi) Orta ile minimal dirence ve yer¢ekimine kars1 tam eklem hareketi tamamlanur.
4 (l1yi") Yergekimine kars1 normal eklem hareketi tamamlanir, minimal direng alinir.
3+ (Orta") Yercekimine kars1 normal eklem hareketi tamamlanir ancak direng alinmaz.
3 (Orta) Yercekimine karsi tam eklem hareketinin 9/10’u tamamlanir.

3 (Orta)) Yergekimine karsi normal eklem hareketini baslatir.

2*(Zayif*) Dirence karsi normal eklem hareketi tamamlanir veya normal eklem

hareketi tamamlandiktan sonra kisim dirence karsi tutulur.
2 (Zay1f) Yergekimi ortadan kaldirildiginda eklem hareketi tamamlanir.
2" (Zay1f') Normal eklem hareketinin bir kismi1 yapilir.

1 (Eser) Hafif kasilma bulgulari olmakla beraber higbir eklem hareketinin

bulunmamasi olarak tanimlanir.

0 (Sifir ) Higbir kasilmanin palpe edilmemesi olarak degerlendirilir.

5.1.5. Omuz Oziirliiliik Skorlamasi (OOS) (EK 6)

00S, omuz rahatsizlig1 olan hastalarda kullanilan 16 maddelik &ziirliiliik anketidir.

Hastalarin son 24 saat igerisinde anketteki her maddeyi evet, hayir ve uygulanamaz
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seklinde cevaplandirmasi istendi. 0 puan maksimum iyilik halini, 100 puan maksimum
hastalik halini gosterdi. Bu anket omuz agrisinin sebep oldugu oziirliilik hakkinda

bilgi edinmek i¢in kullanild1, Ozsahin ve ark (29).
5.1.6. Quick Dash - Kol, Omuz ve El sorunlar1 Anketi (Ek 7)

Hizl1 kol-omuz-el sorunlar1 anketi (Q-DASH), iist ekstremitesinde sorunu olan
hastalarin kendilerinin yanitladigi, giinliik yasam aktiviteleri esnasindaki agri ve
fonksiyonel durumlarini gosteren, Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmis bir

ankettir, Diiger ve ark (27).

Q-DASH ilk boliimii 11 sorudan olugmaktadir, yanitlar 1 ile 5 arasindadir. (1: zorluk
yok, 2: hafif derece zorluk, 3: orta zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama). Anketin
ikinci ve ligiincii kismi istege bagliydi. Her boliim i¢in puanlama 0-100 arasindadir (0,
disabilite yok, 100, en ciddi disabilite). ilk kistm semptom ve fonksiyonlari

degerlendirmek i¢indir. Bu ¢alismada anketin ilk boliimii kullanildi.

5.2. Tedavi Protokolleri

5.2.1. Geleneksel Fizyoterapi Protokolii
Asagidaki tedavi modaliteleri uyguland.
5.2.1.1. Yiizeyel Sicak-Soguk

Hot Pack (HP): i¢i silikondioksit veya baska maddelerle dolu olan paketlerdir. Isist
65-90°C arasinda olup o6zel kazanlar icinde muhafaza edilir. Fizyolojik etkileri
vasodilatasyon olusturarak metabolizmay1 ve lokal dolagimi arttirmaktir. Doku ve kas

1s1s11 yiikseltir. Eklem hareketliligini arttirir, kas spazmini azaltir, Ozdingler ve ark
(63).

Soguk Uygulama: Uygulamada en ¢ok cold pack, buz masaji ve buz paketleri
kullanilmaktadir. Akut donemde ilk 72 saat anti-enflamatuar etki i¢in uygulanir.
Omuzun asir1 kullanimindan sonra ya da egzersiz sonrasi analjezik etkisinden dolay1

kullanilir azaltir, Ozdingler ve ark (63), Yakut ve ark (64).
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5.2.1.2. Transkutano6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Kronik veya akut agrili hastalarda analjezi olusturmak amaci ile kullanilan bir
yontemdir. Fizyolojik oOzellikleri; duyu, motor ve nosiseptif sinir liflerinin
depolarizasyonunu saglayabilir. Kap1 kontrol mekanizmasi ya da opioid sistem agri

modiilasyonunda segilen sistemlerdir.

TENS’in tedavi modlari, konvansiyonel, akupunktur benzeri, brief-intense, burst,

modiilasyon seklinde kullanilabilmektedir, Ozdingler ve ark (63), Yakut ve ark (64).

Calismamizda Konvansiyonel mod kullanildi. Frekanst 60-120 devir/saniye, akimin

gecis siiresi ise 50-100 psaniyedir. Tedavi siiresi ise 20 dakika olarak uygulandi.
5.2.1.3. Ultrason (US)

Ultrason fizyolojik, mekanik, termal, nontermal, kimyasal etkilere sahiptir. Uygulama
sekli devamli ve kesikli olarak ikiye ayrilir. Devamli ultrason daha ¢ok termal etki
yaratmak i¢in kullanilirken kesikli ultrasonun kavitasyon etkisi vardir. Kliniklerde
¢ogunlukla kullanilan US dalgalarinin frekansi 0,8-3 MHz, tedavi dozu ortalama
1,5w/cm? dir. Boylece genis bir alan tedavi edilir ve 1sinin bir bolgede birikimi
onlenmis olur. Bir seansta ortalama 5-15 dk. uygulama yapilir, Ozdingler ve ark (63).
US, etkilenen omuza haftada 5 giin toplam 10 seans, giinde bir kez, 5 dakika siireyle,
1,2-1,5 W/cm?, rotator manset bolgesine tam temas teknigi ve dik acgiyla uygulandi.
Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon grubuna; 5 dk US, 20 dk TENS, 20 dk HP
uyguland: (Resim 5.2.1 ve Resim 5.2.2).

Resim 5.2.1 Ultrason , TENS ve Hotpack ve Uygulamalari
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Resim 5.2.2: Ultrason ve TENS Cihazlar1

5.2.1.4. Egzersizler

Hastalara ti¢ fazli egzersiz programi uygulandi, Cakmak ve ark (5), Yesilyaprak ve ark
(34), Baltaci ve ark (35).

1.

Egzersiz Programina, pasif eklem hareket agikligi (bir metrelik sopa ile)
codman egzersizleri ve germe egzersizleri (duvar kosesinde pektoral kaslar
germe) ile baslandi.

Duvarda tirmanma egzersizleri ve Posterior kapsiil germe egzersizleri eklendi.
Bu egzersizler sonunda tam ya da tama yakin eklem hareket aciklig1 saglanan
hastalarda omuz gii¢clendirme egzersizlerine gecildi (Serratus anterior igin
push-up egzersizleri, trapez ve levator skapula i¢in agirlikla omuz kaldirma
egzersizleri, bant egzersizleri).

Kas kuvvetinin yeterli seviyeye ulagsmasi sonrasi omuzun 90 derece iizerindeki
hareketlerine ve giinliik yasam aktivitelerine izin verildi. Egzersizler haftada 5
kez fizyoterapist esliginde gozlem altinda uygulandi.

Hafta sonu i¢in giinde {i¢ kez her egzersizin 20 tekrar olacak sekilde evde
yapilmasi Onerildi. katilimeilara aktiviteyi takiben ve egzersiz sonrasi ortaya
cikan agri i¢in 15 dk. buz uygulamasi, egzersizlerden once ise 20 dakika sicak
paket uygulamasi onerildi.

Etkilenen omuzun rolatif istirahati i¢in o taraf kolun giinliik yasam aktiviteleri

icinde Ozellikle bas seviyesinin iizerinde kullanmamalar1 6nerildi.
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5.2.2. Kinezyolojik Bantlama Protokolii

Kinezyolojik bantlama grubuna, gelencksel fizyoterapi protokolii yanisira
kinezyolojik bantlama uygulandi. Kinezyolojik bantlama i¢in 5 cm’lik bant (Ares
Kinesiology TAPE®) kullanildi (resim 5.2.3).

Resim 5.2.3: Kinezyolojik bantlar

Deltoid ve supraspinatus, teres minor kaslarina yapilan bantlamalar insersiyo-0rigo
kas teknigi ile yapildi. Bantlamada deltoid ve supraspinatusa seritlerin baslangici
gerim yapmadan uygulandi. Deltoid ilk serit olan Y seridin baslangici humerusun
tuberositas deltoidea’nin 3cm altina yapistirildi (insersiyo), Y seridin arkaya giden
kuyrugu kol 45° fleksiyon ve horizontal adduksiyona ve i¢ rotasyona alinarak spina
skapulanin alt kisminda pars spinalise (origo) son kisim gerimsiz olarak yapistirildi.
Ardindan bandin 6n kuyrugu i¢in omuz eksternal rotasyon ve hiperekstansiyona alindu.
Yaklagik % 15 -% 25 germe yapilarak bandin kuyrugunun ucu ise germeden
klavikulanin lateral 1/3’liik kismina (origo) yapistirildi. Supraspinatus kas1 i¢in Y serit
doku gerginligini saglamak i¢in omuz ekstansiyon, adduksiyon ve internal rotasyona
alinip bas ve boyun kars: tarafa lateral fleksiyona getirildi. Humerusun tuberkiilum
majusun 3 cm altindan baglanarak germe yapmadan fossa supraspinataya yaklasik
%15-25 germe yapilarak bant kuyruklarin son kismi ise gerimsiz olarak insersiyodan
origoya dogru olan kas teknigi kullanilarak yapildi. iki serit yaklasik olarak %15-25
gerim ile uygulandi, Kase ve ark. (7), Celiker ve ark (13), Kaya ve ark (45).

Teres mindr i¢in uygulama omuz abdiiksiyon ve i¢ rotasyon konumuna alindiktan
sonra hazirlanan yaklasik 15 cm uzunlugundaki I serit ile yapildi. Baslangic kismi

germe yapmadan, tuberkulum majusun alt kismindan baglayarak yaklasik % 25
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gererek bitim noktasi ise skapulanin margo lateralisinden gerim yapmadan

yapistirilarak bantlama tamamlandi (Resim 5.2.4).

Resim 5.2.4 Kinezyolojik bantlama uygulamasi
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5.3. Istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin analizinde, Statistical Package for Social Science
(SPSS) 21.0 yazilim paket programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
One Sample Kolmogorov Smirnov testleri ile belirlendi. Parametrik degiskenler
ortalamazstandart sapma (ort+ss), tanimsal degiskenler ylizde olarak ifade edildi.
Gruplar arasi karsilastirmalarda student t testi; grup ici karsilastirmada paired t test
kullanild1. Korelasyon analizlerinde nonparametrik degiskenler i¢in Spearman;
parametrik degiskenler igin Pearson analiz yontemlerinden yararlanildi. Tim

analizlerde istatiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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6-BULGULAR

Calisma kapsaminda SSS tanisi ile fizyoterapi ve rehabilitasyon iinitesine basvuran
18-65 yas aras1 60 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalar randomize olarak 2 gruba
ayrildi. Her iki gruptan toplam 6 hasta ¢aligma dis1 kalmasi ile 26 kadin, 28 erkek
toplam 54 hasta ile aragtirma tamamlandi. Ayrintil1 bilgi akis diyagraminda gosterildi

(Sekil 6-1). Hastalara ait genel 6zelliklere Tablo 6.1°de yer verildi.

Degerlendirilen Hasta
Sayis1 60

. . GENEL
KINEZYOLOJIK FiZYOTERAPI

BANTLAMA GRUBU GRUBU
(n=30)

aviye

ed
gelmeyen (n=3)

Baska bir sehre

Alerjik reaksiyon e el

KINEZYOLOJIK . GENEL
BANTLAMA FIZYOTERAPI
GRUBU GRUBU
(n= 25) (n=29)

= Evre 2 (n=21)

Sekil 6-1 Akis Diyagrami
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Tablo 6.1: Gruplarin Genel Ozellikleri

KT Grubu GFTR Grubu
n % n %
Cinsiyet Kadin/Erkek 12/13  48/52 14/15 48/52
Egitimsiz 2 8 4 14
IIkogretim 14 56 15 52
Egitim Durumu Lise 6 24 6 21
Universite 2 3 10
Yiiksek Lisans 1 4 1 3
Dominant El Sag/Sol 23/2 92/8 28/1 97/3
Travma Var/Yok 10/15 40/60 17 /12 59/41
Evre 1/2 6/19 24/76 08/21 28/72

Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirildiginda KT grubunun yas ortalamast;

GFTR grubunun ise ortalama viicut agirliginin fazla oldugu goézlendi (p<0,05).

Sonuglar Tablo 6.2°de gosterildi.

Tablo 6.2: Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

KT Grubu GFTR Grubu
ortxss ortLss p
Yas (y11) 51.36+7.64 44.20+10.63 0.007
Boy (cm) 1.64+0.10 1.68+0.09 0,124
Agirlik (kg) 71.04+10.31 78.55+15.88 0.048

KT: Kinezyolojik Bantlama GFTR: Genel Fizyoterapi

Her iki grubun hastalar1 tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda omuz eklemine 6zel

testler ile degerlendirildi (Tablo 6.3).

48



Tablo 6.3: Gruplarm Tedavi Oncesi ve Sonrast Omuz Degerlendirme Sonuglari

KT Grubu GFTR Grubu
Omuz Eklemine Spesifik Degerlendirme _ _
. TO TS TO TS
Testleri
n % n % n % n %

Neer Var/Yok 20/05 80/20 11/ 14 44/56 23/06 79/21 15/14 52/48
Hawkins Var/Yok 19/06 76/24 19/06 76/24 25/04 86/14 19/10 66/34
Agrili-Ark DM/ Var/Yok 1/18/16 4172124 13/12 52/48 27102 93/7 20/09 69/31
Supraspinatus Var/Yok 15/10 60/40 11/14 44/56 23/06 79/21 14/15 48/52
Drop Arm Var/Yok 01/23 04/96 1/3/21 4/12/84 02/26 07/93 01/28 03/97
Subskapularis DM/ Var/Yok 1/13/11 4/52/44 10/15 40/60 1/17/10 3/61/36 11/18 38/62
0°Abdiiksiyon Var/Yok 08/17 32/68 06/19 24176 14/15 48/52 07/22 24]76
Horizantal Add Var/Yok 10/15 40/60 07/18 28/72 17/12 59/41 08/21 28/72
Speed Var/Yok 15/10 40/60 15/10 60/40 22/07 76/24 15/14 52/48
Yergason Var/Yok 06/19 24/76 01/24 04/96 06/23 21/79 03/26 10/90

KT: Kinezyolojik Bantlama, GFTR: Genel Fizyoterapi, DM: Degerlendirilemedi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1 Horizantal Add: Horizantal Addiiksiyon.
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Constant Skorlamasina gore istirahat, aktivite gece agri siddeti ve gilinlik yasam

aktiviteleri (GYA) bakimindan tedavi oncesinde gruplar arasinda fark olmadigi ve

gruplarin  bu yonlerden homojen oldugu saptandi (p>0,05). Tedavi sonras1 gruplar

arasinda agr1 siddeti ve Constant Skorlamalar1 karsilastirildiginda Sonuglarda KT

grubu lehine artis gozlenmis olsa da iki grup arasindaki fark istatistiksel anlamlilik

seviyesine ulagmadi (p>0.05). Elde edilen sonuclar Tablo 6.4’ de gosterildi.

Tablo 6.4: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplar Arasinda Agri Siddeti ve Constant Murley

Skorlarinin Karsilagtirilmasi

Gece agrisi

Hareket agrisi

Istirahat agris:

CM genel agn

CM GYA
calisma diizeyi
CM GYA
uyku diizeyi
CM GYA
spor diizeyi
CM GYA

El pozisyonu

TO TS

KT Gr GFTRGr p KT Gr GFTRGr p

ort.tss ort.tss ort.tss ort.tss
5.28+3.18 6.69+3.40 0,124 2.32+2.23 3.62+£2.90 0,074
7.72+2.03 8.07£1.81 0,508 4.36+2.21 5.14+£2.47 0,232
2.96+3.29 397+3.31 0,27 1.08*1.75 2.45+2.78 0,33
4.80+2.69 4.66+3.99 0,875 8.40+3.13 7.76+4.54 0,545
1.92+1.22 2.21+1.34 0,419 2.64+1.38 2.62+1.32 0,958
0.76+:0.77 0.72+0.75 0,864 1.60+0.50 1.38+0.62 0,161
1.28+1.27 1.31+1.53 0,938 2.64+1.38 2.07+1.36 0,133
7.84+1.99 7.38+£2.67 0,473 9.68+0.74 9.52+1.15 0,548

KT: Kinezyolojik Bantlama, Gr: Grubu, CM: Constant Murley, GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri,
GFTR: Genel Fizyoterapi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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Tedavi Oncesi ve Sonrasi Grup I¢i Farklarinin Karsilastirilmasinda Genel Fizyoterapi
Grubunun Constant Murley Giinliik yasam aktiviteleri ¢alisma diizeyi disindaki tiim
parametrelerde diizelme oldugu saptandi. Kinezyolojik Bant grubunda ise tedavi
oncesine kiyasla tiim parametrelerde diizelme bulunmustur. Sonuglara Tablo 6.5°da

yer verildi.
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Tablo 6.5: Tedavi Oncesi ve Sonras1 Agr1 Siddeti ve Constant Murley Skorlarmin Grup I¢i Farklarinin Karsilastirilmasi

Gece agrisi

Hareket agrisi

Istirahat agris1

CM genel agn

CM Giinliik yasam aktiviteleri calisma diizeyi
CM Giinliik yasam aktiviteleri uyku diizeyi
CM Giinliik Yagsam aktiviteleri spor diizeyi

CM Giinliik yasam aktiviteleri El pozisyonu

KT Grubu GFTR Grubu
TO TS TO-TSFark p TO TS TO-TSFark p
ort+ss ort+ss ort+ss ort+ss ort:ss ort:ss
5.28+43.18 2.32+2.23  2.96+3.12  0.000 | 6.69+3.40 3.62+2.90  3.06+3.25  0.000
7.7242.03  4.36+2.21 3.36+2.44  0.000 | 8.071.81 5.14+2.47  2.93+2.26  0.000
2.96+3.29 1.08+1.75 1.88+£3.05  0.005 | 3.97+3.31 2.45+2.78 1.51+£3.59  0.031
4.80+2.69 8.40+3.13  -3.60+3.39  0.000 | 4.66+3.99 7.76+4.54  -3.10+5.41  0.005
1.92+£1.22 2.64+1.38 -0.72«1.13 0.004 | 2.21+1.34 2.62+1.32  -0.41£1.23  0.083
0.76+0.77 1.60+0.50 -0.84+0.74  0.000 | 0.72+0.75 1.38+0.62  -0.65+0.81  0.000
1.28+1.27 2.64+1.38 -1.36+1.25 0.000 | 1.31£1.53 2.07+1.36  -0.75+1.95  0.046
7.84+1.99 9.68+0.74 -1.84+1.99 0.000 | 7.38+2.67 9.52+1.15  -2.13£2.50  0.000

CM: Constant Murley, KT: Kinezyolojik Bantlama, GFTR: Genel Fizyoterapi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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Constant Murley Subjektif skorlamsinin grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta
tedavi dncesine gore diizelme oldugu gozlendi (p<0,05), (Tablo 6.6).

Tablo 6.6: Grup ici Tedavi Oncesi ve Sonras1 Constant Murley Subjektif Skorlarinin

Karsilastirilmasi
. Constant Murley
TO TS o p
Subjektif Skorlamasi
ort+ss ort+ss ort.fark+tss
KT 16.6+5,63  24,96+5,15 -8.36+5.74 0.000
GFTR 16,27£7,24  23,34+6,60 -7.06£7.87 0.000

KT: Kinezyolojik Bantlama GFTR: Genel Fizyoterapi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi

Tablo 6.7: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Eklem Hareket A¢iklig1 Karsilastirilmasi

TO TS
KT Grubu GFTRGrb. p KT Grubu GFTRGrb. p
orttss ort+ss ort+ss ort+ss
A Fleks 144.80+£23.16 140.69+29.14 0,573 163.4+16.87 160.00£19.45 0,499
P Fleks 158.00+£19.63 156.21+25.83 0,778 171.6x12.22 172.24+13.86 0,859
A Ekst 36.44+£7.97  33.97£9.29 0,303 40.20£6.20  39.90+7.36 0,872
P Ekst 43.60+4.21  42.5944.93 0,424 45.00+0.00 44.66+£1.85 0,326
A Abd 128.16+42.34 115.69+£37.93 0,259 158.40+28.23 147.24+33.04 0,192
P Abd 145.804+36.78 139.66+35.50 0,536 169.204+22.71 164.48+29.22 0,516
AldntRot  59.00+15.34 58.10+19.74 0,855 78.80+12.43 69.66+£16.52 0.028
P int Rot 75.40£13.98 73.45+£18.03 0,663 86.80+6.90 81.38+13.28 0,062
A Ekst Rot 69.40+14.88 64.83+£21.27 0,36 83.60+£9.07 75.17+16.50 0.022
P Ekst Rot 81.40+11.50 75.52+17.84 0,151 87.80+5.41 84.31+12.65 0,185

KT: Kinezyolojik Bantlama, GFTR: Genel Fizyoterapi, A: Aktif, P: Pasif, Fleks: Fleksiyon, Ekst:

Ekstansiyon, Abd: Abdiiksiyon, Int Rot: Internal Rotasyon, Ekst Rot: Eksternal Rotasyon ,Grb:grubu

Gruplarin  tedavi  Oncesi

eklem hareket

acikligi

degerlendirme sonuglari

karsilagtirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

53



(p>0,05). Gruplarin tedavi sonrasi degerlendirme sonuglari karsilastirildiginda aktif ve
pasif eklem hareket agikligi bakimindan aktif internal rotasyon ve eksternal rotasyon
Olctimlerinde Kinezyolojik Bantlama grubu lehine istatistiksel olarak anlamli1 diizelme

g6zlendi.(p<0,05). Ayrintili degerlendirme sonuglarina Tablo 6.7’de yer verildi.

Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kas kuvveti degerlendirme sonuglari
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p<0,05). Tedavi sonras1 kas
kuvvetindeki grup i¢i degisim karsilagtirildiginda GFTR’de fleksor, ekstansor, internal
rotator ve eksternal rotator kas kuvvetlerinde, KT de ise yalnizca internal ve eksternal
rotator kas kuvvetlerinde artig belirlendi (p<0,05). Degerlendirme sonuglarina Tablo

6.8’de yer verildi.
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Tablo 6.8: Tedavi 6ncesi ve Sonrast Grup I¢i ve Gruplar arasi

Kas Kuvveti Karsilastirilmasi

Fleks

Ekst

Abd

int Rot

Ekst Rot

TO TS TO-TS TO-TS
KT GFTR KT GFTR KT GFTR
orttss ort+ss p orttss ort+ss p ort.fark+tss p ort.farktss p

4.16+0.85 3.83+0.92 0,179 4.44+0.82 4.48+0.78 0,846 -0.22+0.57  0.069 -0.51+0.71 0.001
4.08+0.90 3.66+0.85 0,083 4.44+0.82 4.48+0.68 0,836 -0.31£0.79  0.061 -0.62+0.70 0.000
3.724+0.79 3.62+0.90 0,672 4.00+£0.91 4.07+0.88 0,779 -0.22+0.72  0.141 0.02+1.27 0.924
3.80+1.00 3.52+0.78 0,25 4.56+0.76 4.31+0.84 0,266 -0.65+£0.78  0.000 -0.66+1.10 0.003
3.60+1.00 3.45+0.82 0,544 4.44+0.82 4.10£0.93 0,17 -0.71+£0.79  0.000 -0.61+099 0.003

KT: Kinezyolojik Bantlama, GFTR: Genel Fizyoterapi, Fleks: Fleksiyon, Ekst: Ekstansiyon, Abd: Abdiiksiyon, int Rot: Internal Rotasyon, Ekst Rot: Eksternal
Rotasyon, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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Tablo 6.9: Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Omuz Eklem Propriosepsiyon Degerlendirme Sonugclarmin Karsilastiriimasi

TO TS KT GFTR
KT GFTR p KT GFTR p TO TS p TO TS p
omahtss omahz+ss omah+ss omahtss omah+ss omahzss omahxss omahz+ss

Fleksiyon 2,59+2,12 3,09+2,56 0,450 0,91+0,83 3,06+2,31 0 2,59+2,12  0,91+0,83 0,002 3,09+2,56 3,06+2,31 0,97
Ekstansiyon 1,40+1,71 4,22+4,29 0,009 0,294+0,66 3,00+3,52 0 1,40<1,71 0,29+0,66 0,003 4,22+4,29 3,00+3,52 0,313
Abduksiyon 3,21+296 5,13+4,03 0,092 0,71+£0,87 2,23£2,35 0,009 3,21+2,96 0,71+0,87 0 5,1344,03  2,23+2.35 0

int Rot 3,62+2,90 5,22+43,70 0,083 1,38+2,0 2,61+2,22 0,024 3,62+290 1,38+2,0 0,005 5,22+3,70 2,61+2,22 0,001
Ekst Rot 2,53+2,41 3,89+2,61 0,051 0,67+1,05 2,10+1,90 0,002 2,53+2,41 0,67+1,05 0,001 3,89+2,61 2,10=1,90 0,024

Int Rot: internal Rotasyon, Ekst Rot: Eksternal Rotasyon, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, KT: Kinesio Tape Grubu, GFTR: Genel
fizyoterapi Grubu, omah: ortalama mutlak acisal hata, ss:standart sapma
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Tedavi Oncesi gruplarin omuz propriosepsiyon degerleri karsilastirildiginda
ekstansiyon disindaki tiim propriosepsiyon Olglimleri benzer bulundu (p>0,05).
Tedavi sonras1 gruplar aras1 omuz propriosepsiyonlar1 karsilastirildiginda tiim omuz
hareketlerinde Kinezyolojik Bantlama grubunun propriosepsiyon degerlerinin daha iyi
oldugu gozlendi. Grup i¢ karsilastirmalarinda her iki grubun propriosepsiyon
degerlerinde genel olarak diizelme oldugu belirlendi. Ayrintili sonuglar Tablo 6.9°da

gosterildi.

Tedavi oncesinde her iki grubun OOS, Q-DASH, VAS parametrelerine iliskin
sonuclar benzer bulundu. Tedavi sonras1 grup ici karsilastirmalarda OOS, Q-DASH,
VAS skorlarinin her iki grupta da diizeldigi belirlendi. Guplar arasi karsilastirmada ise
Kinezyolojik Bantlama grubunun agr1 diizeylerinin Genel Fizyoterapi grubundan daha
diisiik oldugu belirlendi (Tablo 6.10).

Tablo 6.10: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 O0S, Q-DASH, VAS Parametrelerinin

Kargilastirilmasi

KT Grubu GFTR Grubu

orttss ort+ss P

Tedavi Oncesi

00s 76.41+18.44 74.16+18.24 0.655

Q_DASH 51.26+14.65 51.79+23.09 0.919

VAS 6.84+1.77 7.17+1.96 0.520
Tedavi Sonrasi

008 51.60+25.73 59.17428.70  0.315

Q_DASH 33.08+16.21 36.35+24.79 0.565

VAS 3.60+1.35 4.75+2.02 0.016

00S: Omuz Oziirliiliik Skalas1 Q- DASH:Disability of Arm Shoulder and Hand Questionaire
KT: Kinezyolojik Bantlama GFTR: Genel Fizyoterapi VAS: Visual Analog Scale

57



7- TARTISMA

Bu ¢alismada Subakromiyal Sikisma Sendromu tanisi1 konulan hastalarda kinezyolojik
bandin agr1, fonksiyon, eklem hareket acikligi, kas kuvveti ve propriosepsiyona etkisi

arastirilmistir.

SSS’nin tedavisinde egzersiz, fizyoterapi uygulamalarimin 6nemli bir kismim
olusturur. Kuhn ve ark (44) egzersizin agriyr azalttigimi ve fonksiyonelligi
tyilestirdigini belirtmistir ve boylece egzersiz uygulamalarini SSS tedavisinde altin
standart olarak belirtmistir. Hanratty ark (41) SSS’da egzersizin etkinligini

arastirdiklar1 derlemede tedavi programinda egzersizin yararli etkisine deginmistir.

Calis ve ark (65) tedavide egzersizin yaninda ultrason ve lazer uygulamalarinin
etkinliklerini karsilastirmistir. Ug hafta siiresince haftada bes giin olan tedavi
sonucunda ultrason ve lazer tedavilerinin subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde
birbirlerine iistiinliiklerinin olmadig: goriilmiis ancak egzersiz tedavisinin konservatif
tedavinin temelini olusturdugu sonucuna varilmistir. Bu baglamda ¢alismamizda her
iki grup hastalarina genel fizyoterapi programi kapsaminda bireye 6zel spesifik omuz

egzersiz programi uygulanmistir.

Literatiirde omuz egzersiz programi protokolleri farklilik gostermektedir. Celik ve ark
(39) SSS tanis1 almig 30 hasta ile yaptiklar1 galismalarinda katilimcilart 2 gruba
ayirmig ve 2 hafta takip etmistir. Birinci gruba 90° altindaki agilarda egzersiz
uygulanmis, ikinci gruba ise 90° {izerindeki agilarda egzersiz yaptirilmistir. Agri
degerlendirmesinde VAS, Constant agr1 skoru ve yiiz skalasindan yararlanmstir. iki
ve on altinct hafta sonunda; iki grupta da anlamli iyilesme bildirmistir. Calismamizda

da tedavi siiresi bu calisma ile benzer sekilde iki hafta silirdii. Constant agri
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skorlamalarini karsilastirdigimizda kinezyolojik bant grubu lehine iyilesme saptanmis

olsada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Kuhn ve ark (44) egzersizin rotator manset sikismasinda etkisini aragtirmak igin 11
randomize kontrollii ¢alismayr incelemistir. Bu sistematik derleme g¢alismasinda,
yapilan ¢alismalar, agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyonellige etkileri agisindan
degerlendirilmistir. Farkli bir tedavi uygulandigi takdirde iki tedavinin etkisi de
gruplar arasinda karsilastirilmistir. Degerlendirilen ¢alismalarin fizyoterapi igerikleri
hareket acikligi, fleksibilite ve germe, giiclendirme teknikleri, manuel terapi
uygulamalar1 ve egzersiz programi olarak bes genel kategori altinda toplanmistir.
Calismalarin  tamaminda Subakromiyal Sikisma Sendromu tamisi  fiziksel
degerlendirme ile konulmustur ve fiziksel degerlendirmede Neer veya Hawkins ya da
her ikisi kullanilmistir. Kuhn ve ark (44) egzersizin kesin olarak SSS hastalarinin
semptomlarini iyilestirdigini belirtmistir. Caligmalarin on tanesinde fizyoterapist
gbzetiminde egzersiz, ev egzersiz programi, egzersiz ile beraber manuel terapi ve
subakromial dekompresyon sonrasi egzersiz uygulanmistir. Bu tedavi yontemleriyle
agr1 azalmistir. On bir ¢alismanin altisinda egzersiz 6ncesi ve sonrast agr1 siddeti
karsilastirilmistir ve bu alti calismanin besinde egzersiz sonrasi agr1 siddetinin azaldigi
gozlenmistir. Ayrica ¢alismalarin ¢gogunda egzersiz sonrasi fonksiyonel kapasitenin

arttig bildirilmistir.

Walther ve ark (66) subakromial sikisma sendromu olan katilimcilarla yaptiklar
calismalarinda egzersiz egitimi, fonksiyonel omuz askis1 ve geleneksel fizyoterapiyi
karsilagtirmistir.  Sonu¢ degerlendirmelerinde {i¢ tedavi grubunda da anlamlh
lyilesmeler gozlenmistir ancak ii¢ grup arasinda anlamli fark olmadigint belirtmistir.
Kendi kendine egitim grubunun geleneksel fizyoterapiye iistiinliik saglayabilegini ve
omuz askisinin fonksiyonel desteginin etkisinin belirsiz oldugunu diistinmiistiir.
Fonksiyonel durumu degerlendirdigimiz caligmada ikinci hafta sonunda yapilan
degerlendirmelerde Constant Murley skorlarinda ve VAS degerlerinde diizelme

gbzlemlenmistir.
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Dilek ve ark (67) subakromial sikisma sendromunda propriosepsiyon egzersizlerinin
etkinligini aragtirmistir. Kontrol grubuna geleneksel fizyoterapi, ¢calisma grubuna ise
geleneksel  fizyoterapi  ve  propriosepsiyon  egzersizleri  uygulanmustir.
Propriosepsiyonu kinestezi ile degerlendirmistir. Egzersizler haftada ii¢ giin, alt1 hafta
stirmistiir. Calisma sonunda; eklem hareket agikligi, agri, kas kuvveti ve kinestezi
Olctiimlerinde her iki grupta da anlamli iyilesme gozlemlemistir. Calismamizda da
benzer sekilde agri, fonksiyonel durum, kas kuvveti, eklem hareket acikligi ve

propriosepsiyonda her iki grupta gelisme bulundu.

Marzetti ve ark (68) evre I sikismasi olan, katilimcilarda geleneksel egzersiz programi
ile propriosepsiyon ve kas kontroliine dayali, biligsel tedavi edici egzersizin agr1 ve
fonksiyonel durum {izerine etkilerini karsilastirmistir. Degerlendirmelerde DAS-Q
ikinci Olglimlerde ise Constant skorlamasini eklem hareket agikligi, agri ve kas
kuvvetini degerlendirmek i¢in kullanilmig bunun yannda, Amerikan Omuz ve Dirsek
Cerrahlar1 Derneginin standart omuz degerlendirme formu (ASES) kullanilmistir,
istirahat ve hareket agrisin1 6lgmek icin gorsel analog skala, katilimer memnuniyeti
icin de Likert olcekleri kullanilmustir. Ik degerlere gore her iki grupta iyilesme
belirtilmistir. Geleneksel egzersiz grubunda istirahat agrisi  disinda iyilesme

gorilmiistir.

Granviken ve ark (69) fizyoterapist esliginde egzersiz yapan ve ev programi verilen
subakromial sikisma sendromu tanili hastalar1 dahil ettikleri ¢aligmalarinda agrili ark
testi ve Hawkins testi yapilmistir.Katilimeilarin agri ve fonksiyonel kapasitelerini
omuz agr1 ve engellilik indeksi (SPADI) ile degerlendirmislerdir. Calismamiza katilan,
SSS tanili hastalarin tamaminda Neer, agrili ark ve Hawkins testleri tedavi oncesi ve

sonras1 uygulanmis Ve bunlarin yanisira omuza 6zel spesifik testlere de yer verilmistir.
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Subasi ve ark (70) SSS’de su i¢i egzersizin etkinligini aragtirdiklar1 ¢alismalarinda her
iki gruba da sicak paket, transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyon ve ultrason
uygulamistir. Katilimcilar tedaviden hemen sonra ve ii¢ ay sonra VAS, SPADI ve
Western Ontario Rotator Cuff Indeksi ile degerlendirilmistir. Calismamizda bu
caligmayla benzer olarak her iki gruba ayni modaliteler uygulanmis ve elektrofiziksel
uygulamalarin yaninda bantlama uygulamasinin etkinligi arastirilmistir. Sonugta
degerlendirme kapsaminda kullandigimiz Constant Murley Skorlama alt
parametrelerinden gece agris1 hareket agrisi, istirahat agris1 ve genel agr
degerlendirmesinde iki grupta da diizelme saptanmis ancak gruplar arasi
kargilastirmada anlamli fark bulunmamistir. Calismamizda kullanilan diger agri
skalas1 olan VAS degerlendirmesinde gruplar arasi karsilastirmada kinezyolojik
bantlama grubunda agr1 siddetindeki degisimin anlamli oldugu belirlenmistir. Bu
sonu¢ kinezyolojik bantlamanin agr1 siddeti {izerindeki pozitif etkisini
desteklemektedir. Katilimcilarin fonksiyonelligini degerlendirmede Quick-DASH,
Constant Murley ve Engellilik i¢in de Omuz &ziirliiliik skalast kullanildi, sonug olarak
her iki grupta benzer olglide diizelme gorilmistir. Bu duruma kinezolojik
bantlamanin kisa siire uygulanmis olmasi ve her iki grubun da geeneksel fizyoterapi

programi almis olmasina bagli olabilir.

Desmeules ve ark (71) rotator manset tendinopatisinde TENS’in etkinligini
arastirmigtir. TENS’in kisa, orta ve uzun donem etkilerinin kanit diizeyinin diisiik
oldugu sonucuna varmigtir. De Santana ve ark (72) ise hiperaljezi ve agrili hastalarla
yaptiklari ¢aligmalarinda TENS’in farmakolojik ilaglar kadar agri kesici etkiye sahip
oldugunu bildirmistir. Calismamizda agriy1 azaltmada Konvansiyonel — TENS
kullanilmistir. Her iki grupta da baslangica gore agr1 azalmistir. Calismamiz TENS’in

etkinligini desteklemektedir.

Akin ve ark (42) Ultrasonun SSS tedavisinde agri, eklem hareket acikligi, giinlikk
yasam aktiviteleri ve kas kuvveti gibi parametrelerdeki degisime dayanarak sadece

egzersiz ve agrt kesiciye goOre istiinlik sagladigini gostermistir. Calismamiz
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kapsaminda katilimcilarin  miimkiin oldugunca medikal destek almamalari
saglanmigtir ve her iki gruba TENS tedavisi ile birlikte ultrason uygulamasi da

yapilmustir.

Johanson ve ark (73) subakromial sikisma sendromunda egzersiz ile beraber
akupunktur ve siirekli ultrasonun etkinliklerini karsilastirdiklar1 galismada
fonksiyonelligi degerlendirmistir. Sonug olarak her iki grupta da fonksiyonellikte artis
bulunmustur. Caligmamiz da katilimcilara ev egzersiz programi verilmistir ayrica
genel fizyoterapi programi kapsaminda ultrason uygulamasina yer verilmistir.

Ultrason siirekli mod ile uygulanmustir.

Ay ve ark (74) ise omuz agrisi olan kirk dort hastada hotpack, ultrason, TENS, codman
ve germe egzersizlerine karsi hotpack, ultrason, interferansiyel akim, codman ve
germe  egzersizlerini  karsilagtirmistir.  Tedavi  bitiminde  gruplar  arasi
karsilastirmalarda anlamli farkin olmadigini ve her iki tedavinin de etkili oldugunu
bildirmistir. Yilmaz ve ark (75) subakromiyal sikigmaya bagli omuz agrist olan 50
katilmcida konservatif tedavinin fonksiyonel son durum iizerindeki etkinligini
degerlendirmistir. Sonug olarak ii¢ hafta boyunca haftada bes giin yiizeyel 1s1, derin 1s1
ve analjezik akimdan olusan pasif fizyoterapi, gozetimli {inite egzersizleri ve izlemli
ev egzersizleri seklindeki programin subakromiyal agrili omuz sorunlarinda etkin bir

tedavi yontemi oldugunu bildirmistir.

Celik ve ark (76) agr ile kas kuvveti arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda
calismamizla benzer sekilde evre I ve evre II SSS tanili katilimeilar1 dahil etmistir.
Ust, orta, alt trapez, serratus anterior, supraspinatus ve &n deltoid kas kuvveti el
dinamometresi ile degerlendirmis ve orta trapez, serratus anterior, supraspinatus ve
deltoid on lifleri kas zayiflig1 ve agr1 arasinda anlaml iligki oldugunu agiklamistir.
Agrt parametresini kullanmayarak hesaplanan modifiye Constant skoru ile agri
arasinda da anlaml iligki bildirmisler ve sonug olarak SSS’nin kas kuvvetsizligi ile
ortaya ¢ikmis olabilecegi gibi agrinin da refleks inhibisyon ile kas kuvvetinde

azalmaya bu sebeple de SSS’ye neden olmus olabilecegini savunmustur.
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Calismamizda da tedavi oncesi ve sonrasi kas kuvvetleri degerlendirilmistir. Kisiye
0zel planlanan ve omuz kavsagi kaslarina uygulanan kuvvetlendirme egzersizlerinin
de agrinin azaltilmasi yaninda kaslarin Kuvvetlendirilmesinde etkili oldugu

gorilmustir.

Kinezyolojik bantlar elastikiyetini 3-7 giin siireyle koruyabilir, Kase ve ark (7), Celiker
ve ark (13). Literatiirde farkli zaman araliklarinda kinezyolojik bantlama yapilmis
caligmalara rastlamak miimkiindiir. Akbas ve ark (77) patellofemoral agri sendromlu
hastalarda uygulanan kinezyolojik bantlamanin agri, kas gerginligi iizerine etkisini
arastirmis ¢alismalarinda 4 giinde bir bant degisimini yapmislardir. Pekyavas ve ark
(24) calismamiza benzer sekilde KT’nin SSS’de etkinligini arastirdiklar:
caligmalarinda bant degisimini 3-4 giinde bir tekrarlamislardir. Kaya ve ark (45)
omuzun SSS’de ii¢ giinde bir bant degisimi yapmistir. Thelen ve ark (12) SSS tanili
hastalarda kinezyolojik bantlama uygulamasmin agri, 6zirliiliik ve eklem hareket
acikligi iizerine etkisini arastirdiklar1 calismalarinda bant degisimini iki ile ii¢ glinde
bir tekrarlamistir. Calismamizda kinezyolojik bant degisimi ii¢ giinde bir

tekrarlanmistir.

Kinezyolojik bantlama teknikleri patoloji ve uygulama amacina gore farkliliklar
gosterebilmektedir. Yapilan bir calismada akut omuz agrisi i¢in kullanilan
kinezyolojik bant uygulamasi, deltoid ve supraspinatus kaslarina Y serit ile %15 - %
25 gerim vererek insersiyodan origoya dogru kas teknigi seklinde yapilmistir. Ek
olarak da 20 santimetrelik I bandi ile %50-%75 gerim vererek mekanik diizeltme
yontemi uygulanmistir, Thelen ve ark (12). Alam ve ark (78) teres mindr ve
infraspinatus kaslarina iki I serit ile origodan insersiyoya dogru kas fasilitasyon
teknigini kullanmigtir. Kaya ve ark (45) Kase tarafindan tanimlanan kas teknigini
kullanmistir. Skapular stabiliteyi saglamak icin de I serit ile supraspinatus kasina
%15-%25 gerim ile uygulamistir. Ardindan deltoid kasina Y serit %15-%25 hafif
gerimle uygulanmistir. Son olarak I serit ile teres min6r kasina bantlama yapilmistir.

Shakeri ve ark (79) insersiyodan origoya kas inhibisyon teknigini iki Y serit kullanarak
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supraspinatusa ve deltoide, bir I serit ile  %50-%75 gerim uygulayarak mekanik
diizeltme teknigi ile, 4. serit ise % 50 gerimle alt trapez kasina uygulamistir. Celiker
ve ark (13) inceledikleri derlemede akut kas yaralanmalarinda I serit akut faz
bitiminde ise Y serit kullaniminin yararini belirtmistir. Calismamiz kapsaminda
supraspinatus kasi bantlamasini Y serit olarak tatbik edilmistir Uygulamada teres

mindr kasina I serit, deltoid ve supraspinatus kaslarina ise Y serit uygulanmustir.

Pekyavas ve ark (24) calismamiza benzer bir g¢alismada KT’nin etkinligini
arastirmistir. KT uygulamasi sonrasi hastalarda izometrik kas kuvveti, agri, eklem
hareket acikligi, posterior kapsiil kisaligi, giinliik yasam aktiviteleri ve Oziirliiliik
parametrelerinde anlamli fark oldugunu agiklamiglardir (24) Simsek ve ark (38) ise
SSS’de egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan KT’nin, sadece egzersizden daha
etkili oldugunu bildirmistir. Patel ve ark (10) omuz stabilizasyon egzersizleri ile KT yi
karsilastirmis; skapular stabilizasyon egzersizleri grubunda omuz agrist ve oziirliiliik
degerlerinde KT grubuna gore daha iyi sonuglar elde etmistir. Shakeri ve ark (79)
calismalarin da SSS tanili hastalarda agr1 ve agrisiz hareket a¢ikliginda kinezyolojik
bant ve plasebo kinezyolojik bant uygulamasini karsilagtirmistir. Kinezyolojik bandin
gece agrist ve anlik agriyr azalttigi sonucuna varilmistir. Calismamizda hem genel
fizyoterapi hem de kinezyolojik bantlama grubunda agr1 ve Constant Murley subjektif
skorlarinda diizelmeler oldugu goriilmiistiir. Bu durum kinezyolojik bandin etkisi ve
derinin yukar1 kalkmasi sonucunda agri reseptorleri iizerindeki basincin azalmasina
baglanabilecegi gibi genel olarak her iki grupta agri diizeyinin azalmasini genel
fizyoterapi kapsaminda katilimcilara uygulanan TENS ve US tedavilerinin analjezik

etkisinden de kaynaklanmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Frazier et al (80) omuz agrisi, omuzun subakromial sikisma sendromu, rotator manset
yirtig1 ve akromiyoplasti tanili olgu serilerinde kinezyolojik bantlama ile agri,
fonksiyon ve Ozirliiliik parametrelerinde tiim olgularda olumlu sonuglar
gozlemlemistir ve kinezyolojik bantlamanin kapsamli fizyoterapi programina

yardimet bir tedavi olabilecegini belirtmistir. Kaya ve ark (45) ev egzersiz programiyla
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beraber kinezyolojik bantlama ve fizyoterapi modalitelerinden olusan iki hafta siireli
tedavi programinit karsilastirmistir. Fonksiyonellik ve agri siddeti agisindan
kinezyolojik bantlamanin ilk hafta sonrasinda agriy1 azaltmada anlamli etkisi oldugu
gorilmiis fakat ikinci hafta sonunda her iki grupta agr1 ve fonksiyonellikte 6nemli
diisiis oldugu bulunmustur. Hsu ve ark (81) omuz subakromial sikisma sendromu
tanis1 alan on yedi beyzbol oyuncusunda yaptiklart calismada kinezyolojik
bantlamanin skapular kinematik, {ist ve alt trapezius, serratus anterior kas kuvveti ve
elektromiyografik aktivite tizerindeki etkilerini incelemistir. Kinezyolojik bantlama ile
dinamik hareketler sirasinda siirekli bir proprioseptif geri bildirim ve dizilimin
diizenlenmesinin saglanabildigini bildirmistir. Omuzunda akut subakromial sikisma
sendromu veya rotator manset tendiniti bulunan hastalarda, kinezyolojik bantlama
uygulamasimnin agr1, Oziirlillik ve agrisiz aktif eklem hareket acikligi acisindan
etkinligini aragtirmiglardir. Thelen ve ark (12) origo insersiyo bantlama teknigi ile
yaptiklar1 KT  uygulamasinin  etkisini  egzersizlerden bagimsiz  olarak
degerlendirmistir, kinezyolojik bantlama grubunda agrisiz omuz abduksiyonunda bant
uygulanmasi sonrasi anlamli bir iyilesme, fakat diger eklem hareketlerinde, agr1 ve
ozirliiliik parametrelerinde bir degisim olmadigini agiklamislardir. Miller ve ark (82)
omuz agrist olan SSS tanili hastalar ile yaptiklari alti haftadan fazla siiren
calismalarinda bir gruba egzersiz ve manipiilatif tedavi, ikinci bir gruba ise rijit ve
elastik bant ve skapulaya egzersiz tedavisi uygulamistir. Skapular bant grubunda omuz
agris1 ve hareket agisinda iyi sonuclar alinmistir. Ikinci haftada ¢alisma grubu omuz
agrist ve hareket acikligi agisindan daha iyi sonuglar elde etmislerdir. Shaheen ve ark
(83) skapular kinematige ve agriya, rijit ve elastik bantlama tekniklerinin etkisini
aragtirmigtir. Kolu sagital planda kaldip indirme sirasinda toraks, humerus ve skapula
izlenmistir. Istirahat ve her iki diizlemde hareket sirasinda agr1 siddetini sorgulamak
icinde VAS kullanilmistir. Her iki bantlamada da skapular plandaki agrinin azaldigi
gozlenmistir. Her iki bantlama tekniginin de sagital plandaki hareket agrisinda ve
skapular kinematige etkisi olmadigim1 ancak skapular plandaki hareketlerde etkili
oldugu bildirilmistir. Subakut ve kronik donemdeki hastalarin yer aldig1 ¢aligmamizda
etkinligini kaybettigi diisiincesi ile ii¢ glinde bir olmak iizere bantlar degistirilmistir.
Insersiyo origo kas teknigi ile yaptigimiz kinezyolojik bantlama sonucunda her iki

grupta Q-DASH ve OOS skalalarinda benzer iyilesme saptanirken genel agr1 siddeti
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ise KT grubunda daha diisik bulunmustur. Artmis kas i¢i basincin nosiseptorleri
uyararak agriya neden oldugu da goz oniline alindiginda kinezyolojik bantlamanin
deride olusturdugu kivrimlarla, nosiseptorler iizerindeki basinci azaltarak agrinin
azalmasina katkist oldugunu diisiindiirmektedir. Kinezyolojik bantlamanin
norofizyolojik etkisinin kap1 kontrol mekanizmasiyla spinal seviyede agrinin gegisini
engelleme seklinde olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda ayrica agrili bir
eklemin uygun teknik ile desteklenmesi sonucunda agrisiz ve fonksiyonel olarak

hareket kabiliyetinin arttirilabilecegi sonucuna da ulasilmaktadir.

Alam ve ark (78) saglikli bireylerle yaptiklar1 ¢alismada KT’nin i¢ ve dis rotasyona
eklem hareket agikligina, dis rotasyon kas kuvvetine anlik etkisi ve KT uygulama
yoniiniin sonuclara etkisini aragtirmiglardir. Bantsiz, tedavi edici bant ve plasebo bant
uygulamalari ile omuzun eksternal rotasyon giiciinii biodex dinamometre ile 60°/s ve
180°/s izokinetik hizlarinda ve omuz rotasyon eklem hareket aciklig1 da gonyometre
ile dlgmiislerdir. Gruplarda pik tork degerleri ve eksternal rotasyon eklem hareket
acikliklar1 acisindan anlamli fark gézlenmemis ancak KT ve plasebo KT etkisi
dolayisiyla internal rotasyon eklem hareket acikliginda minimal gelisme oldugunu
bulmuslardir. Sonug olarak saglikli bireylerde KT uygulamasinin anlik etkisi agisindan
akromiyohumeral mesafeyi arttirdig1 saptanmis, ama uygulama yoniine gore farklilik
gostermedigini agiklamiglardir. Djordjevic ve ark (84) rotator manset tendiniti ve SSS
tanili hastalar1 egzersizle birlikte mobilizasyon ve kinezyolojik bant tekniklerine karsi
g6zetim altinda egzersiz programu ile tedavi etmistir. Aktif agrisiz omuz abduksiyon,
fleksiyon hareket acikligina baslangicta 5. Giin ve 10. giin incelenmistir, sonug olarak
KT ile birlikte yapilan mobilizasyon ve egzersizlerin subakromial sikisma
sendromunda eklem hareket agikligini arrtirmada daha etkin bir tedavi yontemi
oldugunu agiklamislardir. Calismamizda Alam ve ark.’nin ¢alismasina benzer olarak
KT grubunda 6zellikle aktif internal ve eksternal rotasyon eklem hareket agikliginda
anlaml degisiklik belirlenmistir. Eklem hareket agikligi acisindan her iki grupta da
egzersiz sonrasi lyilesmeler kaydedilmis ve egzersizin eklem hareket agikligi izerinde

olan etkisi ¢alismamizin sonuglar1 tarafindan desteklenmistir. Genel fizyoterapi
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yontemlerinin SSS hastalarinda eklem hareket agikligi {izerinde olumlu etkisi de

calismamizin sonuglarinda gosterilmistir.

Saglikli katilimcilarda KT uygulamalart ile ilgili yapilan bir ¢alismada Merino
Marban ve ark (85) kinezyolojik bantlamanin el bilegi kavrama giicii {izerine akut ve
48 saat sonraki etkileri degerlendirilmistir. KT nin el bilegi kavrama giicii lizerine bir
etkisi olmadig1 ancak fonksiyonelliginde anlamli bir artis oldugu sonucuna varilmaistir.
Bunun yaninda kinezyolojik bantlamanin kas kuvvetini artirdig diisiiniilse de Chan ve
ark (86) saglikli bireylerde yapilan kinezyolojik bantlama uygulamasinin elin kavrama
kuvvetini degistirmedigini, buna karsin uygulanan kuvveti tekrarlama yetisinin bant
uygulanmasi ile gelistigini ortaya koymustur. Fu ve ark (87) on dort saglikli atletle
quadriseps kasina yaptiklar1 bantlama da bantlama yapilmadan bantlamadan hemen
sonra ve 12 saat sonra izokinetik dinamometre ile degerlendirilmistir. KT’ nin kas
kuvvetine etkisinin olmadigin1 bildirmislerdir. Calismamizda da kinezyolojik
bantlama grubunda tedavi Oncesine kiyasla internal ve eksternal rotasyon kas
kuvvetinde artis olmasina ragmen GFTR grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel fark
bulunmamuistir. Kas kuvvetinde anlamli artis olmamasinin nedeni, insersio origo kas
teknigi kullanilarak bantlamanin yapilmasi ile agiklanmistir. GFTR grubunda kas
kuvveti artis1 kinezyolojik bantlama grubuna kiyasla daha fazla degismis olabilir.
Verecelli ve ark (88) quadriseps kas giiciine kinezyolojik bantlamanin anlik etkisi
tizerine yaptiklari ¢aligma da plasebo KT, kas inhibe edici teknik ile uygulana KT kas
stimiile edici teknik ile yapilan KT’de kas kuvvetini izokinetik cihazla
degerlendirmislerdir. Baslangi¢la karsilastirildiginda {i¢ bantlamanin hi¢ biri kas
kuvveti performansinda degisime neden olmamistir. Bu ¢alisma da saglikli bireylerde
KT’nin kas kuvvetini degistirme amaciyla kullanilmasimi desteklememistir.
Inhibisyon kas teknigini kullandigimiz calismada kas kuvvetindeki artist GFTR ile
karsilagtirildiginda fark bulunmadi. KT’nin kas kuvvetine etkisi olmadigini
diisiindiirmektedir. Bu durum merkezi sinir sisteminin agriya karst verdigi koruma
cevabiyla aciklanabilir. Kas kuvvetindeki artisin, agr1 siddetinin azalmasina bagh
oldugu diistiniilmektedir.Celik ve ark (76) agrinin kas kuvveti tizerine olumsuz etkileri

bulunmaktadir.
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Kase ve ark (7) kinezyolojik bantlama uygulamalarinda propriosepsiyon artist igin
ligament veya tendon diizeltme teknigi kullanilmaktadir Ligament diizeltme teknigi
kullanilmamis olmasina ragmen c¢alismamiz kas tekniginin de propriosepsiyonu

arttirdigini gostermektedir.

Halseth ve ark (89) kinezyolojik bant uygulamasinin ayak bilegi eklem pozisyon
hissine etkisini degerlendirmistir. Lin ve ark (56) saglkli katilimcilarda
elektromyografi (EMQG) ile skapular bantlamanin st, alt trapez, serratus anterior,
anterior deltoid kaslarinda omuz propriosepsiyonuna etkilerini arastirmiglardir. KT
uygulamasinin ardindan skapular kas aktivitesinde degisim ve propriosepsyonda artis
bulunmustur. Bu durumu ise motor sinirlerin uyarilmis kutenéz mekanoreseptorler
tarafindan harekete gegirildigine baglamislardir. Skapular bantlamanin skapular kas
egitim durumlar1 i¢in uygun olabilecegini bildirmislerdir. Calismamizda deltoid ve
supraspinatus, teres mindr kaslarina bantlama yapilmistir. Uygulama sonrasi genel
fizyoterapi grubu ile karsilagtirlldiginda omuz propriosepsiyon odlgiimlerinin
tamaminin daha iyi oldugu gozlendi. Bu durum uygulama alaninda ki kas gruplarinin
anatomik ve biyomekanik 6zelliklerine (deltoid, teres minor ve supraspinatus kasinin
omuzun dinamik stabilizatdrlerinden olmasina) ve %15-%25 arasinda degisen gerim
ile insersiyo origo teknigi kullanimina bagl olabilir. Propriosepsiyondaki artigin
uygulanan bant geriminden kaynaklanabileceginin yani sira deri ve deri alt1 yiizeyel

fasyanin stimiile edilmesine de bagli olabilecegi diistiniilmiistiir.

Farkl1 patolojilerde de propriosepsion etkilenimi degerlendirilmistir. Barret ve ark.
(90), osteoartritik, normal diz ve diz protezli katilimcilarla diz ekleminin eklem
pozisyon hissini degerlendirimistir. Sonugta eklem pozisyon hissi bozulan
katilmcilarda elastik bandajin eklem pozisyon hissini diizeltmede % 40 gibi dramatik
etkisi oldugunu Dbildirmistir. Yaslilarda ve osteoartritik bireylerde dizde
dejenerasyonun ortaya ¢ikmasi ve ilerlemesinde azalmis propriyosepsiyonu sorumiu
bulmustur. Beynnon ve ark (91), normal ve yaralanmis degisik bag yaralanmalarinin

oldugu durumlarda kullanilan dizliklerin propriosepsiyona etkisini incelemislerdir.
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Sonugta fikir birligi elde edilememistir, ortezlerin statik ve dinamik kosullarda taktil
reseptorleri uyararak proprioseptif algiyr arttirdigi disiinilmistiir. Calismamizda
KT’nin elastik bandaj ya da ortezlerde oldugu gibi mekanoreseptorleri uyararak

propriosepsiyonu arttiracagi diistincesi ile planlanmustir.

Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi ¢aligmalarda sik¢a kullanilmakla birlikte,
heniiz standart bir metod belirlenmemistir. En ¢ok kullanilan iki metod, pasif hareketi
algilama esigi Olglimii ve eklem pozisyonu reprodiiksiyon testleridir. Literatiirde
eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi i¢in ¢esitli yontemler gézlenmistir. Kaya ve
ark (92), patellofemoral sorunlarda eklem pozisyon hissi ile propriosepsiyonu
degerlendirmistir. De Vries ve ark (93) boyun agrili katilimcilarda, lazer imleg,
elektrogonyometre, izokinetik sistemler ve ii¢ boyutlu analiz sistemlerinin eklem
pozisyon hissini degerlendirmek i¢in kullanildigin1 bildirmislerdir. Bu cihazlar
proprioseptif duyunun objektif olarak oOlglilmesini saglamaktadir. Bu sistemlerin
pahali olmas1 ve degerlendirmelerin uzun siirmesi nedeni ile pratikte kullanilmas1 zor

goriinmektedir.

Dover ve ark (94) yaptiklar1 ¢alismada 31 saglikli, bas istii spor yapmayan
katilimeilar iizerinde inklinometre yardimiyla glenohumeral eklemin hareketlilik ve
pozisyon hissini degerlendirmis, bu cihazin gegerlilik ve giivenilirligi arastirilmus,
inklinometrenin normal eklem hareketliligi ve eklem pozisyon hissi 6l¢iimlerinde

gecerli ve giivenilir bir cihaz oldugunu bildirmistir.

Zanca ve ark (95) omuz eklem pozisyon hissini, skapular planda elevasyon 50°, 70°,
90°lik kolun hedef acilarinda  aktif repozisyon testleri boyunca ii¢ durumda
degerlendirmistir. Katilimcilarin gozleri kapali oturma sandalyesinde iken ve
gliriltiiyii 6nlemek i¢in ise kulaklik kullanilmistir. Sadece isitsel uyaranlarla kayit
yaptlmistir. Apple’in dordiincii jenerasyon “iPod Touch” ile gelistirilen bir
uygulamasini kullanmistir. Diizgiin ve ark (55) elli ti¢ saglikli katilimciyla fleksiyon
ve abduksiyon farkli aci tekrarlama testini kullanmistir. Lazer imlec ile

gerceklestirdikleri ¢alismalarim1  gézler agik tutularak tii¢ kez tekrarlayarak
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yapmuglardir. Lubiatowski ve ark (96) c¢alismada aktif hareket sirasinda omuzun
propriosepsion degerlendirmesini yapmak igin hassas bir sistem gelistirmegi
amaclamistir. Bunun i¢inde elektronik gonyometre ve bilgisayar yazilimi gibi araglar
kullanilmistir. Yas araligi 22-29 olan yirmi yedi saglikli katilimciyla sistem test
edilmis, eklem pozisyonun aktif reprodiiksiyonunda hata bulmustur. Fleksiyon,
abduksiyon, i¢ ve dis rotasyonda eklem pozisyon reprodiksiyon hatasi saptanmuistir.
Fleksiyon ve Abduksiyon agilar1 60°, 90°, 120°, internal ve eksternal rotasyon igin de
referans acilar1 30°, 45°, 60° olarak secilmistir. Sirtiistii internal ve eksternal
rotasyonu, oturma pozisyonunda da fleksiyon ve abduksiyonu degerlendirmisler ve
aktif eklem pozisyon hissinin hassas l¢iimiinii yapmislardir. Calismamiz kapsaminda
fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketlerinde 30°, 45°, 60° ve
90°’lerdeki propriosepsiyon Ol¢limleri kullanilmistir. Agrinin, propriosepsion
degerlendirmesi sirasinda artabilecegi disiiniildiigiinden fleksiyon ve abduksiyon

120° ve lizerindeki agilarda incelenmemistir.

Eklem pozisyon hissini degerlendirirken, cevreden gelen gorsel, isitsel ve taktil
uyaranlar Sl¢iimii etkilemektedir. Ozellikle, kullanilan biiyiik cihazlar, kisinin kolunu
sararak uygulandig1 icin taktil uyar1 miktar1 artmaktadir. Olgiilen degerlerin, gercekte
eklem pozisyon duyusunu yansittigini1 sdylemek i¢in, eklemdeki mekanoreseptorler
disinda, propriosepsiona katkida bulunan bagka tim duyu organlarindan gelen
verilerin ortadan kaldirilmas1 gerekmektedir. Gorsel uyaranlar gozleri kapatarak
kolaylikla engellenebilir. Ciltteki almaglardan kaynaklanan sinyalleri ortadan
kaldirmak i¢in literatiirde g¢esitli metotlar kullanilmistir. En ¢ok kullanilan metod
hareket eden ekstremiteyi hava splinti i¢ine alarak duyusal girdileri engellemektir.
Ancak bu yontemin ciltteki ¢ikan yollardan kaynaklanan afferent sinyalleri ne 6l¢iide
engelledigi tartismalidir. Yontemlerden bir digeri ise, eklem pozisyonunu belirlemede
kullanilacak olan belirli noktalara, video goriintiilerinde tespit edilebilecek
isaretleyicileri yerlestirerek, iki boyutlu video goriintiilerinin iizerinde yapilan
Olgtimlerdir, Aarseth ve ark (11), Dover ve ark (94), Zanca ve ark (95), Lubiatowski
ve ark (96). Calismamizi planlarken ag1 gostergeli, diyagram ve atel ile agisal degerler

kaydedildi. Duvara yerlestirilen diyagram ve kolu saran kendi tasarladigimiz aci
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gostergeli atel ile eklem pozisyon hissi degerlendirilmistir. Gorsel uyaranlarin
onlenmesi igin gozler bant ile kapatildi, isitsel uyaranlari 6nlemek igin testler sessiz
bir odada gergeklestirilmistir. Calismamizda omuz ekleminin temel hareketleri
degerlendirilmistir. Abduksiyon ve dis rotasyon pozisyonu tipik olarak omuz
instabilitesinin ortaya ¢ikmasinda etkindir. Fleksiyon ve abdiiksiyon ise glenohumeral
eklemin temel fonksiyonel hareketini etkilemektedir. Glenohumeral eklem ise bir rafa
uzanmak veya objeyi kaldirmak gibi giinliik yasam aktivitelerinde kullanilmaktadir.
Calismamizda omuz eklem pozisyon hissi 6nceden 6gretilen aginin aktif hareket ile

tekrar edilmesi yontemi ile degerlendirilmistir.

Aarseth ve ark (11) yirmi yedi saglikli atletlerle yaptiklar1 ¢alismada omuz
elevasyonlarinin eklem pozisyon hissinde KT uygulamasinin ve bantsiz uygulamanin
etkilerini arastirmislardir. Katilimcilar aktif kinezyolojik bantli ve kinezyolojik
bantsiz olarak gorsel rehberlik olmadan ii¢ hedef agida aktif olarak agiyr tekrar
olusturmuslardir. EKlem pozisyon hissi ¢ boyutlu analiz sistemleri ile
degerlemdirilmistir. Sonugta KT uygulamasinin kisa siireli etkisi kapsaminda eklem
pozisyon hissi keskinligine 50°, 110° etkisinin olmadigi ancak 90°’de azalttigini
bulmuglardir. Calismamizda Aarseth ve ark’nin aksine on giinliik tedavi sonrasinda
eklem pozisyon hissinin baslangic degerlerine gore pozitif yonde etkilendigi
saptanmistir. Bu farkliligin ¢alismamizda daha uzun siireli uygulama yapilmasi ve

SSS’li hastalarin ¢alismada yer almasi nedeniyle oldugunu diisiindiirmektedir.

Kaynak ve ark (57) sicak ve soguk uygulamanin eklemlerde propriosepsiyona etkisini
arastirdiklar1 calismalarinda; sicak uygulamasi sonrasinda propriosepsion diizeyinin
artti, soguk wuygulama ile propriosepsionun kétiilestigini - belirtmislerdir.
Calismamizda her iki grupta hem sicak hem de soguk uygulama kullanilmistir. Sicak
uygulama programa dahil iken soguk uygulama ev programi kapsaminda
uygulanmistir. Propriosepsiyon Ol¢timlerimizdeki iyilesmelerin bir diger nedeni
kullandigimiz sicak uygulamanin deri ve deri alti dokusundaki nérosensoriyel arktaki
etkinligine baglanabilir. Sicak ile deri ve deri altindaki mekanoreseptor aktivitesi,

golgi tendon organinin uyarilma esiklerinde saglanan diisme ile uyarilabilirlik artmis
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ve propriosepsiyon gelismis olabilir. Bu durum GFTR grubunun propriosepsiyon

Ol¢iimlerindeki diizelmeyi de aciklamaktadir.

Callaghan ve ark (97) sagliklilarda patellar kinezyolojik bantlama ile
propriosepsiyonda degisiklik olmadigini ancak 6nceden diz agisi reprodiiksiyonu
testinde 5° iizerinde hatast olan kisilerde, iyilesme saglandigini bildirmistir.
Calismamizda elde edilen propriosepsiyon diizelmesi, sadece kinezyolojik bantlama
yaninda genel fizyoterapi programina da bagli olabilir. Kinezyolojik bantlama ve genel
fizyoterapi gruplari kiyaslandiginda internal ve eksternal rotasyon propriosepsiyonlari
acisindan aralarinda anlamli fark bulunmasi kinezyolojik bantlamanin pozitif etkisini

ifade etmektedir.

Calismamizin limitasyonlari

» Propriosepsiyon oOlgiimlerinin izokinetik dinamometre kadar giivenilir bir
ekipman ile gergeklestirilmemis olmasi,

> Ust ekstremite kas giicii 6l¢iimlerinin manuel kas testi ile dl¢iilmesi ve buna
bagli olarak dl¢limlerin nispeten subjektif olmasi,

» Kinezyolojik bantlamanm, uzun donem etkilerinin degerlendirilememis
olmasi,

» Katilimcilarin dominant tarafi géz ardi edildiginden aralarindaki kas kuvvet

degerleri ve farkliliklar1 incelenmemistir.
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8-SONUCLAR

SSS tanili katilimcilarda genel fizyoterapi programinin yaninda uygulanan
Kinezyolojik bantlama uygulamasinin etkilerini arastirdigimiz ¢alismamizda asagidaki

sonuclar elde edilmistir.

1. SSS tedavisinde her iki yontem de hastalarin subjektif semptomlarinin azalmasinda

etkindi.

2. Genel fizyoterapi grubunda fleksiyon, ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon
kas kuvvetinde artig goriiliirken kinezyolojik bant grubunda ise internal ve eksternal
rotasyon kas kuvvetlerinde artis gozlendi. Kas kuvveti degerlendirildiginde iki grup

arasinda anlamli fark yoktu.

3. Kinezyolojik batlama 6zellikle aktif internal ve eksternal rotasyon eklem hareket

acikliklarinin arttirilmasinda etkin bulundu.

4. Gruplar arasinda agr1 siddeti ve Constant Skorlamalari karsilastirildiginda KT grubu
lehine iyilesme saptanmis olsa da iki grup arasindaki fark istatistiksel anlamlilik

seviyesine ulagsmadi.

5. Omuz Ogziirliiliik Skalas1 ve DASH-Q skorlamalarinda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.

6. Genel agr1 bakimindan iki grup karsilastirildiginda agriyr azaltmada KT grubunun
daha etkili oldugu goriildii.

7. Tedavi sonunda her iki grubun propriosepsiyon degerlerinde genel olarak diizelme

oldugu belirlendi.

8. Tim omuz hareketlerinde kinezyolojik bantlama grubunun propriosepsiyon

degerlerinin genel fizyoterapi grubuna kiyasla daha iyi oldugu belirlendi.
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Bu caligmanin sonuglarina gore kinezyolojik bant klinisyenlere agrisiz hareket agikligi
sagladig, propriosepsiyonu gelistirdigi i¢in erken donem tedavi programinda yardimet
olarak kullanilabilir. Subakromial sikisma sendromunda kinezyolojik bantlamanin,
geleneksel fizyoterapi ile birlikte kullanilmasinin  kisa siire i¢inde yarattigr mekanik
destek ile eklem stabilitesini ve hareket biyomekanigini pozitif yonde degistirebilecegi
diistintilebilir. Gelecek g¢aligsmalarda bu yontemin izole uygulamalar ile daha fazla

katilime1 ve uzun dénem etkilerinin aragtirilmasi uygun olabilir.
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10-EKLER
EK.1. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde

tiimiinii okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIiR?

Bu calisma subakromial sikisma sendromunda (6zellikle omuz agrisina neden bir
hastaliktir) genel fizyoterapi uygulamalarina ek olarak uygulanacak olan kinezyolojik
bantlamanin (bir ¢esit 6zel elastik bant) hastalarin 6ziirliiliik diizeyi, fonksiyonel diizey

ve O0zellikle omuz propriosepsiyonu iizerine etkinligini inceleyen” bir arastirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Subakromial sikisma sendromunda ¢esitli fizyoterapi ve egzersiz tedavileri
kullanilmaktadir. Kinezyolojik bantlama kol hareketlerini engellemeden omuza destek
saglayan ve Ozel yapisi ile iyilesmeye etkisi olabilecegi diisiiniilen bir ¢esit elastik

yapigkan banttir.

Bu c¢aligmanin amaci Subakromial sikisma sendromunda genel fizyoterapi
uygulamalarina ek olarak uygulanacak olan kinezyolojik bantlamanin etkinligini

arastirmaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekim tarafindan muayene edilip subakromial sikisma sendromu tanisi almaniz ve
gereken tedaviye karar verilmesi sonrasi fizyoterapist tarafindan omuzunuzla ilgili
degerlendirmeler yapilacaktir. Bu degerlendirmelerde size, omuzunuza, giinliik
aktiviteleriniz, becerilerinize iliskin bilgiler, omuz pozisyonlarini algilama, kol

hareket acikligi, agriniz1 sorgulayan anketler kullanilacaktir.

Degerlendirme sonrasinda ya “Klasik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi” ya da
“Klasik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek olarak kinezyolojik Bantlama

grubuna” dahil edileceksiniz.

Egzersiz programlar1 ve degerlendirmeler aynmi fizyoterapist tarafindan yapilacak ve
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on giin siire ile diizenli olarak tedaviye gelmeniz istenecektir. On ginliik tedavi
sonrasinda degerlendirmeler tekrarlanacaktir. Uygulanacak olan testlerin herhangi bir

olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDiR?
Aragtirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastiric1 sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu ¢alismada uygulanacak olan tedavi yaklasimlar1 hicbir sekilde risk tasimamaktadir
ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen yarar elde

edilemedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama yapilacaktir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI
Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmay1 reddedebilecek ve

isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ayrilabileceksiniz.

ILETiSIM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir
terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:
Fzt. Yeliz Biiyiiktepe

Gsm: 05462034255

CALISMANIN SURESI

Arastirmaya 2 hafta siireyle katilacaksiniz.
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BILGILERIM KONUSUNDA GIiZLIiLIK SAGLANABILECEK MIDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular1 etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular
arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekeeli olarak veya gerekge gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul

ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH
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ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (EGER
GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI & SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA iISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSiNiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH
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EK.2. OMUZ HASTALIKLARI TAKiP FORMU

Omuz Hastaliklar1 Takip Formu

Hastanin Adi Soyadi : Telefon :
Yas : Cinsiyet :
Ogrenim Durumu : Meslek
Dominant El . sag sol Semptom siiresi:
Onceden basvurdugu doktor/doktorlar : Tarih:
Aldigi tedaviler : (1)medikal (2)enjeksiyon (LA, steroid)

(3)fizik tedavi (4)egzersiz

(5)manipulasyon (6)cerrahi
Majér travma :var yok nedeni:
Agrili Omuz :sag sol
Hikaye:

Onemli hastalik (Kac¢ yil/kull ilag):

Kas giicli muayenesi: Omuz problemi nedeniyle atrofi ve kas giicti kayb1 olmus mu?

Atrofi: var yok Kas:
Kas giicii kaybi: var yok
Kas giicii kaybi varsa: Flex..../5, ext..../5, abd...../5, IR...../5, ER..../5

FiZiK MUAYENE BULGULARI:

SAG SOL
Supraspinatus/ biiyiik tuberositas hassasiyeti E....H E...H
Akromiyoklavikiiler eklem hassasiyeti E...H E....H
Biceps tendon hassasiyeti veya riiptiirii E...H E....H
Subakromial krepitasyon E....H E...H
NEER testi E...H E....H
HAWKINS testi E....H E....H
AGRILI ARK testi E...H E....H
SUPRASPINATUS testi E...H E....H
DROP ARM testi E...H E...H
SUBSCAPULARIS testi E...H E...H
0° ABDUKSIYON testi E...H E....H
HORIZONTAL ADDUKSIYON testi E....H E....H
SPEED testi E...H E....H
YERGASON testi E...H E....H




EK.3. CONSTANT FONKSIYONEL SKORLAMA

One elevasyon skoru Sag | sol | Abduksiyon skoru
0-30 0 0 0-30 0 |0
31-60 2 2 31-60 2 |2
61-90 4 4 61-90 4 |4
91-120 6 6 91-120 6 |6
121-150 8 8 121-150 8 |8
151-180 10 |10 151-180 10 | 10

Di1s rotasyon skoru I¢ rotasyon skoru

El bagin arkasina getirilemiyor 0 | 0 | El sirt1 kalganin yan tarafinda 0] O

Dirsek onde iken el basin| 2 2 | El sirt1 kalganin tizerinde 2| 2

arkasinda

Dirsek arkada iken el basin | 4 | 4 | Elsirti lumbosakral bilegskede 41 4

arkasinda

Dirsek onde iken el basin| 6 6 | El suti 3. Lomber vertebra| 6| 6

lizerinde hizasinda

Dirsek arkada iken el basin| 8 | 8 | El sut1 12. Dorsal vertebra| 8| 8

iizerinde hizasinda

Dirsek onde iken el basin| 10 | 10 | El sirt1 interskapuler bolgede (D7 | 10 | 10

lizerinde iizeri)

Toplam Skor:

AGRI DEGERLENDIRMESI:

Gece Agrist:

0----1----2----3----4----5----6----7----8----9----10 SAG SOL.....

Hareket Agrisi:

o R NS SO IO O Ny JOU . WO o O 1 SAG. SOL.....

Istirahat Agrisi:

R Jc S W U Sy S Mo o M ) SAG SOL.....

Genel Agri (Constant’a gore): SAG..... SOL.....

(15)Agr1 yok (10)Hafifagri  (5)Orta siddette agr1 (0)Siddetli agr1
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Constant GYA Skorlamast:

Calisma Sag | sol Eglence-Spor Sag | Sol
Caligamama 0 0 Yapamama 0 0
Yarim ¢alisabilme 2 2 Yarim yapabilme 2 2
Tam caligabilme 4 4 Tam yapabilme 4 4
Uyku Pozisyon(elini  kaldirabildigi
seviye)
Cok etkilenmis 0 0 Bel hizasina kaldirma 2 2
Az etkilenmis 1 1 Ksifoid hizasina kaldirma 4 4
Hig etkilenmemis 2 2 Boyun hizasina kaldirma 6 6
Basin tepesine kaldirma 8 8
Basin tizerinde kaldirma 10 |10

Grafi Bulgular: (Tarih:

BT/MR Bulgular1: (Tarih:
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EK.4. CONSTANT VE MURLEY OMUZ SKORU

A-Subjektif degerlendirme

Fonksiyonel kullanimi sirasinda agri: 15 puan

1514131211109876543210

Yok Hafif Orta Siddetli

15 puan 10 puan 5 puan 0 puan

Giinlik vasam aktivitesi: 20 puan

Aktivite diizeyi: 10 puan

Calisma Uyuma Hobi/Spor
yapabilme
Kisitlamasiz ¢aligma: 4 puan Kesintisiz uyku: 2 puan Tam

yapabilme: 4 puan

Normal ¢aligmanin %75'i: 3 puan Kesintili uyku: 1 puan Zayif
yapabilme: 2 puan

Normal ¢alismanin %50'i: 2 puan Uykusuzluk: 0 puan
Yapamama: 0 puan

Normal ¢alismanin %25'i: 1 puan

Calisamama: 0 puan

Calisma seviyesi: 10 puan

Bel: 2 puan  Ksifoid:4 puan Boyun: 6 puan Bas: 8§ puan  Basg iizerinde:
10 puan
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EK.5. OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

TANI:
TEDAVI SEKLI:

YAS:
EHA:

1. FT+kinezyo.tape. ( )

BOY:

EVRE:
2.FT ()

KILO:

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

AKTIF

PASIF

AKTIF PASIF

FLEXION

EXTANTION

ABDUCTION

INT. ROT

EXT. ROT

KAS GUCU

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

FLEXION

EXTANTION

ABDUCTION

INT. ROT

EXT. ROT

PROPRIOSEPSiYON:

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

30 [45 |60 |90

30 |45 (60 |90

FLEXION

EXTANTION

ABDUCTION

INT. ROT

EXT. ROT

TEDAVI ONCESI AGRI:
0

TEDAVI SONRASI AGRI:

0

10
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EK.6. 00S (OMUZ OZURLULUK SORGULAMASI):

Omuz rahatsizlig1 olan hastalarda semptomlari arttiran yaygin durumlari tarifleyen
16 maddelik agriyla iliskili bir 6ziirliiliikk anketidir.Hasta son 24 saat i¢inde yapip
yapmadigina gore her maddeyi evet, hayir, uygulanamaz siklarindan birini
isaretleyerek cevaplar. Eger aktiviteyi yapmis ve agr1 olusmussa evet, uygulamayi
yapmis fakat agr1 olusmamigsa hayir, eger son 24 saatte bu isi yapmamissa
uygulanamaz sikki isaretlenir. Puanlandirma su formiille hesaplanir. Sifir puan
maksimum iyi hali, 100 puan maksimum hasta hali gosterir.

Puan = (Evetlerin Sayis1 / Evet sayis1 + hayir sayis1 )X 100

Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi1 (OOS) Evet Hayir Uygulanamaz

1-Gece omuz agris1 yliziinden uyantyorum.

2-Uzerine yattigimda omuzum agriyor.

3-Omuzumdaki agridan dolay1 ceket ya da kazak

giymekte zorluk ¢ekiyorum.

4-Her zaman yaptigim giinliik isleri yaparken omuzum agriyor.
5-Dirsegimin veya elimin iizerine yattiimda omuzum agriyor.
6-Kolumu hareket ettirdigimde omuzum agriyor.

7-Kalemle ya da daktiloyla yaz1 yazdigimda omuzum agriyor.
8-Araba ya da elektrik siipiirgesi kullanirken omuzum agriyor.
9-Bir seyi kaldirip tagidigimda omuzum agriyor.

10-Omuz seviyesinin listliindeki bir seye uzanirken ya da
yakalarken omuzum agriyor.

11-Bir kap1y1 acarken ya da kapatirken omuzum agriyor.
12-Elimi bagimin arkasina getirirken omuzum agriyor.
13-Elimi kalgama getirdigimde omuzum agriyor.

14-Elimi belime getirdigimde omuzum agriyor.

15-Agrilt omuzumu bir giin boyunca birden fazla sayida ovuyorum.
16-Omuzumdaki agridan dolayi insanlarla iliskilerim
normalden daha koétii ve huzursuzum
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EK.7. QUICK DASH - KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin
altindaki numaray daire i¢ine alarak siralayiniz

HAFIF  ORTA HiC

DERECE DERECE ASIRI YAPA
ZORLU DE DE ZORLU MAM
K YOK ZORLUK ZORLUK K A

1- Sik1 kapatilmis ya da yeni

bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev isleri yapmak

(Duvar silmek, yer silmek,

tamirat yapmak vs.) 1 2 3 4 5
3-Aligveris veya evrak ¢antast

tagimak 1 2 3 4 5
4-Sirtin1 yikamak, 1 2 3 4 )
5-Yiyecek kesmek i¢in bigak

kullanmak 1 2 3 4 5

6-Kolunuzdan, omuzunuzdan
veya elinizden gii¢ aldiginiz
veya darbe vurdugunuz
eglenceye yonelik
etkinlikler(6niiniizde yerde
bulunan bir konserve kutusu
veya kiiciik bir tasa iki elinizle
kavradiginiz bir sopayla
yandan vurmak, tenis

oynamak, pinpon oynamak) 1 2 3 4 5
AZ
ENGEL ENGE ORTA BIR
YOK L DERECE HAYLI ASIRI

7-Son hafta siiresince

kol omuz ya da el

probleminiz aile

arkadaslar, komsular

veya gruplarla normal

sosyal etkinliklerinize

ne Olgilide engel oldu 1 2 3 4 5
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HiC HAFIF

KISITLAN DERE ORTA BEDENSEL
MIS CEDE DERECE ETKINLIK
HISSETMI KISIT DE COK YAPA
YORUM LI KISITLI  KISITLI  MIYORUM

8-Son hafta siiresince

kol omuz ya da el

sorununuz nedeniyle

isinizde ya da diger

giinliik etkinliklerde

kisitlandiniz m1? 1 2 3 4 5

Liitfen gecen hafta icerisinde asagidaki belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz.

ORTA  BIR
YOK HAFIF DERECE HAYLI  ASIRI
9-El, omuz ya da kol

agriniz 1 2 3 4 )
10-El, omuz ya da
kolunuzdaki
karincalanma,
ignelenme 1 2 3 4 3)
HAFIF O KADAR
DERE ORTA ZORLUK
ZOR CEDE DERECE ASIRI VAR KI
LUK ZOR DE ZOR UYUYAMI

YOK LUK ZORLUK LUK YORUM
11-Gegen hafta iginde
el, omuz ya da kol
agriniz nedeniyle
uyumada ne kadar
zorlandiniz? 1 2 3 4 5
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11-ETiK KURUL ONAYI

4

FORMU

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Subakromial stkisma sendromu tedavisinde kinesiotape 1
uygulamasinin dziirliilik diizeyi, fonksiyonel diizey ve

proprioseptif duyu iizerine etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIVADUSOYADI

Yeliz BUYUKTEPE

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ [stanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI 5
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER B ® =® (m]

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL CNIVERSITES] GiRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU
. Belge Ads Tarihi Vestiyon Dili
2 - Numarasi
£y
- & ARASTIRMA PROTOKOLUPLANI
E ..“..“ 11.05.2015 Turkge =4 Ingilizce D Diger D |
&
- o Y )
2‘ uu,nIl,f,r.ulull’,_.-(.;;lg;a’)r.t;u.U OLUR (683018
..... = Turkge @ Ingilizee D Diger D
& Karar No: 228 Tarih: 11.05.2015 i
z 1
z b0 G s e ; X TR
": Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu basvuru dosyast ile ilgili }
{ E belgeler arasurmanin gerckge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin |
l < lclik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir. |
i ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU J

‘ BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK

L wi)

:; Unvan/AdySoyads Uzmanhk Alant Kurumu Cinsiyet ""?::;z' L Katihm * lml.a' '
| Istanbul - _ a0 __\/ ot
E‘ :;?&P*{Asycgi Eczaciik | Medipol eX |kl |E O (niX [E® |H O /’ / |
{ : Universitesi o |
i pret.pws TaiiMODOK | Bl }\;l:gih;:l e0 |k® (0 |#® |t® |60 {‘ b

ol Dr: tang s Embriyoloji Duiversitesi A |

e niversitesi 7
[ I Istanbul ‘ ‘0 g
| Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji ' Medipol eX (k[ |e0 |u E® (n0 { ‘.
| | Universitesi % i
! ; | Istanbul = el :
| Y Dos.DeSel | psiko-onkoloji | Medipal _|E O |xR® |0 |we |F8 |nO | NG
{ N Universitesi v 1
;ﬁY d. Dog. Dr. Hiseyin Istanbul @ D O £ i}
| B . Protetik Dis | Medipol E K EQ |H ER |H <l |
g Emir YUZBASIOGLU Tedavisi Universitesi L v |
i i i Istanbul y re
| Yrd. Dog. Dr. llknur Histoloji ve Medi B e y L
{ b O YE | Medipol e[] |xX |e0 [n® [e® w0 | -
| KESKIN Embriyoloji |yl e l B
" ¥rd. Dog. Dr. Muhammed | Kulak-Burun Ozel Nisa : % £0 i i c0 @
‘ Fatih EVCIMIK Bogaz Hastanesi | © & |0 | | )
* -Toplanuda Bulunma
i Sayfa 2
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Yeliz Soyadi Biiyiiktepe
Dogum Yeri | Iskenderun Dogum Tarihi | 25.06.1978
Uyrugu T.C. TC Kimlik No | 10805342182
E-mail yelizbuyuktepe@gmail.com | Tel 05462034255
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans Anadolu iiniversitesi 2012
Lisans Istanbul Universitesi 2000
Lise Iskenderun Barbaros Lisesi 1994
is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)
1 | Fizyoterapist | Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi 2006
2 | Fizyoterapist | Istanbul Yenidogus Ozel Egitim Merkezi | 3Ay(2004—
2005)
3 | Fizyoterapist | Iskenderun Ozel Seckin Rehabilitasyon | 11Ay(2004)
Merkezi
4 | Fizyoterapist | Istanbul Lapaix Ornéram Ortopedik | 2000-2004
Norolojik Rehabilitasyon Merkezi
5 | Fizyoterapist | Istanbul Fizikom Rehabilitasyon Merkezi | 3Ay(2000)
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama | Konusma Yazma
Ingilizce Orta Orta Orta
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mailto:yelizbuyuktepe@gmail.com

Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS | YDS | IELTS | TOEFL TOEFL | TOEFL FCE | CAE | CP
IBT PBT CBT E

Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES PUANI 64,41 61,27 64,84

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Programs Iyi

SPSS Orta

Visual Basic Zayif
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