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OZET

Kronik Rotator Manset Sendromlu Hastalarda Rutin Fizyoterapi Yontemlerine
Ilaveten Kinesio- taping Bantlama Yonteminin Ust Ekstremite Fonksiyonu, Yasam
Kalitesi ve Emosyonel Duruma Etkisinin Degerlendirilmesi

Giris ve Amag¢: Omuz eklemi Ust ekstremitenin fonksiyonel kapasitesi icin
O6nem arzetmektedir. Bu eklemdeki islevselligin bilyiik bir boliimii rotator manset
kaslar1 tarafindan olusturulmaktadir. Rotator manset yaralanmalari omuz kaynakli agri
ve sakatliklarin baslica sebebidir. Bu calismada; Kronik rotator manset sendromlu
hastalarda, rutin fizyoterapi yontemlerine ilaveten kinesio-taping bantlama tedavisinin
Ust ekstremite fonksiyonu, yasam kalitesi ve emosyonel duruma etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gereg ve YOntem: Calismamiz, rotator manget sendromlu 92 hasta (64 bayan-
28 erkek) iizerinde yapildi. Hastalar iki gruba ayrildi. Ilk gruba G¢ hafta boyunca
haftada bes giin olarak rutin fizyoterapi teknikleri (Tens, US, Hotpack); Ikinci gruba 3
hafta haftada bes giin rutin fizyoterapi teknikleri ve ilaveten haftada iki kez kinesio
bantlama yontemi uygulanmistir. Her bir hasta tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast DASH
skalasi, SF-36 skalasi, VAS skoru ve BECK depresyon envanteri ile degerlendirildi.

Her grubun hem kendi igerisinde hem de diger grupla tedavi etkinligi karsilagtirildi.

Bulgular:Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t DASH skalasi, VAS
skalas1 istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmigtir. SF-36 skalasi ise istatistiksel
olarak anlamli sekilde artmistir. BECK depresyon envarterinde ise her iki grupta

anlamli bir sonu¢ bulunamamustir.
Sonug: Kinesio taping tedavisi Ust ekstremite fonksiyonunun gelistirmesi,
hastalarin yasam kalitesini arttirmasi ve agriy1 azaltmasi gibi nedenlerle klinikte

kullanilan etkili bir tedavi yontemi olarak bulunmustur.

Anahtar  Kelimeler: Kinesio taping, rotator manget sendromu, rutin

fizyoterapiteknikleri, yasam kalitesi, emosyonel durum

vi



ABSTRACT

The evaluation of the effects of kinesio-taping treatment methods in
addition to routine physio therapy treatment on upper extremity function, quality
of life and emotional state in patients with chronic rotator cuff syndrome

Background: The shoulder joint is important for the functional capacity of the
upper extremity. A large part of thefunctionality in this joint is formed by the rotator
cuff musclesand rotator cuff injuries are the leading cause of pain and disability in the
shoulder. Inthisstudy; it is aimed to assess the impact of kinesio-taping treatment in
addition to routine physio therapy methods on upper extremity function, quality of life

and emotional statein patient swith chronic rotator cuff syndrome.

Materials and Methods: Our study was performed on 92 patients with rotator
cuff syndrome. Patients were divided into two groups. The routine physiotherapy
techniques were applied (TENS, US, hot pack) fivedays a week forthree weeks to the
first group; kinesio-taping treatmen twice a week forthree weeks was applied in addition
to routine physiotherapy techniques to the controlgroup. Each patient was assessed by
he DASH scale, SF-36 scale and Beck Depression Inventory before and after treatment.

Treatment efficacy was compared between both group sand in the same group as well.

Results: In both groups, pre- and post-treatment DASH scale and VAS scale
decreased statistically significantly. The SF-36 scale increased statistically significantly.

No significant difference was found in the BECK depression inventory.

Conclusion: Kinesiotaping has been found to be an effective treatment modality
for improving the upper extremity function, increasing the quality of life of the patients

and decreasing the pain.

Keywords: Kinesio-taping, rotator cuff syndrome, quality of life, emotional

status
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1. GIRIS

Rotator manget hastaliklar1 omuz agrisinin sik nedenidir (1). Omuz rotator
manget patolojileri ortopedik olarak en sik karsilasilan durumlardan biri olmakla
birlikte, dogal seyri hakkinda en az bilgiye sahip olunan alanlardan biridir. Bu sendroma
sahip hastalarda siklikla omuz agris1 ve hareket kisithiligi goriiliir (2). Omuz agrisi
yapan hastaliklar arasinda da rotator mansget yaralanmalart % 6-12 siklikla
gorulmektedir (1, 2).

Gilinlik yasam aktivitelerinin biiylik bir bolimii normal omuz eklem hareket
acikligini gerektirir. Normal omuz hareketleri i¢in saglikli olan bir rotator mansete
ihtiya¢ duyulur. Rotator manget, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres mindr ve
m. subscapularis’den olusmus olup ve caput humerus’u bir kilif gibi ¢evirerek omuz
ekleminin hareketlerinin giivenligini ve stabilitesini saglamaktadir (3).

Omuz viicudun en hareketli eklemlerinden biri olmasi sebebiyle travmalara
aciktir. Korunma refleksinde aldigi rol nedeniyle sik¢a yaralanmaktadir. Ayrica kirk
yasindan sonra tendon dejenerasyonuna bagli olarak da rotator manset yirtiklar
olusabilmekte, bu durum omuz agrilarinin 6nemli bir nedeni haline gelmektedir (2, 3).

Yas ilerledikce rotator manset yirtig1 sikligir dogru orantili olarak artmaktadir (4)
Rotator manget yaralanmalarinda yas 6nemli bir degiskendir. 40 yas alt1 hastalarin %
4’iinde hastalik herhangibi bir belirti vermezken 60 yas iizeri hastalarin % 54’iinde
kismi veya tam riiptiir goriilmektedir. Hastalardaki yas artigina bagli olarak hastalik
belirtileri ve omuzda olusan yirtiklarin boyutuda artmaktadir (5). Ozellikle 80 yas iizeri
kisilerde asemptomatik rotator manset yirtigrt oranmi % 51-80 olarak bildirilmistir
Paraplejik ve diger fazla yiik tasiyan omuza sahip hastalarda daha sik ve daha agir
manget problemleri bildirilmistir (5).

Omuz agrilarinin nedenleri arasinda bursa ve kaslarin tendonlarmi kapsayan
sikigmalar, overuse yaralanmalari, rotator manset kaslarina dis kaynakli yiiklenilmesi ve
tendonlardaki yaralanmalardir (4, 5).

Rotator manset yaralanmalarina bagli lezyonlarin % 95’1 impingement sendromu
ile 1ilgili lezyonlardir. Omuz bolgesinde kas ve sinir kaynakli agrilarda ortaya

cikabilmektedir. Rotator manset yaralanmalarinda bu yaralamaya zemin hazirlayan



faktorlere bagh olarak bu bdlgede yirtiklar olusabilmektedir. M. infraspinatus ve m.
supraspinatus siklikla etkilenen kaslardir. Bu yaralanmalar sonucu etkilenen omuzda

agri1, instabilite, fonksiyonellikte azalma, gibi omuzu etkileyen olumsuz etkenler ortaya

cikacaktir (3- 5).

Rotator manget yaralanmalarinda tedavi konservatif ve cerrahi tedavi
seceneklerini icerir. Rotator manset yirtigt olan hastalarin tedavisi, hastanin yasi,
sikayetlerin baslangi¢ siiresi ve siddeti, hastanin beklentisi, yasam tarzi ve baska bir¢ok
faktor g6zoniine alinarak planlanmalidir. Konservatif tedavi; korunma, fizik tedavi
medikal tedavi ve egzersizlerden olusmaktadir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen
kismi yirtik veya tam yirtiklar i¢in cerrahi kaginilmazdir (6).

Rotator manset cerrahisinde primer amag, eklem hareket acikligi (EHA), kuvvet
ve enduranst igeren fonksiyonel gelisme ile birlikte agri rahatlamasidir. Cerrahi sonrasi
rehabilitasyonun protokolleri hasta i¢in Ozellestirilebilir. Tendon iyilesmesi, rotator
manget kaslarimin endurans egitimi, glonohumeral kaslarin posterior fleksibilitesi,
torasik postiiriin diizenlenmesi, tam eklem hareket agiklig1 yolu ile skapula pozisyonunu
diizeltmek rotator manset rehabilitasyonunun 6nemli pargalaridir (7). Dereceli olarak
artan, kontrollii hareket ve egzersizler optimal tendon iyilesmesi igin gerekli olmaktadir
(7).

Rotator manget cerrahisinin sekonder amaci, rotator mansette goriilen tablonun
tekrar kotiillesmesini 6nlemektir. Ileri rehabilitasyon evresinde kuvvetlendirme
gereklidir ve yaklasik bir yil igerisinde tendon dokusuna yeniden gerilim kuvveti
kazandirilmalidir (5).

Bantlama tedavisi rehabilitasyonda bir¢ok hastalikta kullanilmaktadir. Kinesio
taping bantlama yontemi, Dr. Kenzo Kase tarafindan 1973 yilinda gelistirilmis
sporcularda uygulanmaya baglanip son yillarda fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda tercih edilmektedir. Kinesio taping bantlama, enflamasyonu ve agriy1
azaltarak performansi gelistirmeye yardim eder (8). Basta kas iskelet sistemi ve sportif
rehabilitasyon olmak {iizere norolojik, pediatrik ve vaskiiler hastaliklarda
kullanilmaktadir (9).

Kinesio taping bantlar, hafif, yapigma 6zelligi olan, elastik ve insan derisinin
Ozelliklerini tagiyan tedavi edici nitelikte olan bantlardir. Bant deriyle biitiinlesmekte ve
deri altindaki yapilar1 (kas, fasya, vb.) desteklemektedir. Bandin gdzenekli yapida
olmasi cildin hava almasina olanak verirken esnekligi dolayisiyla hareketleri kisitlamaz

(10, 11).



1. 1. Calismanin Amaci

Arastirmanin amaci klinikte sik karsilasilan rotator manset sendromlu hastalarin
tedavisinde fizik tedavide kullanilan kinesio taping bantlama tekniginin etkinligini
saptamak ve kronik rotator manget sendromu olan hastalara uygulanan rutin fizyoterapi
teknikleri ile kinesyo bantlama yonteminin, list ekstremite fonksiyonu, yasam kalitesi ve

emosyonel durumlar tzerine etkisini incelenecelemektir.

1. 2.Calismanin Hipotezi

Kronik rotator manget sendromlu hastalarin elektroterapi tedavisinden (Tens,
US, Hotpack) fayda gorecegini diisiinmekteyiz. Ancak elektroterapi uygulamalarina
ilaveten kinesio taping bantlama tekniginin hastalarimizin tedavisinde daha olumlu

sonuglar elde etmeyi amaglamaktayiz.



2.GENEL BILGILER

2. 1.0muz Eklemi Anatomisi

Omuz eklemi biyomekaniksel yonden tek bir eklem yerine, birkac eklemi iceren
kompleks bir yap1 olarak ele alinmaktadir (12, 13). Omuz kompleksi kolun govde ile
uyumlu hareketini saglayan fonksiyonel bir birimdir. Bu yap1 os clavicula, os scapula ve
humerus ile bunlar1 baglayan eklemlerden ve hareket ettiren kaslardan olusmaktadir.
Omuz kusagi su yapilarla incelenir:

1. Kemikler: Humerus, os clavicula ve os scapula.

2. Eklemler: Art. glenohumerale, art. acromioclaviculare, art. sternoclaviculare ve art.
scapulothoracica.

3. Statik stabilizatorler: Labrum glenoidale, Capsula articularis ve Ligamentler.

4. Kaslar veya dinamik stabilizatorler: Rotator manset kaslari, m. deltoideus ve skapular
stabilizatorler (13, 14).

2. 1. 1. Omuz Bolgesi Kemikleri
2.1.1. 1. Osclavicula

"S" harfi seklinde uzun kemiklerden biridir. Extremitas sternalis ve extremitas
acromialis adinda iki ucu ve bir corpusu vardir. Extremitas sternalis medial taraftaki
ucudur ve bu ucta sternum ile eklem yapan facies articularis sternalis bulunur.
Extremitas acromialis ise lateral taraftaki ucudur ve bu ugta os scapula'nin acromion'u
ile eklem yapan facies articularis acromialis bulunur.

Corpus'unun iki yiizii ve iki kenar1 vardir. Kenarlar1 margo anterior ve margo
posteriordur. Os claviculanin yiizleri ise facies superior ve facies inferiordur. Facies
superior’un orta kismi harig, diger taraflarina kaslar tutunur. Facies inferior’a ise lig.
costoclavicularemin  tutundugu impressio ligamenti lig. costoclavicularis, lig.
conoideum'un tutundugu tuberculum conoideum, lig. trapezoideum'un tutundugu linea

trapezoidea ve m. subclavius'un tutundugu sulcus musculi subclavii bulunur.



2.1.1. 2. Os scapula

Ucgen biciminde yass1 bir kemiktir. Iki yiizii, ii¢c kdsesi ve ii¢ kenar1 vardir.
Facies costalis ve facies posterior’dur. M. subscapularis fasies costalis’te bulunan fossa
subscapularis’e yapisir. Spina scapula fasies posteriorda bulunur ve bu yiizii fossa
supraspinatus ve fossa infraspinatus olarak ikiye ayirir. Spina scapulanin lateralinde
acromion adi verilen bir ¢ikint1 vardir. Akromionun iizerinde os clavicula ile eklem
yapan facies articularis acromii bulunur (15).

Kenarlar1 margo superior, margo medialis ve margo lateralis’dir. Skapulanin en
kisa kenar1 olan margo superiorda processus coracoideus ve bunun medialinde incisura
scapula bulunur. Skapula’nin en uzun kenar1 olan margo medialisde trigonum spinae adi
verilen liggen seklindeki bolgeden baslamaktadir. Skapulanin en kalin kenar1 ise margo
medialistir (14).

Skapulanin i¢ ve iist kenarlarinin kesistigi kdse angulus superior, dis ve ig
kenarlarinin kesistigi kose angulus inferior, dig ve iist kenarlarinin kesistigi kose ise
angulus lateralistir. Cavitas glenoidealis adi verilen eklem yiizi angulus lateralisde
bulunmaktadir. Cavitas glenoidalis'in alt tarafinda tuberculum infraglenoidale, Ust

tarafinda tuberculum supraglenoidale ad1 verilen kabarintilar yer almaktadir (14).
2.1. 1. 3. Humerus

Ust ekstremitenin en uzun kemigidir. Extremitas proximalis ve distalis adi
verilen iki ucu ve ortada da corpus humeri denilen gévdesi bulunmaktadir.

Extremitas proximalis: Bu kisimda cavitas glenoidalis ile eklem yapan caput
humeri bulunmaktadir. Caput humeri'nin sonlandigi kisma collum anatomicum denir.
Caput humeri'nin dis tarafinda tuberculum majus, 0n-i¢ tarafinda tuberculum minus
bulunur. Tuberculum majus'tan asagi dogru uzanan ¢ikintiya crista tuberculi majoris,
tuberculum minus'tan asagi dogru uzanan c¢ikintiya crista tuberculi minoris denir.
Bunlarin arasinda yer alan oluga sulcus intertubercularis denir. Tuberculum'larin bittigi

cevreye collum chirurgicum denilir (14, 17, 18).
2. 1. 2. Omuz Bolgesi Eklemleri

Omuz kompleksi 4 eklemi igerir,

 Art. sternoclavicularis



* Art. acromioclavicularis
* Art. scapulothoracica
* Art. glenohumerale (14).

2.1.2.1. Art. sternoclavicularis

Eklem yuzleri: Clavicula'nin facies articularis sternalis'i ile manubrium sterni'
nin incisura clavicularis'i ve 1. kikirdak costa arasinda bulunan sellar tip bir eklemdir.
Baglar:
Capsula articularis
Lig. sternoclavicularis posterius
Lig. sternoclavicularis anterius
Lig. costoclaviculare
Lig. interclavicula
Hareketler: Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, sirkiimdiksiyon
(14).

2.1.2.2. Art. acromioclavicularis

Eklem yizleri: Klavikula facies articularis acromialis’i ile skapula’nin facies
articularis acromialis acromii’si arasinda bulunan plana tipi bir eklemdir.
Baglan
Capsula articularis
Lig. acromioclavicularis
Lig. coracoclaviculare: iki ligamentten olusmustur.
--Lig. trapezoideum
--Lig. conoideum

Hareketler: Os scapula'nin os clavicula tizerinde kayma ve rotasyonu (14).

2. 1. 2. 3. Art. glenohumerale

Eklem yuzleri: Caput humeri ile cavitas glenoidalis arasinda bulunan sferoid tip
eklemdir.
Baglan

Capsula articularis .



Lig. glenohumeralia: 3 par¢adan olusan lig. glenohumerale, kapsiiliin kendi
kalinligmmi olusturan ve omuz eklemini gili¢lendiren kollajen bir yapidadir. Bu
ligamentler, caput humeri’nin fossa glenoidalis tizerinde asir1 hareketini 6nleyerek, art.
glenohumerale’yi desteklemektir. Bu ligamentin zayifligi, caput humeri’nin ters yonde
kaymasina neden olur (14, 17).

Lig. coracohumerale: Processus coracoideus’un lateral kenar1 ve tabanindan
baglar; tuberculum major ve minor arasina yapismaktadir. M. biceps bracii’nin
tendonunun primer gii¢lendiricisidir. Omuz eklemine 6n ylizden destek olusturmakta ve
fleksiyon sirasinda tamamen gerilerek giiclenmektedir. Lig. coracohumerale
humerus’un fossa glenoidale iizerinde posteriora dogru asir1 kaymasini dnlemektedir
(14, 17).

Hareketleri: Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, pronasyon,
supinasyon ve sirkumdiksiyon hareketlerini yaptirir.

Art. glenohumerale’nin stabilitesi kemiksel olmayan yapilara baglidir (Tablo

2.1). Eklemi destekleyen yapilar ise sunlardan olugsmaktadir (19):

Statik Stabilizatorler

A-Yumusak Dokular:

* Lig. coracohumerale

* Lig. glenohumerale
 Labrum glonaidale

« Kapstila articularis

B- Artikuler Yuzeyler
 Eklem Yuzlerinin Temas1
* Scapular A¢ilanma

+ Intraartikiiler Basing

Dinamik Stabilizatorler

* Rotator manset kaslari
* M. biceps brachii caput longum’u
» M. deltoideus omuzun posterior stabilizasyonunda m. supraspinatus, m. infraspinatus

ve m. teres minor kaslarinin 6nemli oldugu gosterilmistir.



2. 1. 2. 4. Art. scapulothoracica:

Gergek bir eklem degildir.
Eklem yizleri: 2-7 torakal vertebra arasindadir.

Fonksiyon: Kolun elevasyonunun 1/3’{inii saglar

Tablo 2. 1. Omuz stabilizasyonundaki yapilar

Omuzun dinamik Omuzun statik Omuzun
stabilizatorleri stabilizatorleri kontrolU
Rotator manset kaslar1 Kemik yapilar
Tendonlar Eklem kapsuli Sinirler
M. biceps brachii Ligamentler ve Labrum
Glonoidale

2. 1. 3. Labrum Glenoidale:

Fossa glenoidealis’in etrafin1 ¢evreleyen triangiiler sekilli bir yapidir (14, 18).
Fonksiyonu;

* Eklem uyumunu arttirmak,

» Vakum etkisi olusturmak

* Art. glenohumerale’nin eklem stabilitesini arttirmaktir.

Labrum glenoidale, lig. glenohumerale’nin yapistig1 fibrokartilajindz bir halka
olarak olduk¢a onemlidir. Fossa glenoidalis’in artikiiler yiiziiniin derinligini hemen
hemen 2 katina ¢ikarirlar. Labrum glenoidale kikirdak yapidadir ve eklem ylizeyini
genisleterek stabiliteyi arttirmaktadir. Eklem ylizeyini, derinligini artirmasinin yani sira,
artikuler temas alanini da arttirir; bu ise fossa glenoidealis iizerindeki stressleri (kuvvet/
alan) azaltir (14). Labrum glenoidale’nin ¢ikarilmasindan sonra eklemin stabilite

oraninda yaklasik olarak % 20’sinde azalma oldugu bulunmustur.
2. 1. 4. Omuz Bolgesi Kaslar

Omuz kaslar1 li¢ grupta incelenir:
1. Glenohumerol kaslar

2. Scapulotorasik kaslar

3. Multible eklem kaslar1



2.1. 4. 1. Glenohumeral Kaslar

M. supraspinatus

Origo: Fossa supraspinata

Insertio: Tuberculum majus'un tist kismi
Sinir: N. suprascapularis

Fonksiyon: Kolun ilk 15 derecelik abduksiyonu (14).

M. infraspinatus

Origo: Fossa infraspinata

Insertio: Tuberculum majus'un orta kismi

Sinir: N. suprascapularis

Fonksiyon: Kola dis rotasyon yaptirir ve caput humeri'yi omuz eklemi igerisinde tespit
eder (14).

M. teres minor

Origo: Skapula'nin lateral kenarinin tist kismi

Insertio: Tuberculum majus'un alt bolimi

Sinir: N. axillaris

Fonksiyon: Kola dis rotasyon yaptirir, caput humeri'yi omuz eklemi igerisinde tespit
etmektedir (14).

M. subscapularis

Origo: Fossa supscapularis

Insertio: Tuberculum minus

Sinir: N. supscapularis

Fonksiyon: Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmakta, caput humeri'yi omuz eklemi

icerisinde tespit etmektedir (14).



M.teres minér

MLinfraspinatus M.teres major

Sekil 2. 1:Rotator Manset Kaslar1 (Sobotta 1. Cilt sayfa no:185)

M. deltoideus

Origo: Pars clavicularis: Clavicula'nin 1/3 lateral'i

Pars acromialis: Scapula'nin acromion'u

Pars spinalis: Spina scapula'nin dis alt yiizii

Insertio: Tuberosidas deltoidea

Sinir: N. axillaris

Fonksiyon: On kismu (pars clavicularis) kola i¢ rotasyon ve fleksiyon, arka kismi (pars
spinalis) ise kola ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirmaktadir. Kasin orta kismi (pars

acromialis) kolun 15 derece ile 90 derece arasindaki abduksiyonunu yaptirmaktadir (14).

M. teres major

Origo: Scapula'nin angulus inferior'unun dorsal bolumu
Insertio: Crista tuberculi minoris

Sinir: N. subscapularis

Fonksiyon: Kola adduksiyon, i¢ rotasyon (14).

2. 1. 4. 2. Scapulatorasic Kaslar
-M. trapezius
-M. levator scapula:
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-M. rhomboideusmajor.
-M. rhomboideus minor.
-M. serratus anterior:

-M. pectoralis minor (14).

2. 1. 4. 3. Multiple Eklem Kaslar1

-M. biceps bracii
-M. latissimus dorsi
-M. pectoralis major (14, 15)

2. 1. 5. Omuz Ekleminde Bulunan Bursalar

Fasyal araliklarin birlesmesiyle bursalar olusur. Bursalarin fonksiyonu kaslar

arasinda yer almasi ve eklem hareketi sirasinda hareketi kolaylastirmaktir (15).

Bursa subacromiale-subdeltoidale.

Bursa subscapulare

2. 2. Omuz Ekleminin Kinezyolojisi

Vicudun en hareketli eklemi omuzdur ve bu hareketliligini art. glenohumerale,
art. sternoclaviculare, art. scapulothoracica, art. acromioclaviculare ile saglamaktadir
(16). Omuz eklemlerinin hareketleri iki grupta incelenebilir. Bunlardan birincisi skapula
hareketleri, ikincisi art. glenohumerale’ye dayali hareketlerdir. Art. glenohumerale
sagittal, koronal ve longitudinal plandaki hareketleri saglar. Sagittal plandaki omuz
hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur. Fleksiyon agis1 180 derecedir, ekstansiyon agisi
ise 60 derecedir. Lig. coracohumerale’nin anterior bandi hareketin sinirlanmasini
saglamaktadir. M. latissimus dorsi ve m. deltoideus’un posterior lifleri ise hareketin
meydana gelmesindeki ana kaslardir. M. teres major ve m. teres minor ise omuz igin
onemli diger kaslardir.

Extansiyon olusabilmesi i¢in skapularadduksion gereklidir. M. trapezius’un orta

transvers lifleri m. rhomboideus minor ve m. rhomboideus major ve m. latissimus
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dorsinin beraber kasilmasiyla skapularadduksiyon olusur. Omuz eklemine fleksiyon
yaptiran kaslarsa, m. deltoideus’un 6n lifleri, m. coracobrachialis, m. biceps bracii ve m.

pectoralis major’dur (16).

2. 3. Rotator Manset Sendromu
2. 3. 1. Rotator Manset Anatomisi

Skapulayr humerusa baglayan m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
ve m. subscapularis kaslarnin hepsine birden omuz ekleminin ‘rotator manset’ kaslari
denir. Bunlardan m. subscapularis omuz eklemini 6n taraftan, m. supraspinatus ust
taraftan, m. infraspinatus ve m. teres minor ise arka taraftan desteklemektedir. Boylece
bu kaslar, alt taraf disinda omuz eklemini distan ¢evreleyen bir yap1 olusturmaktadirlar
(14).

Rotator manset kaslarinin asil goérevi kola yaptirdiklar1 i¢ rotasyon ve dis
rotasyon hareketleri, m. deltoideus’un ve m. pectoralis major’un fonksiyonlari sirasinda
caput humeri’yi fossa glenoidealis’de tutmak ve ilk 15-20 derecelik abduksiyonu
saglayarak m. deltoideus’un moment koluna destek olmaktir. Bu ikinci gorevi m.

supraspinatus tek basina iistlenmektedir (14, 20).

2. 3. 2. Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator manseti olusturan tendonlarin humerus’a ayr1 ayr1 yapigsmayip komsu
tendonun lifleriyle birlikte yapisir. Boylece rotator manset kaslarindan birisi kasilirsa
kendi tendonunun humerusa yapisma yerini degil komsu kaslarin tendonlarinin yapisma
yerini etkiler (17).

Rotator manget kaslari tarafindan olusturulan kuvvetin biiyiikligi, kaslarin
pozisyonu, kaslarin kitlesi ile eklemin pozisyonuna baghdir. Kas uzunlugunun orta
noktasinda en kuvvetli, u¢ kisimlarda ise en zayiftir (21).

Rotator manset kaslarinin li¢ fonksiyonu vardir. Birincisi, humerusu, skapulaya
gbére rotasyon yaptirmak, ikincisi omuz ekleminin stabilitesini devam ettirmek,
liclinciisii ise kas dengesini saglamaktir (22, 23).

M. deltoideus, m. supraspinatus ve m. infraspinatus’la beraber calisarak omuza

abduksiyon hareketini yaptirmaktadir (21). Abduksiyonun baslangicinda m.
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deltoideus’un vektorel kuvveti caput humerus’u yukari dogru ¢ekmektedir. Rotator
manget ise ters giic uygulayarak basin fossa glenoidalis’den yukari ¢ikmasim
engellemektedir (23). Rotator manset kaslar1 zayifladigi veya yirtildigt durumda m.
deltoideus’un giicii zayif kalacak ve caput humerus abdiiksiyon esnasinda yukari
kayacaktir (22, 23). Istenen bir hareket yapilirken antagonist kaslar, kasin istenmeyen

hareketini dnleyerek dogru hareketin olusmasini saglarlar (24).
2. 3. 3. Rotator Manset Patomekanigi

M. supraspinatus tendonu mekanik olarak daha kuvvetlidir esas fonksiyonunun
onemli bir kismimi istlenir.  Yas arttikca, tendon kuvvetinde azalma oldugu
bildirilmistir (24).

Korakoakromiyal ark; lig. coracoacromiale, proc. coracoideus ve akromiyon’un
birlesiminden olugmaktadir. Bu yap1 rotator manget ve caput humeri’nin iizerinde yer
alir (15). Korakoakromiyal arkta en yiiksek basing, akromiyon’un anterolateral
kenarinda ve proc. corocoideus’da olusmaktadir. Rotator manset kaslarinin fonksiyon
gormedigi durumda, bu basing % 61 oraninda artmaktadir. M. deltoideus’un yukari
sikigtirict kuvveti m. subscapularis, m. infraspinatus ve m. teres minor tarafindan
dengelenmekte ve m. deltoideus ile m. supraspinatus ile sinerjik ¢alismaktadir (15).

M. biceps brachii’nin tendonunun uzun basi; rotator manset’in 6nemli bir parcasi
olarak kabul edilmektedir. Bu kasin tendonunun gerilmesi, caput humeri’nin fossa
glenoidalis i¢ine dogru bastirmaktadir.

Humerus’un anterosuperior subluksasyonunda m. biseps brachii tendonu’nun
varligi onem tasimaktadir. M. biceps brachii 'nin caput longum’u skapular diizlemde,
omuzun abdiiksiyonu ve dis rotasyonu boyunca caput humerus’un fossa glenoidalis’de

kalmasi i¢in bir stabilizator olarak gorev yapmaktadir (24).

2. 3. 4. Rotator Manset Vaskiiler Anatomisi

Rotator manget’in beslenmesine bes arter katilmaktadir. Bunlar; a. circumflexa
anterior humeri, a. circumflexa posterior humeri, a. thoracoacromiale, a. subscapularis,
a. suprascapularis’tir (25- 27).

Rotator manget’in arka yarisindaki m. infraspinatus ve m. teres minor, a.

circumflexa posterior humeri ile beslenirken, 6n yarisindaki m. supraspinatus ile m. sub
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scapularis a. circumflexa anterior humeri ile a. thoracoacromialis’in olusturdugu
anastomoz ile beslenmektedir (28).

Son yillarda yapilan caligmalarda rotator manset yirtigr olan hastalarda yirtik
kenarlarindaki kan akiminin, normal olan rotator manget’teki kan akimina gére anlamli

derecede arttig1 goriilmiistiir (29, 30).

2. 3. 5. Rotator Manset Yirtiginin Olusma Mekanizmasi

Rotator manget, insanin omzunu asirt kullanmasi, tekrarlayan subacromial
yuklenme gibi sebeplerle traksion, kompresyon, kontiizyon, subakromiyal abrazyon,
enflamasyon ve yasa bagli olan dejenerasyon gibi c¢esitli etkenlere maruz kalmaktadir.
Bu etkenler tendinite yol acarak dokularin kollojen ve proteoglikan igerigini
etkilemektedir (31- 33). Sonu¢ olarak dokularin normal biyolojik yapilar
degismektedir. Bu duruma en c¢ok m. supraspinatus ve m. biceps brachii maruz
kalmaktadir.  Bursa  subacromiale ikinci olarak  etkilenmektedir. = Bursa
subakromiale’deki kalinlagma ve sisme subacromial bolgede daha fazla sikigsmaya
neden olur. Subakromiyal aralig1 daraltan herhangi bir sebep sonucunda, rotator manset
kaslart kolun one fleksiyon ve abduksiyon hareketi sirasinda caput humerus ve
korakoakromiyal ark arasinda sikisir ve inflamasyon olusur. Bu siire¢ devam ederse
tendonlar i¢inde yipranma prograsif olarak artar ve inkomplet veya mikro yirtiklar
olusur (34, 35). Yirtiklar tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu m. biceps brachii’nin
tendonuna yakin, m. supraspinatus tendonu’nun ise 6n kisminda baslamaktadir (36).

Rotator manset kaslar1 yirtilinca konkavite-kompresyon mekanizmasi bozulacagi
icin caput humerus, m. deltoideus’un ¢ekmesine bagli olarak yukariya kaymaktadir.
Caput humeri’nin yukariya kaymasi, rotator manset kaslar1 coracoacromiyal arkin
altinda sikistirmaktadir. Abrazyon sonucunda humerus’un eklem kikirdaginda hasar

meydana gelmektedir. Sonugta rotator manset yirtigi olugsmaktadir (37).
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2. 3. 6. Rotator Manset Patolojileri

2. 3. 6. 1. Subakromial Sikisma Sendromu (impingement)

Subakromiyal yapi, m. biceps brachii’nin caput longum’un tendonu ile bursa
subacromiyale’den olusur. Bunlarin iist tarafinda processus coracoideus, akromiyon, lig.
coracoacromiale, korakoakromiyal ark ve humerus vardir. Subakromiyal bolgede yer
alan yapilar cesitli nedenlerle korakoakromiyal ark’in altinda sikisabilmektedir (36, 37).

Sikigsma sendromu temel olarak iki mekanizma ile incelenir (36)

1. Intrinsek (Non-outlet) impingement,

2. Ekstrinsek (Outlet) impingement.

a. Primer
b. Sekonder

1.Instrinsek impingement mekanizmasi: Rotator manset’teki yirtigisebebini
dejeneratif degisiklikler olarak gosteren instrinsik mekanizma, Neer ile ortaya ¢ikmigtir
Neer’a gore instrinsik mekanizma ikincil diizeyde bir yirtik sebebidir (36).

2.Ekstrensek (outlet) impingement sikisma: Impingement sendromun en ¢ok
goralen tipi ekstrinsek impingementtir. Kemik ve ligament6z yapilarin, tekrarlayan
mikro tavmalarla yipranmasi sonucu goriiliir (36).

Primer ve sekonder olmak Uzere iki tipi vardir;

a. Primer ekstrensek sikisma: Rotator manget dejenerasyonu m. supraspinatus
sikigmas1 ve mekanik siirtlinme gibi ekstrinsek faktorlerle ortaya ¢ikmaktadir. Primer
faktorler, lig. korakoakromiyale ve osseoz striiktiirlerinin varyasyanlaridir (36, 38).

b. Sekonder ekstrensek sikisma: Sekonder ekstrensek impingement seyri,
primer ekstrinsek impingemente benzese bile primer ekstrinsek impingementte
korakoakromial arkin bilesenlerinin morfolojik anormalitesi s6z konusuyken sekonder
ekstrinsek impingementte anormal bir durum yoktur. Glenohumeral instabiliteyle iliskili

olarak subakromiyal bolgede relatif daralma olmaktadir (37, 39).

2. 3. 6. 2. Rotator Manset Yirtiklari
Asir1 omuz hareketleri veya diismelerle ortaya ¢ikmaktadir. Omuz iizerine diisme

ile akut kompleks yirtiklar olusabilir. Yirtik sonrasinda ekstremitede kas gii¢siizliigii

olugmaktadir (40, 41).

15



2. 3. 6. 3. Kalsifik Tendinit

Ozellikle aktif ve geng kisilerde meydana gelmektedir. Agri, siddetli ve ani olup
aktif-pasif omuz hareketlerinde kisitlanma ile ortaya ¢ikmaktadir. Olusan kalsifik
kitleler 1- 1,5 cm boyutlarina kadar biiyiiyebilmekte ve bu biiyiikliige erisince
semptomlar ortaya ¢ikmaya baslamaktadir (42).

2. 3. 7. Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirilmasi

Rotator manget yaralanmasinda tani, prognoz ve tedavi sonuglarinin belirlenmesi
icin yirtiklarinin siniflamasi gerekmektedir (43).

Yirtigin Derecesi ve Derinligine Gore Siniflama:
1. derece yirtiklar, derinligi 3 mm’den daha azdir; rotator manset kaslarinin tendon
kalinliginin 1/ 4’tinden daha az bir kismin1 ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifler
tutmaktadir (44).
2. derece yirtiklar; derinligi 3 mm- 6 mm arasindadir; tendon kalinliginin yarisindan
daha az boliminu tutmaktadir.
3. derece yirtiklar ise tendon kalinliginin yarisindan ¢ogunun yirtiga dahil edildigi tiptir.

Yirtigin Sekline Gore Siniflama
- Parsiyel yirtiklar
- Komplet yirtiklar

Etiyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklari: Yirtiklarin % 95’inin
impingement sendromundan kaynaklandigii ve 40 yasin iizerinde gorildigiini
bildirmistir (36).
Biiyiikliigiine Gore Rotator Manset Yirtiklari: 1 cm’den kiigiik olan yirtiklara kiigiik
yirtik, 1- 3 cm arasinda olan yirtiklara orta biiyiikliikte yirtik, 3- 5 cm arasinda olan
yirtiklara ise biiylik yirtik. 5 cm’den biiylik olan yirtiklara ise masif yirtik olarak
adlandirilir (44, 45).

2. 4. Klinik Degerlendirme ve Tam

Rotator manget sendromu olan hastalarda tani, goriintiileme ydntemlerine ek
olarak dikkatli ve dogru alinan 6ykii ve fizik muayene bulgularina gére konulmaktadir.
Radyolojik goriintilleme yontemleri muayeneyi desteklerse tan1 daha kolay konulabilir

(44).
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2. 4.1. Oykii

Rotator manset sendromlu hastalar genellikle omuzda belirgin agri, giigsiizliik,
hareketlerde limitasyon, krepitasyondan yakinmaktadir. Omuzdaki agrinin yeri,
karakteri, yayilimi ve aktiviteyle olan iligkisi tani i¢in dnemlidir. Agr1 degerlendirilirken
torasik ve servikal bolge patolojileri ayirt edilmelidir. Rotator —manget
dejenerasyonlarinda agri daha ¢ok omuz anterolateral ylizde bulunmaktadir. Bazi
olgularda agri m. deltoideus’un insersiyosuna yansiyabilmektedir. Sayet m. biceps
brachii’nin tendinozisi eslik ediyorsa agri dirsek seviyesine kadar yayilabilmektedir.
Hasta Ozellikle etkilen omzunun (zerine yatamamakta ve uykudan uyandiran agriya
maruz kalmaktadir. Gligsiizlik ve hareket kisitliligi agriya bagli olabilmekte ve bu
durum tam kat yirtig1 diisiindiirmektedir. Gergek giigstizliikle, agr1 sebebiyle olusan
hareket kisitliligini birbirinden ayirmak énemlidir (46, 47).

Yas, meslek, dominant taraf, agriy1 arttiran ve azaltan durumlar1 arastirmak
onemlidir. Gen¢ hastalarda altta yatan bir instabilite daha fazla goriiliirken, yash
hastalarda mekanik ve dejeneratif patolojilerin goriilmesi daha olasidir. Genglerde
firlatma gibi bir aktivite sonrasi ani baslangicli tablo olusurken, yaslilarda daha
kademeli bir omuzda rahatsizlik hissi vardir. Daha ciddi ve kronik olgularda sekonder

kapsiilit olugsmaktadir ve omuz hareketlerini daha da kisitlayabilmektedir (48).

2. 4. 2. Fizik muayene

Omuz muayenesinde tum hastalara rutin olarak inspeksion, palpasyon, hareket
aciklig, kas giicli testleri ve 6zel klinik testler yapilir. Muayenede hastalarin {ist
ekstremite, servikal vertebra ve ndromiiskiiler durumlarini degerlendirilmelidir (49).

Inspeksiyonda renk degisiklikleri, deformite, sislik, asimetri, kas atrofisi ve m.
biceps brachi’nin riiptiirleri arastirilmalidir. Rotator manget yirtig1 olan hastalarda m.
infraspinatus veya m. supraspinatus atrofisi belirgindir (50, 51).

Palpasyonda kemik ve yumusak dokular spesifik alanlarda palpe edilmektedir.
Rotator manget yirtiklar1 ve labrum lezyonlarda genellikle hareket sirasinda ani bir agri
olusur ve hareketi kisitlanmasina neden olur. Internal rotasyon kisitliligi geng hastalarda
onemlidir ve hafif instabiliteye bagh gelismis olabilecek posterior kapsiiler kontraktiirii
diisiindiirmektedir. Agr1 sebebiyle hareketin kisitlanmasi en ¢ok aktif hareketler

sirasinda olmaktadir (50, 51). M. deltoideus, m. biceps bracii ve rotator manset
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kaslari’nin izole olarak kuvvet ve fonksiyon degerlendirilmesi yapilmalidir. Agn
oldugunda bu degerlendirme giivenilir olmayabilir. Skapula pozisyonu hastaya istirahat
halinde arkadan inspeksiyon yaparak ve skapular planda birka¢ kol elevasyonu
yaptirilarak incelenmektedir. Her iki scapulanin margo medialisi boyunca simetri kayb1
olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Skapula’nin pozisyonu ile hareketlerinin

degerlendirilmesi ve postiir degerlendirilmesi ile muayene sonlandirilmaktadir (51).

2. 4. 3. Ozel Klinik Testler

Neer testi: Hastanin scapulasi stabilize edilir ve kol pasif olarak abdiiksiyon ve
fleksiyonda eleve edilir. Bu manevra ile tuberculum majus korakoakromial arka dogru

eleve edilir ve agr1 olusursa test pozitiftir (49).

Sekil 2. 2. Neer Testi

Hawkins testi: Hastanin omuz ve dirsegi 90° fleksiyona getirilmekte ve kol i¢
rotasyona zorlanmaktadir. Agri durumunda pozitifligi gosterir. M. supraspinatus

tendonunun lig. coracoacromiale altinda sikigsmasinedeniyle agri1 ortaya ¢ikmaktadir
(49).
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Sekil 2. 3. Hawkins Testi

Yocum testi: Hasta taraf el saglam omuz iizerine konur. Hastadan dirsek
elevasyonu yapmasi istenir ve iistten diren¢ uygulanir. M. supraspinatus tendonu lig.

coracoacromiale ve art. acromioclaviculere altinda sikismaktadir (49).

Subakromial enjeksiyon testi: Sikisma testleri adeziv kapsiilit, instabiliteler,
kalsifik tendinit ve kemik lezyonlar1 gibi diger omuz patolojilerinde de pozitif
olabilmektedir. Bu durumda subakromial araliga % 1’lik lidokainden 10 ml veya %
2’lik 5 ml enjekte edilmektedir. Impingement sendromuna bagli agri ve hareket
kisitliligr bu enjeksiyonla tama yakin ge¢gmektedir. Bursit ve kalsifik tendinit disinda

diger patolojilerde agr1 kaybolmaz (49, 50).

Jobe Testi (Empty Can Testi):M. supraspinatus’u ve tendonunu
degerlendirmek i¢in yapilmaktadir. Kol skapular planda 90° fleksiyonda ve i¢
rotasyonda iken hastadan elevasyon yapmasi istenmekte ve Tlstten direng
uygulanmaktadir. Dirence karsi agri ve giigsiizlik olusursa test pozitif kabul

edilmektedir (49).

Gerber'in Itme Testi: M. subscapularis’in durumunu degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Kol i¢ rotasyonda ve ekstansiyonda iken el sirti kalga iizerine
yerlestirilir. El yatay yonde aktif itme yaparken karsi yonde direng uygulanmalidir.

Testin pozitifligi m. subscapularis’in etkilenmis oldugunu gostermektedir (49).
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Dis Rotasyon Testi: M. infraspinatus ve m. teres minor’i degerlendirmek iizere
yapilmaktadir. Omuz 0° elevasyonda ve dirsek 90° fleksiyonda iken, hastadan kollarini

disa ¢evirmesi istenmektedir. Dirence karsi agr1 ve giigslizliik ortaya ¢ikarsa test pozitif

kabul edilmektedir (49).

Agrili Ark Testi: 60- 120° arasindaki omuz abduksiyonu sirasinda, tuberculum
majorun korakoakromial ark altindan gectigi sirada agri duyulmasi m. supraspinatus’in
tendinitini diistindiiriir. Bu iki yap1 arasindaki yumusak dokularin kompresyonuna bagli
agr1 olusturmaktadir. Eger 120°'den sonra agri1 devam ediyorsa art. acromioclavicularis

patolojileri akla gelir (49).

Speed Testi: On kol supinasyonda ve dirsek ekstansiyondayken dirence karsi
omuz fleksiyonu yaptirildiginda sulcus bicipitalis {izerinde agr1 hissederse test pozitiftir
(49).

Yergason testi: Kol nétral pozisyonda, 6én kol pronasyondayken ve dirsek 90
derece fleksiyonda iken hasta dirence karsi kolunu supinasyona getirmeye calisir. Bu

sirada sulcus bicipitalis tizerinde agr1 olursa test pozitiftir (49).
2.4. 4. Ayiric1 Tam

1. Biseps tendiniti

2. Kalsifik tendiniti

3. Art. akromiyoklavikulare’de agr1
4. Adhezif kapsulit

5. Omuz artrozu

6. Torasik Outlet Sendromu

7. C5-C6 lezyonu (52).

2. 4. 5. Degerlendirme

Fiziksel muayenede Oncelikle inspeksiyon ve palpasyona yer verilmektedir.
Omuz eklemi ve komsu eklemlerdeki asimetri veya deformitenin varligi, kas atrofileri,
11 artis1 ve 6dem, dokulardaki hassasiyet ve krepitasyon, kas spazmi1 degerlendirilir (53-

57).
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Hastanin posteriorundan yapilan inspeksiyonda hasta kolunu abduksiyona
getirirken skapulotorasik ritmin gozlenmesi dnemlidir. Eklem ya da rotator manset’e ait
patolojilerde skapula abduksiyona normalden daha erken baslar. Ayrica kolu tam
abduksiyondan adduksiyona alirken skapuladaki hareketler de g6zlemlenmelidir.
Hastanin postiiral yonden incelenmeside &nemlidir. Ozellikle omuzda elevasyon ve
protraksiyon, os scapula’da rotasyon ve abduksiyon (kanatlasma) en sik karsilagilan
postiral problemlerdendir (57).

Kompansatuvar hareketlerin varligida incelenmelidir. Ozellikle de omuz
elevasyonu veya abduksiyonu sirasinda diger kaslarin yardimiyla yapilan govde
rotasyonu gibi kompansatuvar hareketler goriiliir. Bu durumda ortaya c¢ikan hareketin
kalitesi ve hareketin koodinasyonu dikkate alinmali ve goriilen eksiklik veya

yetersizlikler kaydedilmelidir (57).
2.4.5. 1. Agrinin Degerlendirilmesi

Agriy1 artiran ve azaltan faktorlerin sorgulanmasi ¢ok onemli bir durumdur.
Omuz elevasyonu ve abduksiyonun belirli agilarinda olan ve daha sonra kaybolan agr1,
rotator manset sendromunun en tipik 6zelligidir. Agrili arkin Slgiimii kol elevasyonu
sirasinda standart goniometre ile yapilmaktadir (58). Patolojinin siddeti arttikca bu
acinin smirt genislemektedir. En c¢ok goriilen yakinma etkilenmis kol iizerine
yatildiginda olan veya artan gece agrisidir (59). Agrn genellikle omuzun
anterolateralinde hissedilip, kola dogru yayilmaktadir. Agrinin miktarini1 6lgmede visuel
analog skalasi (VAS) gibi yontemlerden yararlanilmaktadir (60). Bunun yanisira
literatiirde agriyr daha detayli olarak tanimlayan ve tiim oOzelliklerini ortaya g¢ikaran
skalalarda bulunmaktadir. Agrimin objektif olarak Ol¢iilmesi igin algometre veya

elektrik stimiilasyonu gibi yontemler de kullanilir (61).
2. 4. 5. 2. Kas Kisaliklarinin Degerlendirilmesi

Kas kisaliklarinin omuz kavsagi ve omuz mekanigi lizerindeki olumsuz etkileri

bilindiginden kas sertlikleri ve kisaliklar1 6zel olarak degerlendirilir (62).
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2. 4. 5. 3. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas testleri; kas kuvvetini, kontrolinu, izometrik kontraksiyonu belirleyen 6zel
diagnostik testlerdir. Omuz kusagi ve skapular kaslarin iki tarafli olarak kas kuvveti
degerlendirmesi yapilmaktadir. Kas kuvveti genellikle manuel olarak yapilan hareket
siir igerisindeki izotonik kontraksiyon kuvvetine bakilarak yapilir. Skor 0 ile 5 puan
arasinda degerlendirilmektedir. Bunun yanisira literatiirde izometrik kas testine yonelik
6 cevap tanimlanmistir. Bu tanimlamada eklemin kontraktil dokularinda 6zellikle stress
yaratarak patolojinin derecesini ortaya konulabilir (63). Daha ¢ok kas fibrillerinin
kasilma giiciinii dl¢cen ve izotonik kasilmayi degerlendiren kas testleri yontemleri de

manuel testine ¢cok benzemektedir (64).
2.4.5. 4. Normal Eklem Hareketlerinin (NEH) Degerlendirilmesi

Standart goniometre ile aktif olarak tiim omuz, dirsek ve bas-boyun hareket sinir1
Ol¢timleri iki tarafli olarak yapilmaktadir (62). Hareket sirasinda, hareketin derecesi,
kalitesi, hareket boyunca olan agr1 ve/ vaya kas spazmi not edilmelidir (63). Aktif ve
pasif hareketlere kars1 olusan cevaplarin karsilastirilmasi, etkilenmis yapidaki problemin

eklem dejenerasyonuna bagli olup olmadigini anlamaya yardimei olmaktadir (64).
2. 4. 6. Radyolojik degerlendirmeler

Direkt Grafi: Omuzun degerlendirilmesinde en 6nemli yontem olup anterior-
posterior lateral ve aksiler grafiler rutin olarak cekilir. Grafilerde caput humeri, art.

glenohumerale ve art. acromioclaviculare degerlendirilir (65, 66).
Ultrasonografi: Rotator manset yirtiginin tespitinde iyi sonug elde edilmektedir.
Non- invaziv, hizli ve ucuz yontem olmasi agisindan avantajlidir. Tam kat yirtiklarda %

94 dogrulukta bilgi vermektedir (67).

Manyetik rezonans gorunttuleme (MRI): Eklem i¢i ve disindaki kemik ve

yumusak dokulara yonelik bilgi verebildigi igin ¢ok tercih edilen yontemdir (68).
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2. 5. Tedavi

Akut travma sonrasi ortaya ¢ikan agri, giic kaybi, hareket kisitliligr ile kendini
gosteren tam kat rotator manget yirtig1 saptanan ozellikle fiziksel olarak aktif ve geng
vakalarin diginda, rotator manset sendromu tanisi konan tiim hastalara uygulanacak
oncii tedavi konservatif olmalidir. Tedavinin se¢ciminde hastanin genel saglik durumu,
motivasyonu, yirtgin bulundugu evre, hayattan beklentisi, hastanin yas1 ve isi géz Oniine

bulundurulmalidir (69, 70).
2.5. 1. Konservatif tedavi

Rotator manset sendromlu hastalarin konservatif tedavisi koruma, medikal
tedavi, fizik tedavi ve egzersiz protokollerinden olusmaktadir. Korumada, rototor
manget sendromuna yolagacak hareketlerden ve travmadan kaginilmasi gerekmektedir.
Tedavide, giinlik yasam aktiviteleri diizenlenip etkilenen omuza gerekli egzersizler
yapilmalidir (71, 72).

Lokal Kkortikosteroid enjeksiyonlar:: Yasl hastalarda rototor manset yirtig

meydana geldiginde enflamasyonu azaltabilir (73, 74).
2. 5. 2. Elektroterapi

Analjezik etki hedeflenir. Diadinamik akim ve tens gibi fizik tedavi modaliteleri
kullanilmaktadir (75).

Tens: Kap1 kontrol teorisine dayanan herhangi bir yan etkisi olmayan ve
analjezik amacla kullanilan tens hastaligin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir (75,
76).

fontoforez: Bazi iyonlarin galvanik akim yoluyla insan viicuduna verilmesi
islemidir. Lokal anestezikler ve kortikosteroidler cihazin anotu altindan hastaya
verilebilir. Yanik olusmasi ihtimali yiiksek oldugundan genellikle tercih edilmez (75,
77, 78).

Ultrason: Tedavi edici etkisinden dolay1 ultrason 60 yildan daha fazla akut ve
kronik agrilarda, kas ve iskelet sistemi rahatsizliklarinda siklikla kullanilmaktadir. 20
000 Hertz tustii frekanstaki ses dalgalarina ultrason denir. 0,75— 3,3 MegaHertz dalga

boyu araliginda kullanilan ultrason dalgalari ise tedavi amagli kullanilir (75- 77).
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Soguk uygulama: Akut donemde yakinmalarin ¢ok siddetli oldugu durumlarda
ozellikle 6dem durumlarinda uygulanir. Egzersiz sonrasi ve belirtileri ortaya cikaran
aktiviteyi takiben 10-20 dakika buz uygulanmasi daha sonra inflamasyon olusmasi
ihtimalini azaltmaktadir. Soguk uygulama, sinir ileti hizinda yavaslama mekanizmalari,
agr1 esiginin yiikseltmesi ile agri1 kesici olarak kullanilmaktadir. En sik kullanilan
sogutma yontemi cold pack ve buz paketleridir. Antienflamatuvar etkiyi azaltmak igin
erken dénemde kullanilmalidir (78- 80).

Yiizeyel sicak uygulama: Hastaligin akut donemi gectikten sonra analjezik
etkilerinden yararlanmak ve kas gevsemesi icin Ozellikle egzersizlerden 6nce uygulanan

bir yontemdir. Hotpack ve infraruj gibi yiizeyel 1siticilar kullanilmaktadir (75, 76).
2. 5. 3. Fizik Tedavi

Etkinligi konusunda yeterli kanit olmasa da, semptomlarin ilerleyip hastanin
giinliik yasamini kisitlayan rotator manset hastaliklarinda egzersiz tedavisine ek olarak
cesitli fizik tedavi ajanlar1 kullanilabilmektedir. Akut donemde 6dem varsa tedaviden
once soguk uygulama yapilmalidir. Agr1 kesici o6zelliginden dolayr omuzun asiri
kullanimindan sonra ya da egzersizlerin ardindan da uygulanabilir (77).

Akut donemde 6dem gegtikten sonra kas gevsemesi ve aneljezik etkilerinden
dolay1 sicak uygulama yapilmalidir. Sicak uygulamada hotpack ve infraruj gibi yiizeyel
siticilar kullanilmaktadir. Analjezik etkilerinden dolayr algak frekansli akimlardan;
diadinami, tens ve orta frekansli interferansiyel akim uygulanmaktadir. Bu akimlar yan
etkisinin olmadig1 i¢in analjezik amag ile kullanilmaktadir. Terapdtik ultrason, derin
1sitict olarak m. supraspinatus’un tendonu i¢in 10 dakika siireyle 1.2- 1.5 w/cm2
dozunda uygulanir.

Fizyolojik etkileri; periferal kan akimini, doku esnekligini ve doku
metabolizmasini arttirmasidir. Fibroblastlardan kollajen sentezini arttirarak iyilesmekte
olan tendonda mekanik giicii arttirdigin1 gosteren ¢aligmalar olmakla birlikte, etkinligi

konusunda yeterli kanit bulunamamaktadir (78).
2.5.3. 1. Egzersiz

Rehabilitasyon uygulamalarinin temelini egzersizler olusturmaktadir. Eklem

hareketliligini artirma, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri ile yapilir;
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Eklem hareketliligini artiran egzersizler: Bir aktivitenin yapilabilmesi igin
gereken normal eklem acgikligim1 kazandirmak i¢in yapilir. Sarka¢ (codman) ve sopa
(wand) egzersizleri 6rnek olarak verilebilir (79).

Germe: Yapisikliklart ve kontraktiirleri onleyerek eklem hareket acikligini
korumak ve normal araliga getirmek i¢in yapilmaktadir. Germe miktari, kisinin agrisina,
tolerasyonuna gore degismektedir (80).

Kuvvetlendirme egzersizleri: Kaslara yuk bindirilerek konsantrik ve eksentrik

olarak yapilan ¢alismalardir (81).
2.5. 3. 2. Manuel Terapi

Omuz bdlgesinin tedavisine yonelik manuel terapi uygulamalari i¢inde en ¢ok
kullanilan yontemlerden biri mobilizasyon yontemidir (82).

Mobilizasyon; eklemlerdeki agri ve fonksiyon bozukluklarimin tedavisinde
kullanilan yontemdir. Eklemlerdeki kisithiliklari fonksiyonel seviyeye getirmek, agriy1
azaltmak ve biyomekaniyi korumak amag¢lanmaktadir (83).

Mobilizasyonun amaci, kisith bolgelerde hareketi ileri derecede ve agrisiz
bicimde arttirarak fonksiyonu kazandirmak ve viicut mekanigini korumaktir.

Mobilizasyonla, art. glenohumerale hareketliligi artirilip omuz mobilitesi kazanilir (84).

2.5. 4. Cerrahi Tedavi

Medikal tedavi, fizyoterapi, kortikosteroid enjeksiyonu gibi konservatif tedaviye
cevap alinamayan, inat¢i durumlarda cerrahi tedavi diisiiniilmektedir. Cerrahide, ek
problemlere gore farkli yaklagimlar uygulanabilir. Subakromial bursektomi,
dekompresyon, ligament gevsetme, rotator manset tamiri ve acromyoplasti, artroskopi,

akromyoplasti veya hemiartroplasti yontemleri uygulanmaktadir (85- 87).

2. 5. 5. Kinesio Taping Bantlama

Kinesio taping bantlama yontemi, Dr. Kenzo Kase tarafindan 1973 yilinda
gelistirilmis, sporcularda uygulanmaya baslanmis olup son yillarda fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalarinda tercih edilmektedir (8, 9). Bantlamanin temel felsefesi,
eklem hareketlerinin kisitlanmadan insan derisinin yapisal 6zellikleri ve esnekligine

benzer bantlama yontemiyle daha basarili sonug elde etmektir. Bandin yapiskan kismi
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siniizoidal dalgali yapidadir. Boylelikle banttan ter ve hava rahatlikla gegebilmektedir

(88).

Bantlama, sporla ilgili yaralanmalar1 onlenmesi ve tedavisinde genis kullanim

alanina sahip olmaktadir. Bandin temel fonksiyonu ise, hareket boyunca destek

olusturmaktir. Bazi ¢aligmalarda ise, bantlamanin propriosepsiyonu artirdigi ve

yaralanma olusumunu azalttig1 bildirilmistir. En ¢ok kullanim sekli, germe olmadan

yapilan bantlamadir. Bu sekilde eklemi veya kas1 desteklemekte ve korumaktadir (89).

Kinesio taping Bandin Ozellikleri

>

YV V V V

YV VYV

Boyunun % 55- 60’1 kadar uzayabilir.

Epidermis kalinligina yakin kalinliktadir.

Elastik 6zelligini bir haftaya kadar koruyabilir.

% 100 pamuk liflerine sarili poliiiretan liflerden meydana gelir.

Bantlar gozenekli olup su ve hava gecirme 6zelligiyle cildin hava almasini ve
terin atilmasini saglar. Bantlar ¢ikarilmadan banyo yapilabilir.

Bantlarin 6zelligi renklere gore degismez.

Uygulama 6ncesinde cilt yag, nem ve kirden arindirilmalidir (90).

Kinesio taping Bandin Etkisi

>

YV V V VY

YV VY

Kas fonksiyonunu diizeltme, kan/lenf dolagimini artirma, agr1 giderme, ¢ikik
eklemi yeniden pozisyonlamasi gibi etkileri vardir.

Cilde yapilan uygulamayla mekanoreseptorler uyarilir.

Uygulanan boélgede pozisyonel uyari olusturulur.

Fascia dokusunun dizilimi duzeltilir.

Agrili ve enflamasyonlu bolgedeki fascia, cilt ve cilt altt yumusak dokularin
kaldirilarak daha fazla alan olusturulur.

Hareketi sinirlamak ya da arttirmak i¢in duysal uyariy1 artirir.

Odemi azaltmak icin lenf kanallarina yénlendirme saglanmus olur (11).

Kinesio taping Bandin Endikasyonlar:

Kas-iskelet Sistemi

>
>

Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar

Yumusak doku kaynakli agrilar
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Miyofasyal agr1 sendromu
Kas spazmi

Yumusak doku travmalari
Spor yaralanmalari

Eklem burkulma ve zorlanmalari, instabilitesi
Postiir bozukluklar1
Skolyoz

Post-op durumlar
Tendinit-bursit, artrit

Kas gugsuzlukleri

Ayak deformiteleri

YV V.V V V V V V V V V V

Spor Oncesi kas ve eklem gevresine destek (8).

Periferik Sinir Sistemi

» Tuzak noropatiler
Torasik outletsendromu
Noraljiler

Periferik sinir yaralanmalari

Y V VYV V

Konjenital brakial pleksus hasari (8).

Santral Sinir Sistemi
» Multiple skleroz
» Merkezi sinir sistemi yaralanmalari

> Serebral palsi (8).

Korrektif Uygulama Teknikleri: Kinesio taping’in kullanim teknikleri
1973°den beri gelismeye devam etmektedir. Gelisim hem teorik olarak hem de pratik
olarak olmaktadir. Pratikte kullanilan 5 korretif teknik vardir (91).

» Mekanik Dizeltme
Fascia Duzeltme
Ligament/tendon Dizeltme
Fonksiyonel Dizeltme
Lenfatik Diizeltme (91).

YV V V VY
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Mekanik Duzeltme: Eklemi ve dokuyu normal pozisyonunda tutmak igin

kullanilmaktadir. Farkli gerilimlerde uygulanarak mekanoreseptorleri uyarilabilir.

Fascia DUzeltme: Dokuyu uygun pozisyona getirerek fasciay1 toparlamaktadir.

Fasiyayi istenilen uygun pozisyonda tutmak bant gerilimi uygulanabilir.

Ligament/ tendon Duzeltme: Mekanoreseptorlerin stimulasyonunu artirarak

ligament ve tendonun stimulasyonunu artirmaktadir.

Fonksiyonel Duzeltme: Bir hareketi sinirlandirmak ya da stimulasyonuna

yardime1 olmak i¢in kullanilmaktadir.

Lenfatik Duzeltme: Bant altinda az basingli alanlar olusturarak bir kanal gibi

lenf yolu olusumuyla akimi saglamaktadir (8).

Kinesiyo tape’in Yan Etkileri: Kinesiyo taping bant uygun kullanilmazsa cilt
reaksiyonlar1 olusabilmektedir. Yani uygulanan bolgede alerjik reaksiyonlar olusabilir
ve alerjik reaksiyon ¢ogu zaman bandin yapiskan 6zelliginine kars1 veya bandin rengini
veren boyaya karsi ortaya cikabilir. Alerjik reaksiyon gelisimi durumunda bant

cikarilmalidir (8, 10).

Sekil 2. 3. Kinesio Taping Bant
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3. MATERYAL VE METOT

Bu arastirma, Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali ve
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ile ortak yiiriitiilmiis bir ¢aligmadir.
Calismaya 92 hasta alinmistir (Peak velocity’de tahmini olarak 10 birim azalmanin
olmasi icin, % 5 yanmilma diizeyi ile % 80 power olarak denek sayis1 92 olarak

saptanmistir). Arastirma icin Indnii Universitesi Etik Kurul onay1 alinmistir (2015/ 205).
3. 1. Hastalar

Aragtirmaya, Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Fizik tedavi ve
rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, hekim tarafindan hikaye ve fizik muayenesi
yapilmis, rotator manset sendromu teshisi konmus 92 hasta alindi. Hastalar iki gruba
ayrildi. Grup 1’e sadece elektroterapi uygulandi. Grup 2’ye ise elektroterapi tedavisine

ilaveten kinesiotape bantlama yapildi.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin asagidaki 6zelliklere sahip olmasina dikkat
edilmis ve bu kriterleri tasimayan hastalar ise dahil edilmemistir.

a. 18-65 yas arasi olup genel bir omuz agrist ve tendinit olmasi (sprain, strain
gibi

b. Kronik rotator manset yaralanma hikayesi olan hastalar,

c. Omuz hareket agikliginda azalma,

d. Hastanin giinlik yagamin1 etkileyen agri.

Asagidaki bulgular1 tastyan hastalar 6rnekleme dahil edilmemistir;
a. Omuz etrafindaki kiriklar ve kirik hikayesi olan hastalar,

b. Art. glenohumerale dislokasyonu ve subluksasyonu,

c. Servikal kokenli semptomlar,

d. Daha 6nceden omuz bolgesinden cerrahi operasyon gegirmis olmak.
3.2.YOntem

Calismaya alinacak hastalara calismayla ilgili bilgilendirme yapildi ve
aydinlanmig onam formu imzalatild1 (EK-3: Hastalarin Aydinlatilmis Onam Formu).
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Calismaya alinacak tiim rotator manset sendromu olan hastalarin, tedavi Oncesi
calismaya uygun olup olmadigini sorgulamak i¢in ¢alisma formu doldurtuldu. Caligsma
formu; hastanin adi- soyadi, demografik bilgileri, viicut kitle indeksi (BKI), visuel agr1
skalas1 (VAS), etkilenen elin dominant olup olmadigi, iist ekstremite fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi gibi bilgileri igermektedir. Hastalarin durumunu hem tedavi oncesi
hem de tedavi sonras1 degerlendirmek icin hastalardan DASH skalasi, BECK depresyon

envanteri ve SF-36 skala formlarint doldurmalari istendi.
3. 3. Klinik Degerlendirme

Hasta takip formu ile olgulara ait derlenen bilgiler BECK depresyon envanteri,
DASH skalasi, SF-36 Yasam kalitesi skalasi ve VAS (Visuel Analog Skalasi) ile

degerlendirilmistir.
3.3.1. DASH

Calismamizda her iki gruba da tedavi Oncesi ve tedavi sonrast DASH ile iist
ekstremite fonksiyonlar1 degerlendirilmistir.

DASH skalasi ile hastanin iist ekstremiteden kaynaklanan disabilite diizeyi, 11
adet farkli soruyla {ist ekstremitedeki fonksiyonu degerlendirmek i¢in yapilir. Her bir
aktivite 1= zorluk yok ile ve 5= hi¢ yapamama arasinda iyiden kotiiye dogru

derecelendirilir (108).
3. 3. 2. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

SF-36 skalas1 saglik durumunun hem olumlu y6énlerini hem de olumsuz yonlerini
degerlendirmektedir. Skala fiziksel fonksiyon (PCS), mental saglik (MCS) alt
6l¢eklerinden olugmaktadir. Skor puanlart 0 ile 100 arasinda degismektedir ve yliksek
puanlar iyi saghk durumunu gostermektedir. Olcek Rand Corporation tarafindan
gelistirilmis ve Tiirkce’ye cevrilmis, giivenilirlik ve gecerlilik calismast yapilmistir

(109).
3. 3. 3. Beck Depresyon Envanteri

Kisilerde depresyonun belirtilerinin diizeyini ve riskini belirlemek icin Beck
tarafindan 4’lii kendini degerlendirme Olgegidir. Formun Tirkge gecerliligi ve

giivenilirligi Hisli (1989) tarafindan yapilmistir ve 6l¢egin Cronbach alfa katsayisi 0. 80
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olarak belirlenmistir. Hisli Beck 6l¢eginin Tiirkge gegerlik ve glvenirlik makalesinde
depresyon sinir puan1 17 olarak belirlemistir. Olgekten alinacak toplam puan ise 0- 63

arasinda degismektedir (110).
3. 3. 4. Visuel Analog Skala (VAS)

Visuel Analog Skalas1 (VAS) 100 mm boyutunda yatay bir ¢izgiden olusur. Bu
cizginin sol ucunda agr: yok, sag ucunda ise dayanilmaz agri ibaresi yer alir. Hasta bu
cizgi lizerinde kendi agrisini yansitacak sekilde isaretleme yapar ve isaretledigi noktanin
sol uca olan uzaklig1 dlgiiliir, puan seklinde kaydedilir. Bu parametre ile sayisal 6l¢ctimdi
yapilamayan degerler sayisal hale getirilmis olur. VAS etkin, basit, tekrarlanabilen ve

minimal diizeyde ara¢ gerektiren bir yontemdir (111).

Agn yok Dayamilmaz agn

0 100

Sekil 3. 1. Viziel Analog Skala

3. 4. Uygulanan Tedavi

Bu calismada hastalar iki gruba ayrildi. Ik gruba 3 hafta boyunca haftada 5 giin
olmak iizere elektroterapi ajanlar1 (Tens, US, Hotpack) uygulandi. Ikinci gruba
elektroterapi uygulamalari’in yanisira 3 hafta boyunca haftada 2 defa (Pazartesi-
Persembe) giinleri rotator manset sendromu i¢in uygulanan kinesio taping bantlama
teknigi uygulandi. Ikinci gruptaki hastalara pazartesi yapilan bantlama persembe giinii

yenilendi. Hafta icerisinde bant1 deforme olan hastalarin bantlamas1 yeniden yapildi.

Tens: Her iki gruptaki hastalarrmiza Compex Theta Mi Procihaziyla {i¢ hafta
boyunca haftada bes giin transkutandz elektrik stumulayon (TENS) uygulanmistir.
Omuzda anterior m. deltoideus’a, her giin 20 dakika boyunca tens uygulamasi
yapilmustir.

Ultrason: 92 hastaya 1sitict ve tedavi edici etkisinde yararlanmak igin derin 1s1
ajant olan ultrason uygulamasi yapilmistir. Omuzda, m. deltoideus’un bulundugu
bolgeyi kapsayacak sekilde yapilmustir.

Kullanilan parametreler;
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Frekans: 1 mhz
Yogunluk: 1. 5 Watt/cm2
Sire: 10 dakika

Mod: Kesikli

Hotpack: Is1 ajan1 olarak her giin 20 dakika uygulandi.

Kinezyo Taping Bantlama: Hastaya uygun bantlama yontemi secildi.
Bantlamaya engel olabilecek unsurlar ortadan kaldirildi (kil- tily...). Ik bant olarak Y
bant1 kullanild1 ve bandin baslangici m. deltoideus’un insersiyosu idi. Bant omuzun her
iki tarafinda kavislenerek m. deltoideus’un superior ve inferior pargasina % 50 gerim ile
yapistirildi. Tkinci bant ise m. suprasipinatus boyunca % 50 gerim ile uygulandi. Ugiincii

bant ise korrigasyon amaciyla m. deltoideus’un superior ve inferior pargasina

yapistirildi.

Sekil 3. 2. Rotator manset sendromu olan hastaya kinesio taping uygulamasi

3. 5. Istatistikel Olarak Degerlendirme

Aragtirmamizda hasta sayist gii¢ analizi uygulanarak hesaplanmis olup (Giig: %
80), goniillii hasta dahil edilmistir. Tedaviye alinan hastalar Grup 1 ve Grup 2 seklinde
rastgele olarak 46’sar kisilik iki gruba ayrildi. Nicel degerler, ortalama + standart sapma
olarak verildi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro- Wilk testi ile

tespit edildi. Veriler normal dagilim gosteriyordu. Her bir grup i¢in DASH skalas,
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BECK depresyon envanteri, SF-36 i¢in tedavi dncesi vesonrasi karsilastirilmasi bagiml

gruplarda T testi ile yapildi. Anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza yaglar1 18 ile 65 yas aras1 92 hasta dahil edildi. Grup 1’e sadece
elektroterapi uygulandi. Grup 2’ye ise elektroterapi tedavisine ilaveten kinesio tape
bantlama yapildi. Grup 1’in yas ortalamasi 54.20 + 1.18 iken Grup 2’nin yas ortalamasi
54. 52 + 1.15 idi. Hastalarin 64 tanesi (% 69.6) bayan iken 28’1 (% 30.4) erkekti. Grup
1’de 25 bayan 21 erkek, Grup 2 de ise 39 bayan 7 erkek hasta vardi. Boy uzunluklari
Grup 1’de 165.56 = 1.19 cm iken Grup 2’de ise 161.07 £ 1.19 cm’dir. Viicut agirlik
ortalamalar Grup 1’de 75. 04 + 1.70 kg iken Grup 2’de 72. 35 + 1.50 kg’dir. BKi’leri
ise Grup 1’de 27. 22 + 0.39 kg/m? iken Grup 2’de 27.31 + 0.43 kg/m?’ dir (Tablo 4. 1).

Grup 1°de 46 hastadan 16’s1 (% 34.8) sag elini kullanirken, 30’u (% 65.2) ise sol
elini kullanmaktadir. Grup 2’de ise 46 hastadan 10’u (% 21.7) sag elini kullanirken,
36’s1 (% 78.3) ise sol elini kullanmaktadir. Toplamda Grup 1 ve Grup 2 de 66 hasta (%
71.7)’si sag elini kullanirken 26 hasta (% 28.3)’ii sol elini kullanmaktadir (Tablo 4.1).

Grup 1°de 34 hastanin (%73.9) sag omuzu etkilenirken, 12’sinde ise (%26.1) sol
omuz etkilenmistir. Grup 2’de ise biitlin hastalarin sag omuzlar1 etkilenmisti. Toplamda
80 hastanin (% 87) sag omuzu etkilenmisken 12 hastanin ise (% 13) sol omuzu
etkilenmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Hastalarin demografik dagilimi

Parametre

Grup 1

Grup 2

Tedaviye alinan hasta sayisi

46

46

Cinsiyet (bayan)

25 (% 54.23)

39 (% 84. 8)

Cinsiyet (erkek) 21 (% 45.77) 7 (% 15.2)
Yas (y1l) 54.20 + 1.18 54.52 +1.15
Kilo (kg) 74.04 +1.70 72,35 + 1.50

BKI (kg/m?) 27.22+0.39 27.31+0.43

Dominant el (sag)

36 (% 78. 3)

30 (% 65. 2)

Hasta omuz (sag)

34 (% 73.9)

46 (% 100)

Boy (cm)

165.56 + 1.19

161.07 +1.19
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Grup 1 ve Grup 2’deki bayan ve erkek hastalarn kendi aralarinda yas, BKi ve
boy degerleri karsilastirilmis ve istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde edilememistir
(Tablo 4. 2.).

Tablo 4. 2. Grup 1 ve Grup 2’deki bayan ve erkek hastalarin Yas, BKi ve Boy

ortalamalarinin karsilagtirilmasi.

Cinsiyet | Parametre Grupl Grup 2 p
Yas 60 (39-65) 60 (52-65) <0.811
Erkek BKI 28 (22.5-30.5) | 25.5(23.1-31) |<0.575
Boy 175 (153-190) | 175 (153-180) | <0.208
Yas 52 (35-65) 55 (38-65) <0.293
Kadin BKI 26.5 (21.8-34) | 28.4(19.3-35.4) | <0.124
Boy 158 (150-179) | 159 (149-173) | <0.994

Hem fiziksel (PCS) hem de mental (MCS) yasam kalitesi gostergesi olan SF- 36
skorlar1 degerlendirildiginde Grup 2’de daha belirgin olmak iizere her iki grupta hem
erkek hem de bayan hastalarda tedavi sonrasi degerlerde tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak belirgin bir artis tesbit edildi (p< 0.001), (Tablo 4.3- 4.4), (Sekil 4.1-
4.2).

Her iki grup icin hem erkek hemde bayan hastalarda tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast BECK depresyon envanteri skorlarinda anlamli bir azalma tespit edildi (p<
0.001) (Tablo 4.3- 4.4) (Sekil 4.1- 4.2).

Ust ekstremite fonksiyon kapasitesini degerlendirmede kullamlan DASH
skorlaria bakildiginda Grup 2’de daha belirgin olmak {izere her iki grupta hem bayan
hastalarda hem de erkek hastalarda tedavi sonras1 degerlerde istatiksel olarak anlamli bir
azalma tesbit edildi (p< 0.001) (Tablo 4.3- 4.4) (Sekil 4.1- 4.2).

Hastalarin agr1 durumunu gosteren VAS skorlamasi incelendiginde, hem kadin
hem erkek hastalarin tedavi sonras1 degerlerde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak

anlamli bir azalma vardi (p< 0.001) (Tablo 4.3- 4.4) (Sekil 4.1- 4.2).
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Tablo 4. 3. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi iginde erkek hastalarda tedavi éncesi (TO)

ve tedavi sonrasi (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve BECK skalasi degerlendirmesi

TO TS
Parametre | Gruplar p
Medyan (min-mak) | Medyan (min-mak)
Grup 1 41 (11-53) 49 (17-60) <0.001
SF-36 PCS
Grup 2 40 (36-45) 55 (50-56) <0.001
Grup 1 44 (30-58) 51 (41-64) <0.001
SF-36 MCS
Grup 2 36 (30-45) 48 (43-66) <0.001
Grup 1 8 (0-27 5(0-21 <0.001
BECK P (0-27) (0-21)
Grup 2 7 (4-13) 3(0-6) <0.001
Grup 1 75 (22-100) 65 (15-92) <0.001
DASH
Grup 2 75 (52-93) 60 (41-77) <0.001
Grup 1 7 (5-10 53-8 <0.001
VA P (5-10) (3-8)
Grup 2 9 (3-10) 4 (0-6) <0.001

80

70

60

5

o

4

o

3

o

2

o

1

o

. || |‘ || || in . |‘ |‘ iIn Is

Grupl Grup2 Grupl Grup2 Grupl Grup2 Grupl Grup2 Grupl Grup?2

SF-36 PCS SF-36 MCS BECK DASH VAS

mTO HTS
Sekil 4. 1. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr1 kendi icinde erkek hastalarda tedavi dncesi

(TO) ve tedavi sonrasi (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve BECK

skalasidegerlendirmesi
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Tablo 4. 4. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayri kendi i¢inde bayan hastalarda tedavi 6ncesi
(TO) ve tedavi sonrast (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve BECK skalasi

degerlendirmesi
TO TS
Parametre Gruplar : : p
Medyan (min-mak) | Medyan (min-mak)
Grup 1 44 (27-55) 52 (35-62) <0.001
SF-36 PCS
Grup 2 39 (29-53) 55 (35-63) <0.001
Grup 1 41 (25-57) 49 (35-63) <0.001
SF-36 MCS
Grup 2 36 (23-54) 50 (40-67) <0.001
Grup 1 10 (2-26 7 (0-20 <0.001
BECK P (2-26) (0-20)
Grup 2 10 (3-20) 6 (0-15) <0.001
Grup 1 76 (45-100) 68 (36-90) <0.001
DASH
Grup 2 81 (54-100) 59 (34-81) <0.001
Grup 1 9 (5-10 6 (3-8 <0.001
VAS P (5-10) (3-8)
Grup 2 8 (4-10) 3 (0-6) <0.001

90
80
70
60

0|I||I||l|l In K.

4
Grupl Grup2 Grupl Grup2 Grupl Grup2 Grupl Grup2 Grupl Grup2

o O

3
2
1

o O O

SF-36 PCS SF-36 MCS BECK DASH VAS

mTO BTS

Sekil 4. 2. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr1 ayr kendi iginde bayan hastalarda tedavi oncesi
(TO) ve tedavi sonrast (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve BECK

skalasidegerlendirmesi
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Ust ekstremite fonksiyon kapasitesini degerlendirmede kullamlan DASH
skorlarina bayan ve erkek hastalarin kendi arasinda karsilastirmasina bakildiginda Grup
2’de daha belirgin olmak iizere her iki grupta da tedavi sonrasi degerlerde istatiksel
olarak anlamli1 bir azalma tesbit edildi (p< 0.001) (Tablo 4.5) (Sekil 4.3).

Hastalarin agr1 durumunu gosteren VAS skorlamasina erkek ve bayan hastalarin
kendi arasindaki karsilastirmalar1 incelendiginde, tedavi sonrasi degerlerde tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma vardi (p< 0.001) (Tablo 4.5) (Sekil
4.3)

Hem fiziksel (PCS) hem de mental (MCS) yasam kalitesi gostergesi olan SF- 36
skorlar1 erkek ve bayan hastalarin kendi arlarinda karsilastirmalar1 degerlendirildiginde
Grup 2’de daha belirgin olmak iizere her iki grupta tedavi sonrasi degerlerde tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak belirgin bir artis tesbit edildi (p< 0.001) (Tablo 4.5)
(Sekil 4.3).

Her iki grup i¢in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi erkek ve bayan hastalarin kendi
arasinda karsilastirildigt BECK depresyon envanteri skorlarinda anlamli bir azalma

tespit edildi (p< 0.001) (Tablo 4.5) (Sekil 4.3).

Tablo 4. 5. Grup 1 ve Grup 2’nin hem bayan hem erkek hastalarini ayr1 ayr1 kendi
icinde tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonras1 (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve
BECK skalasi degerlendirmesi

Parametre TO TS P
Gruplar | Medyan (min-mak) | Medyan (min-mak)
Grup 1 79.78+1.74 63.28+2.36 <0.001
DASH
Grup 2 73.27£2.23 58.74+1.70 <0.001
Grup 1 8 (5-10 5(3-8 <0.001
VAS p (5-10) (3-8)
Grup 2 8 (3-10) 3 (0-6) <0.001
Grup 1 43 (11-55) 51 (17-62) <0.001
SF-36 PCS
Grup 2 39 (29-53) 55 (35-63) <0.001
Grup 1 42 (25-58) 49.5 (40-67) <0.001
SF-36 MCS
Grup 2 36 (23-54) 50 (35-64) <0.001
Grup 1 10 (0-27) 5.5 (0-21) <0.001
BECK
Grup 2 9.5 (3-20) 5 (0-15) <0.001
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Sekil 4. 3. Grup 1 ve Grup 2’nin ayr ayr1 kendi i¢inde tedavi dncesi (TO) ve tedavi
sonrasi (TS), DASH, VAS, SF- 36 ve BECK skalas1 degerlendirmesi

SF-36 PCS degerleri hem erkek hem de bayan hastalarda tedavi sonralari
karsilastirildiginda iki grup arasindaki fark (Fark SF-PCS) istatistiksel olarak fark vardi
(p< 0.001) (Tablo 4.6- 4.7) (Sekil 4.4- 4.5).

Yasam kalitesini degerlendiren SF-36 MCS degerleri (Fark SF-MCS) erkek ve
bayan hastalarda karsilastirildiginda iki grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamliyd1

(p< 0.001) (Tablo 4.6- 4.7) (Sekil 4. 4- 4.5).

DASH skalas1 degerleri erkek hastalarda tedavi sonrasi arasindaki fark (Fark
DASH) her iki grup i¢in karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p=106)(Tablo 4.6) (Sekil 4.4). Bayan hastalarda ise bu degerlerde istatiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p< 0.001) (Tablo 4.7) (Sekil 4.5).

Her iki grupta BECK depresyon skoru tedavi sonrasi arasindaki fark (Fark
BECK) erkek hastalar i¢in karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p= 0.566) (Tablo 4.6) (Sekil 4.4). Bayan hastalarda da bu degerlerde istatiksel
olarak bir fark bulunmadi (p= 0.838) (Tablo 4.7) (Sekil 4.5).
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Tablo 4. 6. Gruplarin erkek hastalarda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SF-36 (Fark SF-
PCS) ve SF-36(Fark SF-MCS), Fark BECK, Fark DASH, Fark VAS

degerlendirmeleri
Parametre GRUFT ' GRUFT ? p
Medyan (min-mak) Medyan (min-mak)

Fark SFPCS 7 (4-13) 12 (9-19) <0.001
Fark SFMCS 7 (3-13) 13 (8-21) <0.001
Fark DASH 9 (6-16) 12 (7-27) =106
Fark BECK 4 (0-6) 4 (1-7) =0.566
Fark VAS 2(1-3) 4 (3-6) <0.001

14

12
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6

4

| i .l

: i
Fark SFPCS Fark SFMCS Fark DASH Fark BECK Fark VAS

B Grupl EGrup2

Sekil 4. 4. Grup 1°deki erkek hastalar ile Grup 2’deki erkek hastalarin tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 SF-36 (Fark SF-PCS) ve SF-36(Fark SF-MCS), Fark BECK,
Fark DASH, Fark VAS degerlendirmeleri.

VAS skalas1 degerleri hem erkek hastalarda hemde bayan hastalarda tedavi
sonras1 arasindaki fark (Fark VAS) her iki grup i¢in karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli sonuglar elde edildi (p< 0.001) (Tablo 4.6- 4.7) (Sekil 4.4- 4.5).
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Tablo 4. 7. Gruplarin bayan hastalarda tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 SF-36 (Fark SF-
PCS) ve SF-36(Fark SF-MCS), Fark BECK, Fark DASH, Fark VAS

degerlendirmeleri
GRUP 1 GRUP 2
Parametre i i p
Medyan (min-mak) | Medyan (min-mak)

Fark SFPCS 8 (4-12) 15 (2-23) <0.001
Fark SFMCS 7 (5-13) 13 (5-24) <0.001

Fark DASH 10 (6-16) 19 (8-52) <0.001

Fark BECK 5 (2-7) 4 (2-9) =0.838

Fark VAS 2 (1-4) 5 (4-7) <0.001

20
18
16
14
12
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6

4

2 i =

0

Fark SFPCS Fark SFMCS Fark DASH Fark BECK Fark VAS

BGrupl EGrup2

Sekil 4. 5. Grup 1’deki bayan hastalar ile Grup 2’deki bayan hastalarin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonras1 SF-36 (Fark SF-PCS) ve SF-36(Fark SF-MCS), Fark BECK,
Fark DASH, Fark VAS degerlendirmeleri.

SF-36 PCS degerleri tedavi sonralar1 kadin ve erkek hastalar kendi arasinda
karsilastirildiginda iki grup arasindaki fark (Fark SF-PCS) istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.001) (Tablo 4.8) (Sekil 4.6).

Yagsam kalitesini degerlendiren SF-36 MCS degerleri (Fark SF-MCS) kadin ve
erkek hastalar kendi arasinda karsilastirildiginda iki grup arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli bulunmadi (p< 0.001) (Tablo 4.8) (Sekil 4.6).
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DASH skalasi degerleri tedavi sonrasi arasindaki fark (Fark DASH) her iki grup
icin kadin ve erkek hastalar kendi arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir sonug bulunamadi (p< 0.001) (Tablo 4.8) (Sekil 4.6).

Her iki grupta BECK depresyon skoru tedavi sonrasi arasindaki fark (Fark
BECK) i¢in kadin ve erkek hastalar kendi arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p= 0. 122) (Tablo 4.8) (Sekil 4.6).

VAS skalas1 degerleri tedavi sonrasi arasindaki fark (Fark VAS) her iki grup i¢in
kadin ve erkek hastalar kendi arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

sonuclar elde edildi (p< 0.001) (Tablo 4.8) (Sekil 4.6).

Tablo 4. 8. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 SF-36 (Fark SF-PCS) ve SF- 36
(Fark SF-MCS), Fark BECK, Fark DASH, Fark VAS degerlendirmeleri

GRUP 1 GRUP 2
Parametre Medyan (min- Medyan (min- p
mak) mak)

Fark SFPCS 7 (13-4) 15 (23-2) <0.001
Fark SFMCS 7 (13-3) 13 (24-5) <0.001
Fark DASH 9 (6-16) 18 (7-52) <0.001
Fark BECK 4 (0-7) 4 (1-9) =0. 122

Fark VAS 2 (1-4) 5 (3-7) <0.001

20

15

10
5 | | I
O T

Fark SFPCS Fark SFMCS Fark DASH Fark BECK Fark VAS

B Grupl EGrup2

Sekil 4. 6. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonras1 SF-36 (Fark SF-PCS) ve SF-36
(Fark SF-MCS), Fark BECK, Fark DASH, Fark VAS degerlendirmeleri
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5.TARTISMA

Rotator manset sendromu omuz bolgesinde sik karsilasilan; 6dem, inflamasyon
ve agriya sebep olarak omuz fonksiyonlarini biiyiik oranda azaltan, agr1 ve kisitlilik
olusturarak hastanin yagam kalitesini ve genel saglik durumunu olumsuz etkileyen agrili
omuz patolojisidir. Genellikle bas {stii aktivitelerde, oOzellikle fleksiyon ve
abduksiyonda agri yogunluktadir. Tedavide amag, inflamatuar yaniti azaltarak tam
EHA’y1 saglamak, fonksiyonel seviyeyi artirmak, agrisiz bir omuz elde etmektir (44).
Rotator manset sendromu, yasli populasyonda, agir is yapanlarda, travma Oykiisii
olanlarda, abduktor ve eksternal rotator kaslarda kuvvet kaybi olan kisilerde daha sik
gorildiigi belirtilmistir (84).

Kinesio taping bantlama rotator manget yaralanmalarinda yogun olarak
kullanilmaktadir. Hastalarda agrilar1 azaltici, kas kuvvetini ve viicut fonksiyonlarini
gelistirici  etkilerinden dolay1r tercih edilmektedir. Literatiirdeki arastirmalar da
uygulamanin yaygin bir kullamim alani olduguna isaret etmektedir (9, 86).
Calismamizin amaci rotator manget sendromlu hastalarda kinesio taping bantlama
yonteminin etkinligini arastirmaktir.

Baltac1 ve ark. ile Simsek ve ark.’min rotator manset sendromu tanisi olan
hastalarin tedavisi ile ilgili yaptiklar1 caligmada yas ortalamalari sirayla 55 y1l ve 51 yil
idi (71, 93). Calismamiza rotator manget sendromu almis hastalarin yas ortalamasi
literatiire benzer oldugu tespit edilmistir. Her iki grup icin yas ortalamasi 55 yil idi.

De Palma ve ark. rotator manset sendromu olan hastalar iizerinde yaptiklari
calismada, erkeklerin kadinlara goére 3: 2 oraninda daha fazla etkilendigini
bildirmislerdir. Erkeklerin travmalara maruz kalinan islerde daha ¢ok yer almasinin bu
duruma neden oldugunu belirtmislerdir (94). Calismamizda ise De Palma ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismadan farkli olarak kadin hastalarin sayisi erkek hasta
sayisinin 3 kati1 kadardi. Bunda kadinlarin ev isi ve gocuk bakimi gibi durumlara sirekli
maruz kalmasi sebep olarak gosterilebilir. Ayrica kadinlarin kas kuvvetinin erkeklerin
kas kuvvetinden zayif olmasida bu farkin olugsmasimma sebep olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Rotator manget sendromu, daha ¢ok dominant olan kolun bag {izerinde tekrarli

kullanim1 sonucu olusmaktadir (84). Brox ve ark, 62 hasta iizerinde calismis ve 28
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olguda (% 45) dominant kolun etkilendigini tesbit etmislerdir (95). Calismamizda ise 92
hastanin 72’sinin (% 78) dominant kolu etkilenmistir. Caligmamizda litaratiirden farkli
olarak dominant kolun daha fazla etkilendigi sonucuna varilmistir. Dominant kol en ¢ok
kullanilan kol oldugu i¢in travmalara daha yatkin oldugunu diisiinmekteyiz.

De Palma ve arkadaslarinin (94), 100 rotator manset sendromlu hasta iizerine
yaptiklar1 ¢alismada sag omuzun sol omuza gore daha ¢ok etkilendigini bulmusglardir.
Calismamizda dasag omuz etkilenimi sol omuza gore daha fazla bulunmustur. Grup
1’de 34 hastada (% 73.9) sag omuz, 12 hastada ise (% 26.1) sol omuz yaralanirken,
Grup 2’de ise hastalarin tamaminda sag taraf etkilenmistir.

Kinesio taping bantlama bas, omuz, boyun rahatsizliklarinda agrilarin
azaltilmasinda gozle goriiliir yararlar saglamaktadir (82). Michener ve ark.’nin 60
impingement sendromlu hastadan % 44-65’inin omuz agrisindan sikayet ettigini
belirtmigler ve bu sendromun omuzda en ¢ok agriya neden olan hastalik oldugunu
bildirmislerdir (96). Ayrica bu bozuklugun subakromial boslukta bulunan yapilari
(rotator manget kaslarin1 tendonlar1 ve subakromial bursa) olumsuz etkiledigini
bildirmislerdir.

Osborn ve ark. impingement sendromlu hastalara kinesio taping bantlama
yapmiglardir. Bu hastalarin tedavi sonrast VAS degerlerinde tedavi Oncesine gore
anlaml1 bir azalmanin oldugunu bildirmislerdir (97). Impingement sendromlu hastalarda
kinesio taping ve elektroterapi yontemlerinin etkinliginin karsilastirildig1 bir ¢alismada,
kinesio taping uygulanan hastalarin VAS skorlarinda anlamli bir azalma tesbit edilmistir
(98). Aragtirmamizda hem bayan hemde erkek hastalarin hastalarin VAS degerlerine
bakilmis ve kinesio taping uygulanan hastalarda daha fazla olmak {izere her iki grupta
hem erkek hem bayan hastalarda istatiksel olarak anlamli diisme goriilmiistiir.

Havris ve ark.’nin yaptig1 arastirmada, kinesio taping uygulanan romatizmal
hastalarin agrilarinda anlamli diizeyde azalmalar goriilmektedir. Ayrica ¢alismalarinda,
kinesio taping bantlamanin ¢igneme, elde tutma, solunum ve kas dengesizliklerinin
diizeltilmesinde de etkili oldugunu gdstermislerdir (99). Kinesio taping bantlamanin
kronik bel agris1 ¢ceken hastalardaki tedavi edici etkisini inceleyen Paoloni ve ark.’nin
elde ettigi bulgularda hastalarin agrilar1 azalmakta ve kas fonksiyonlarinda gelisme
goriilmektedir. Arastirmaya gore kinesio taping bantlama, acil ve akut agrilarin
tedavisinde yardimci tedavi olarak basvurulabilecek onemli bir aragtir (100).

Thelen ve ark. rotator manset sendromu tanis1 konular hastalara yonelik yaptigi

aragtirmada, kinezyo taping bantlamanin kol-omuz ag¢iklignin artmasina da olumlu
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etkilerinin oldugunu bildirmislerdir (88). Yoshida ve Kahanov’un arastirmasi da,
kinezyo taping bantlamanin hareket agikligmni artirdigini gostermektedir. Kol omuz
acikliginin artmasida {ist ekstremite fonksiyonunun gelismesini saglamistir (89).

Yukarida bahsedilen calismalada, kinesio taping bantlama ginlik aktiviteler
konusunda hastalarda olumlu gelismeler sagladigi ayrica kas ve eklem agrilarim
azaltarak list ekstremite fonksiyonunda gelisme gosterdigi bildirilmistir.

Kaya ve ark. impingement sendromlu 55 hasta lizerinde yapmis olduklar1 kinesio
taping bantlama ve fizik tedavi modalitelerinin etkilerinin karsilagtirilmasi isimli
caligmalarinda st ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan DASH
skorlamasim1  kullanmiglar ve kinesio taping banlamanin daha etkili oldugunu
bildirmiglerdir (98). Arastirmamizdada DASH skorlamasi kullanilmis hem erkek
hastalarda hem de bayan hastalarda kinesio taping banlama yapilan grupta anlamh bir
azalma bulunmustur. Ancak bayanlardaki diisiis erkek hastalardaki diisiisten daha
anlamli bulunmustur. Calismamizin bulgulart 1518inda  kinesio taping bantlama
yonteminin st ekstremite fonksiyonlarinin iyilesmesinde daha etkili oldugunu
diisiinmekteyiz.

Mostafavifar ve ark.’nin omuz hastalarinda kas islelet sistemi yaralanmasinda
kinesio tapingin etkisini arastirdiklari 6 c¢alismada servical bolgede kisa stireli olumlu
etkisinin oldugunu ancak uzun stireli etkisinin olmadigini bildirmislerdir (101).

Saavedra-Hernandez ve ark.’mn 80 impingement sendromlu hastada
manipiilasyon uygulamalar1 ile kinesio taping bantlamanin agri iizerine etkilerini
karsilastirdiklar1 calismalarinda, her iki grubun birbirine iistiinligli olmadigini, kinesio
taping bantlamanin impingement sendromunda yedi giinliik uygulama sonrasinda agrida
azalma oldugu bildirmislerdir (102).

Pandian ve ark. impingement sendromlu hastalarda bantlamanin fonksiyonellige
etkilerini inceledikleri c¢aligmalarinda kontrol grubuna kiyasla, bantlama grubundaki
hastalarda 14. giin sonundaki {ist ekstremite fonksiyonunda artigin anlamli olmadigs, 20.
gin sonundaki fonksiyonellikte ise artisin anlamli oldugunu bildirmislerdir (103).
Calismamizda Pandian ve ark. sonuglarina paralel olarak rotator manget sendromlu
hastalarda bantlama tedavisinin 3. haftasinda fonksiyonellikte anlamli bir artis oldugunu
teshit ettik.

Kuru ve ark patellofemoral agri sendromu olan hastalarda kinesio taping
bantlama ve elektrik stimiilasyonu uygulamalarini karsilastirmiglar ve tedavi sonunda

kinesio taping bantlama yonteminde daha fazla olmak tzere her iki grupta diz eklemi
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fleksiyonunda istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu bulmuslardir (91). Karatas ve
ark kas-iskelet sistemiyle ilgili agri sikayeti olusan cerrahlar iizerinde uyguladiklar
kinesio taping bantlama ile servikal bolge fleksiyon ve ekstansiyon agilarinda
istatistiksel olarak anlamli bir artisg elde etmislerdir (92). Bu ¢alismalar kinesio taping
bantlama tedavisinin eklem fonksiyonlar1 {izerinde olumlu etkiler olusturdugunu
gostermekte ve ¢aligmamizin sonuglarini desteklemektedir.

Esenyel ve ark. 50 rotator manset sendromlu hastada, agriyla iligkili sakatlik ve
depresyonun derecesini ve siddetini arastirdigi calismasinda BECK Depresyon
Skalasin1  kullanilmiglardir ve hastalarin % 41’inde depresyon goriildiigiint tespit
etmisler (104). Genel olarak bakildiginda biitiin gruplarda agr1 siddeti ile depresyonun
pozitif bir kolerasyon gosterdigi goriilmiistiir. Akyol ve ark. 40 impingement hastasinda
yasam kalitesine ve emosyonel duruma bakilmis ve istatiksel olarak anlamli sonuglar
elde edilmistir (105). Calismamizda hastalarin emosyonel durumlarini degerlendirmek
icin hastalarin psikolojik durumlarini kendi kendilerine degerlendirmelerini saglayan
BECK depresyon skalasini kullanildi. Her iki grupta hem erkek hem de bayan
hastalarda sonuglar istatiksel olarak anlamli degildi.

Suarez ve ark. 62 kinesio taping uyguladiklari impingement sendromlu hasta
lizerinde yaptiklar1 g¢alismada kinesio taping bantlamanin art. acromioclaviculare
tizerinde anlik etkisine bakmislar ve olumlu sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir
(106).

Kavlak ve ark. yaptiklar1 calismada, rotator manget sendromlu hastalara kinesio
taping bantlama ile tedavinin yagsam kalitesini olumlu etkiledigini tespit etmislerdir (74).
Ayrica baska bir ¢alismada, kinesio taping bantlama yapilan impingement hastalarinin
yasam kalitesi kayitlar1 sekiz seans boyunca kaydedilmis ve bantlamanin gozle goriliir
faydalarmin oldugunu bildirmislerdir (11). ElI ve ark. 72 rotator manset sendromlu
hastanin yasam kalitesini belirlemek i¢in SF-36 anketini kullanmiglar ve hastalikta
olusan agr1 ve mobilite azalmasinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini bildirmislerdir
(107). Arastirmamizda da kinesio taping’in yasam kalitesine olan etkisine de bakildi.
Hastalara uygulanan tedavi sonras1 SF-36 skorunda hem erkek hastalarda hem de bayan
hastalarda ise sonuglar anlamli bulunmustur. Farkli arastirmalar kinesio taping
bantlamanin hastalarda cesitli viicut fonksiyonlarinin ve yasam kalitesinin gelismesine

olumlu bir sekilde etki olusturdugunu gostermektedir (82-86).
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Bizim aragtirmamizin bulgularia goére de kinesio taping bantlama hastalarin {ist
ekstremite fonksiyonlarinin gelismesine, agrinin azalmasina ve yasam kalitesini

arttirmasinda anlamli derecede yarar saglamaktadir.
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6.SONUC ve ONERILER

Calismamizin genelinde de ortaya kondugu gibi kinesio taping bantlama,
birbirinden farkli ¢ok sayida hastaligin semptomlarinin giderilmesine tedavi amach
basvurulabilecek bir ¢oziim ydntemi olarak one c¢ikmaktadir. Ozellikle agr1 giderici
ozelligi, hareket acikligini artirmasi, el, kol, omuz sakatligini gidermede islevsel olmasi
gibi nedenlerle tercih edilmektedir. Bizim arastirmamizda da kinesio taping
bantlamanin rotator manget sendromu semptomlarinin azaltilmasindaki etkisi
incelenmistir.

Tedaviye alinan hastalarin yas aralig1 birbirine daha yakin olabilirdi. Hastalarin
kas kuvvetine bakilabilirdi.

Calismamizda 3 haftalik kinesio taping bantlamanin etkinligi arastirilmis uzun
donemli takipleri yapilmamistir. Rotator manget sendromunda yapilan kinesio taping
bantlamanin uzun siireli etkilerinin arastirildigi ek ¢aligmalara ihtiyac vardir.

Calismamizda iki grubun hem erkek hem de bayan hastalarimi iist ekstremite
fonksiyonu, yasam kalitesi, agr1 gibi parametreler agisindan kiyasladigimizda rutin fizik
tedavi modalitelerine ilaveten kinesio taping bantlama ydnteminin rutin tedaviye gore
daha etkili oldugu diistinmekteyiz. Yaptigimiz litaratiir taramasi da bizim sonucumuzu

destekler niteliktedir.
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Ek 3 Hasta Onam Formu
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“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR” §
iCiN BIREYLERE BiLGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGiI

Aragtirma Projesinin Adi: Kronik rotator manset sendromlu hastalarda, rutin fizyoterapi
yontemlerine ilaveten kinesio-taping bantlama tedavisinin Ust ekstremite fonksiyonu, yasam kalitesi
ve emosyonel duruma etkisinin degerlendirilmesi
Sorumlu Arastiricimin Adt: Dog. Dr. Evren KOSE
Diger Arastinicilann Adu:

Yiiksek Lisans Ogrencisi Rukiye CIFTCI

Destekleyici (varsa):

Degerli hastalar;

Klinigimizde yapilmasi planlanan “Kronik rotator manget sendromlu hastalarda, rutin fizyoterapi
yontemlerine ilaveten kinesio-taping bantlama tedavisinin iist ekstremite fonksiyonu, yagam kalitesi
ve emosyonel duruma etkisinin degerlendirilmesi” isimli bir ¢alismada yer alabilmeniz igin sizden
izin istivoruz. Sizin bu c¢alismaya davet edilmenizin nedeni omuzunuzda Rotator manset kaslarinda
yirtik tesbit edilmis olmasidir. Bu caligma, arastirma amagl olarak yapilmaktadir ve katlim
gonillalik esasina dayahdir. Calismaya katlmamz konusunda karar vermeden once aragtirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulaniniz  cevaplandiktan sonra eger ¢ocugunuzun katlmasini isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaclari ve dayanag nelerdir,kendimden baska kag kisi bu ¢cahismaya katlacak?

Caligmamizda, Aragtirmanuzin amaci rotator cuff sendromlu bir hastanin yaralanmadan sonra st
ekstremite fonksiyonunu ,emosyonel durumunu ,sendromda yaralanan kaslarda kuvvet kaybi varmi
.yasam kalitesi degistimi bunlan degerlendirip saghkli insanlarla karsilastirmakur Calismaniza sizden
bagka 91 hasta katilacaktir.

Ben calismaya katlmali miyim?

Sizin bu ¢alismada yer alip almamasi tamamen size baglidir. Eger katilmasina izin verirseniz
bu yazih bilgilendirilmis olur formu imzalanmak igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasamz
bile istediginiz herhangi bir zamanda kendiniz ¢alismadan ¢ekebilirsiniz. Eger katilmasini
istemezseniz veya calismadan aynlirsamz, doktorunuz tarafindan ¢ocufunuz igin en uygun tedavi
plant uygulanacaktir. Aym sekilde galismayt yiriten doktor sahsimzin ¢alismaya devam etmesinin
yararlt olmayacagina karar verebilir ve onu ¢alisma disi birakabilir.

Bu ¢calismaya katibrsam beni neler bekliyor?

Bu aragtirma kapsaminda size, rutin elektro tedavisi(Tens, US Hatpack tedavisi ve kinesio tape

tedavisi uygulanacaktir. Bu ¢calismada kalma siiresi 30 dk. olarak diisimiilmiistir,

Calismanin riskleri ve rahatsizliklar1 nelerdir, sizin giérebileceginiz olasi bir zarar durumunda
ne yapilacak?
Caligmada risk ve rahatsizlik olusturacak herhangi bir islem bulunmamaktadir.
Bu ¢ahismada yer almamzin yararlar: nelerdir?

Tedavi edilmis olacaksimz,agrnimz azalmig olacak.
Cocugumun bu ¢cahismaya katlmasimin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir édeme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgileriniz nasil kullamlacak?
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(Calisma doktorunuz sizin ile ilgili kisisel bilgileri, arastirmayi ve istatiksel analizleri yuritmek
i¢in kullanacaktir ancak sizin kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizin ile
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, sonuglar
hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglart tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
sizin kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz
oldugunuzda asagidaki kisi ile lutfen iletisime geginiz.

ADI . Rukiye CIFTCI
GOREVI * Yiksek Lisans Ogrencisi
TELEFON 05067343109

(Katilimer ¢ocugun ebeveyninin beyani)

Inonii Universitesi Tip Fakiltesi Fizik Tedavi Anabilim dalinda, Prof. Dr. Yuksel ERSOY
tarafindan tibbi bir arastimma yapilacagr belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana
aktanldi ve ilgili metni okudum.

Sizin aragtirmaya katlmamiz konusunda zorlayict bir davramigla karsilagnmuig degilim. Eger
calismaya katilmayi reddedersem, bu durumun benim tibbi bakimina ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegdini de bilivorum. Calismanin yuriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gastermeden arastirmadan gekilebilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirlii tibbi miidahalenin
saglanacad konusunda gerekli gitvence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecedim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilasti@imizda; herhangi bir saatte, Rukiye
CIFTCI'y1 (0506) 734 31 09 numarah telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla, gocugumun séz
konusu klinik arastirmaya katilmasini gonalliilik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin
bir kopyasi bana verilecekftir.

Velisinin adi- soyad:: Tarih:

Velisinin imzasi:
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Ek 4 Hasta Scala Formlari

SF-36 (Short Form 36)
Adimz Soyadimz: Hasta #

Asadidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki gdriigiintiz0, kendinizi nasil hissettiginizi ve glnlk aktivitelerinizi

size en uygun yamti verin, Aynca 10 uncu sorudan sonraki bogluga yorumlannizi yazabilirsiniz.

1-Genel sagltk durumunuz hakkinda agafidaki tamimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
veriniz.
Mitkemmel O
Cok iyi O
lyiO
Orta (fena degil) O
Kot O
2-Bir yil 8ncesi ile karsilagtirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil dncesinden ¢ok daha iyi O
Bir yil éncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir y1l 8ncesinden biraz daha kétit O
Bir y1l dncesinden ¢ok daha k&t O
SAGLIK VE GONLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir glin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghgmmz bu aktiviteleri kisithiyor mu? Eger kisithiyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; drnegin kogma, agir egyalan kaldirma, zor Evet, gok Evet, biraz  Hayir, hig
sporlara katilma vb kisith kisith kisith

degil
b)Orta derecede aktiviteler; dmegin bir masay: kaldirma, a a m]
elektrikli stiplirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagini gtkma
e)Tek bir merdiven basamagim ¢ikma
f)One egime, g8melme veya diz gtkme
)1ki kilometreden ¢ok yliriime

h)Bir kilometre yliriime

i)100 metre yiiriime

Oo0oOo0oOoOooOooOoan
Oo0ooopbooan
O0DooOo0oOooao

j)Kendi bagina banyo yapma ve giyinme
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4-Son 4 hafta iginde galisma sirasinda veya glinlik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yagadiniz m1?

Her bir soruya evet veya hayir yamti verin.

Evet Hayir
a)Caligma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam () a
kisalttimz mi1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O a
¢)Caligma veya diger yaptidimiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? a a
d)Calisma yasamimizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiglitk a a

¢ektiniz mi? (asin efor gbsterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta iginde ¢aligma sirasinda veya glinlik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar

nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini

yasadiniz m1?
Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.
Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani (] a
kisalttiniz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptinmiz? (] a
c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice a O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta iginde fizik saglifiniz veya duygusal sorunlanniz sizin ailenizle, arkadaglarimizla,
komgsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne Slgiide etkiledi?
Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemedi O
CokazO
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta iginde ne kadar agrimz oldu?

Litfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmad: O
CokazO

AzO

Orta derecede O
Cok O

Pek ¢ok O

8-Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal galismamzi ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev

isi olarak)?

Liitfen tek bir yamt veriniz.

Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki climlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yamit veriniz.

Kesinlikle  Cogunluk

dogru la dogru
a)Ben diger insanlara gdre daha kolay hastalamyorum a a
b)Tamdigim kisiler kadar saglikliyim O a
c)SaghZimn kdtlillesmekte oldugunu saniyorum a 0
d)Saghgim mikemmel (] O

Emin
degilim
(m ]

Ooao

Cogunluk  Kesinlikle

la yanhg
a

aoano

yanhg

O

0oan
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygulanimizi ve son bir ay ig¢inde nasil oldugunuzu anlamak igin
dtizenlenmigtir. Her bir soru igin liitfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak m1 hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

c)Kendinizi lagim gukuruna dilgmilg gibi hissettiiniz ve
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini dilgtindiginliz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve barig¢: hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirtk ve tizglin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

i)YYorgunluk hissettiniz mi?

J)Saghginiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi1?

(arkadaglari veya yakin akrabalan ziyaret etmek gibi)

Yorum:

Strekli

(]
O
()

O0Do0ooOooOooa0o

Cogu

Zaman

a
O

a

Oo0ooOooonoaQ

Epey

zaman

O
O

a

Ooo0oO0oOooo0oa0o

Bazen

oo

OooOooooao

Ara

oo

O0o0O0O0O0a0

Hig bir
zaman

0o

OO0D0DODOO0OaO0
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10

BECK DEPRESYON ENVANTERI

(0} Uzgoin ve sikintil: degilim.

(1) Kendimi tizlintil0 ve sikintili hissediyorum.

{2) Hep tizOntnl0 ve sikintihyim, Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar 0zgtin ve stkintilliyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey dilzelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basanisiz biri olarak gbrmiyorum.

(1) Bagkalarindan daha baganigiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basansizhiklarla dolu oldugunu girityorum.
(3) Kendimi timiyle basanisiz bir insan olarak gérityorum.

{0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum,

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikihyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman sughu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgwnim,

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

{0) Bagkalarindan daha k&t oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflanm oldugunu disinmayorum.

(2) Hatalanimdan dolay: kendimden utaniyorum.

(3) Her seyi yanhis yapiyormugum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.

(0) Kendimi 8ldlrmek gibi diigincilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi dldirmeyi ddsiindogdm oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 8idirmek isterdim.

{(3) Firsating bulsam kendimi 8ldtiriiriim.

(0) I¢imden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cofu zaman aghyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama gimdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cam sikkn ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiltyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canim sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimi sikan geylere bile artik kizamiyorum.

[REVIZYON KAPSAMI: |

11

12

(0) Baskalaniyla grilsme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gbriisiip konugmak hig igimden gelmiyor.
(3) Artik gevremde hig kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla gl¢lik gekmiyorum.
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13

14

15

16

17

13

19

20

21

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum,
{2) Eskiye kiyasla karar vermekte gok gli¢ltik ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli goriindii3tim{l sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kétll gérlinltyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmig ve girkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

{0) Eskisi kadar iyi i gli¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gdztimde bilyilyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi gok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum,

{2) Her zamankinden 1-2 saat 8nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlar ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

{0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum,

(0) Istalhim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim gok azaldi.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

{0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayrflamaya ¢ahigmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadifim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadiZim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilanm yok.
(1) Agnlar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiryor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilamyorum ve kafami bagka seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takihyor ki, bagka higbir sey dislinemiyorum.

(0) Sekse karst ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandinilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay: cezalandirilabilecegimi diisintiyorum.
(2) Cezamt gekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami bulmugum gibi geliyor.

Toplam BECK-D skoru:..usses
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OQuichDASH

Please rate your abillty to do the following activities In the last week by circling the number below the appropriate response.

NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFICULTY DIFFICULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY
1. Open atight or new jar 1 2 3 4 5
2. Do heavy household chores (e.g., wash walls, floors). 1 2 3 4 5
3. Carry ashopping bag or briefcase. 1 2 3 4 5
4, Wash your back. 1 2 3 4 5
5. Use a knife to cut food. 1 2 3 4 5
6. Recreational activities in which you take some force
or Impact through your arm, shoulder or hand 1 2 3 4 5
(e.g., golf, hammering, tennis, etc.).
NOTATALL SUGHTLY MODERATELY QU pxrRemery
ABIT
7. During the past week, fo what extent has your
arm, shoulder or hand problem interfered with 1 2 3 4 5
your normal social activities with family, friends,
neighbours or groups?
NOT LIMITED SLUIGHTLY MODERATELY VERY UNABLE
AT ALL LIMITED LIMITED LIMITED
8. During the past week, were you limited in your
work or other regular daily activities as a result 1 2 3 4 5
of your arm, shoulder or hand problem?
Please rate the severity of the followlng symptoms
In the last week. (circle numbe’-) NONE MILD MODERATE SEVERE EXTREME
9. Arm, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 5
10. Tingling (pins and needles) in your arm, 1 2 3 4 5
shoulder or hand.
SO MUCH
NO MILD MODERATE SEVERE DIFFICULTY
DIFFICULTY DIFFRICULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY THAT!
CAN'T SLEEP
11. During the past week, how much difficulty have
you had sleeping because of the pain in your arm, 1 2 3 4 5
shoulder or hand? (circle number)
QuickDASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE = [ [sum of n responses)|- 1}x 25, where n is equal to the number
of completed responses. n
A QuickDASH score may pot be calculated if there Is greater than 1 missing item. b
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QuichkDASH

WORK MODULE (OPTIONAL)

The following questions ask about the impact of your arm, shoulder or hand preblem on your ability to work (including
homemaking if that is your main work role).

Please indicate what your job/work is:

O 1 do not work. (You may skip this section.)
Please circle the number that best describes your physical ability in the past week.

I el by M My CeRCATY DimECUlTY. ElmMCONY DCIRTY: PRABE

1. using your usual technique for your work? 1 2 3 4 5

2. doing your usual wo_rk because of arm, 1 2 3 4 5
shoulder or hand pain?
doing your work as well as you would like? 1 2 3 4 5
spending your usual amount of time doing your work? 1 2 3 4 5

SPORTS/PERFORMING ARTS MODULE (OPTIONAL)

The following questions relate to the impact of your arm, shoulder or hand problem on playing your musical instrument or
sport or both. If you play more than one sport or instrument (or play both), please answer with respect to that activity which is
most important to you.

Please indicate the sport or instrument which is most important to you:

Q3 1 do not play a sport or an instrument. (You may skip this section.)
Please circle the number that best describes your physical ability in the past week.

Did h diff) . NO MILD MODERATE SEVERE
peuiisve Ay diflenity; DIFFICULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY  DIFFicuLTy UNABLE
1. using your usual technique for playing your
instrument or sport? 1 2 3 4 5
2. playing your musical instrument or sport because 1 2 3 4 5

of arm, shoulder or hand pain?

3. playing your musical instrument or sport 1 2 4
as well as you would like? 3 5

4. spending your usual amount of time 1 2 3 i
practising or playing your instrument or sport? 5

SCORING THE OPTIONAL MODULES: Add up assigned values for each response; divide by ——— :;:::"::;::
4 (number of items); subtract 1; multiply by 25. Health | Heoith
An optional module score may pot be calculated if there are any missing items, © INSTITUTE FOR WORK & HEALTH 2006. ALL RIGHTS RESER
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