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OZET

Subakromial Impingement Sendromu (SIS)’nda en 6nemli sikayetlerden birisi omuz fonksiyonlarindaki
bozukluktur. Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) bazi norolojik hastaliklarda iist ekstremite fonksiyonunu
degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir yontem olmasina ragmen omuz problemi olan hastalarda gegerlilik ve
giivenilirligi arastmlmamustir. Cahsmanmn amaci SIS tanis1 konmus hastalarda iist ekstremite fonksiyonunu
degerlendirmede DDPT nin gegerlilik ve giivenilirligini arastirmaktir. Calismaya yas ortalamasi 50,94 + 4,90 yil
olan 36 SIS tanili hasta (19 Kadm ve 17 Erkek) ve yas ortalamas1 50,13 + 5,34 yil olan omuzunda herhangi bir
hastalig1 olmayan 38 birey (16 Kadin ve 24 Erkek) katildi. Ttim bireylerin demografik 6zellikleri kaydedildikten
sonra agr1, eklem hareket acikhigi (EHA), kas kuvveti degerlendirildi. Ayrica DDPT standart pozisyonda, omuzun
sagittal diizlemde 90° fleksiyonda oldugu (1. pozisyon) ve skapular diizlemde 90° fleksiyonda oldugu (2.
pozisyon) li¢ farkli pozisyonda yapildi. Ek olarak The Functional Impairment Test-Head, and
Neck/Shoulder/Arm (FIT-HaNSA), ve anketler (Constant & Murley Skoru (CMS), Disabilities of The Arm,
Shoulder and Hand Scale (DASH)) uygulandi. DDPT nin giivenilirligi test — tekrar test ve inter — tester
giivenilirligi ve Standard Error of Measurement (SEM) ile belirlendi. Giivenilirlik analizi i¢in smmif — igi
korelasyon katsayisi (Intra— class Correlation Coefficient (ICC)) hesaplandi. Ek olarak yapi gegerliligi icin DDPT
ile FIT-HaNSA, EHA, kas kuvveti, CMS ve DASH arasindaki korelasyon Pearson Korelasyon Katsayisi ile
belirlendi. DDPT nin standart pozisyonda ICC degeri 0,911, 1. pozisyonda 0,896, 2. pozisyonda 0,769 ve SEM
degeri standart pozisyonda 0,78, 1. pozisyonda 0,71 ve 2. pozisyonda 0,92 olarak hesaplandi. DDPT nin inter —
tester giivenilirligi igin ICC degerleri sirastyla; standart pozisyonda 0,969, 1. pozisyonda 0,959, 2. pozisyonda
0,903 bulundu. DDPT’nin standart ve 1. pozisyonundan elde edilen verilerle FIT-HaNSA’ nin tiim gérevleri
arasinda orta derecede negatif yonlii anlamli korelasyon bulundu (p<0,001). DDPT 2. pozisyonu ile FIT-HaNSA
gorevleri arasinda korelasyon bulunmadi (p>0,05). Standart pozisyonda yapilan DDPT ile horizontal adduksiyon
EHA, internal rotasyon ve dirsek fleksiyon kuvvetleri arasinda negatif yonlii zayif korelasyon belirlendi (p<0,05).
DDPT’nin 1. pozisyonu ile internal rotasyon ve dirsek fleksiyon kuvvetleri arasinda negatif yonlii orta seviyede
anlamli korelasyon bulundu (p<0,05). DDPT’nin standart ve 1. pozisyonlar: ile CMS arasinda negatif orta
seviyede korelasyon bulundu (p<0,001). Ayrica DDPT (standart ve 1. pozisyon) DASH ile pozitif yonde
ortalyiiksek seviyede korele idi (p<0,001). Sonug olarak SIS tamli hastalarm iist ekstremite fonksiyonunu
degerlendirmede DDPT nin ii¢ pozisyonunun da test— tekrar test ve inter —tester giivenilirligi vardir ayrica DDPT
standart ve 1. pozisyonda yap1 gegerliligine sahiptir.
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Anahtar Kelimeler : Dokuz Delikli Peg Testi, FIT-HaNSA, Fonksiyon, Iimpingement,
Inter — Tester, Omuz
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THE VALIDATION AND RELIABILITY STUDY OF THE NINE HOLE PEG TEST IN
PATIENTS WITH SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME
(M. Sc. Thesis)

Gizem PEKEN AVCI

GAZI UNIVERSITY
INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES
June 2019

ABSTRACT

The functional disorder of shoulder is one of the most common complaints for Subacromial Impingement
Syndrome (SIS). Even the Nine - Hole Peg Test (NHPT) is a valid and reliable method to evaluate the upper
extremity function of some neurological diseases, the validity and reliability of this method is not analyzed for
patients with shoulder problem yet. The aim of this study is to analyze the validity and reliability of the NHPT to
evaluate upper extremity function of patients diagnosed with SIS. 36 (19 female, 17 male) patients diagnosed
with SIS whose average age is 50,94 + 4,90 years old and 38 (16 female, 24 male) individuals without any disease
on shoulder whose average age is 50,13 + 5,34 years old, participated to the study. Pain, range of motion
(ROM), muscle strength were evaluated after demographic characteristics of all individuals were
recorded. Also DDPT was performed at three different positions which are the standard position, the
shoulder was in 90° flexion in the sagittal plane (1st position) and 90° flexion in the scapular plane (2nd position).
In addition, The Functional Impairment Test- Head and Neck/Shoulder/Arm (FIT-HaNSA) and surveys
((Constant & Murley Score (CMS), Disabilities of The Arm, Shoulder and Hand Scale (DASH)) were
applied. The reliability of NHPT was determined by the test — retest method, Standard Error of Measurement
(SEM) and inter — tester compliance. Intra — Class Correlation Coefficient (ICC) was calculated for reliability
analysis. Additionally the correlations between NHPT and FIT-HaNSA, ROM, muscle strength, CMS, DASH
were determined by Pearson Correlation Coefficient for construct validity. The ICC values of NHPT were
calculated as 0,911 in the standard position, 0,896 in the 1st position, and 0,769 in the 2nd position and the SEM
value was calculated as 0,78 in standard position, 0,71 in 1st position and 0,92 in 2nd position. The ICC values
for NHPT's inter — tester reliability were found as; 0,969 in the standard position, 0,959 in the 1st position and
0,903 in the 2nd position respectively. A moderate significant negative correlation was found between the FIT-
HaNSA'’s all the tasks and the standard, 1st position of the NHPT (p<0,001). There was no significant
correlation between NHPT’s 2nd position and FIT-HaNSA's tasks (p>0,05). Significant negative weak
correlations were observed between NHPT performed in standard position and horizontal adduction ROM,
internal rotation and elbow flexion muscle strength (p<0,05). There was a significant negative moderate
correlation between 1st position of NHPT and muscle strength of internal rotation and elbow flexion (p<0,05). A
significant moderate negative correlation was found between standard and 1st positions of DDPT and CMS
(p<0,001). DDPT (standard and 1st positions) also was correlated with DASH moderate/high positively
(p<0,001). As a result, each three positions of NHPT have both test — retest and inter — tester reliability while
evaluating upper extremity function of patients diagnosed with SIS, and furthermore, NHPT have construct
validity in the standard and 1st position.
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Key Words . Impingement, Inter-Tester, FIT-HaNSA, Function, Nine Hole Peg
Test, Shoulder
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilan simgeler ve kisaltmalar, agiklamalari ile beraber asagida

sunulmustur.

Simge Aciklama

% Yiizde

cm Santimetre

dk Dakika

kg Kilogram

m Metre

n Olgu sayis1

N Newton

p [statistiksel yanilma diizeyi

r Korelasyon degeri

sem Ol¢iimiin standart hatas1

sn Saniye

SS Standart sapma

X Ortalama

Kisaltmalar Aciklama

AK Akromioklavikuler

CMS Constant & MurleySkoru

DASH Disabilities of The Arm, Shoulder and Hand Scale
DDPT Dokuz Delikli Peg Testi

EHA Eklem Hareket Aciklig1

FIT — HaNSA The Functional Impairment Test—Head, and Neck/ Shoulder/ Arm
FSET The Functional Shoulder Elevation Test
GAS Gorsel Analog Skala

GH Glenohumeral

MRG Manyetik Rezonans Goriintiileme



Kisaltmalar

NHPT
SIS
SK
SPSS
ST
VKi

Aciklama

Nine Hole Peg Test

Subakromial impingement Sendromu
Sternoklavikuler

Statistical Package for Social Sciences
Skapulatorasik

Viicut Kiitle Indeksi
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1. GIRIS

Periferik eklem rahatsizliklar1 arasinda siklikla karsilasilan omuz agrilari, bel — boyun
problemlerinin ardindan en ¢ok karsilasilan yakinmalardir. Subakromial Impingement
Sendromu (SiS) omuz problemleri arasinda en ¢ok goriilen ve omuz yakinmalarinin
ortalama %44 — 60’indan sorumlu olan patolojidir [1, 2, 3, 4]. Tanim1 1972 yilinda Charles
Neer tarafindan yapilmistir. Bu tanimlamaya gore; rotator manset kaslarinin, biseps
tendonunun ve subakromial bursanin subakromial bosluk i¢inde humerus basi ile
subakromial ark arasinda sikismasiyla olusan, agr1 ve fonksiyonel kayipla karakterize
sendromdur [1, 5, 6]. Mekanik faktorlerden glenohumeral eklem instabilitisine kadar bir¢ok
farkli neden SIS olusumuna sebep olabilir [7]. Ust ekstremitenin bas iistii pozisyondaki
aktiviteleri agriy1 uyardigi igin [2, 8] bu tarz mesleklerle ugrasanlarda ve firlatma veya
yiizme sporlariniyapan kisilerde goriilme ihtimali yiiksektir. Omuzda agr1 ve fonksiyon

kayiplar1 temel sorunlar oldugundan giinliik yasami kisitlayabilir [9].

Kisisel bakim, hijyen gibi giinliik yasam aktivitelerinin, mesleki goérevlerin ve sportif
faaliyetlerin etkilendigi SIS’le beraberfonksiyonel islevsizlik gelistigi icin Klinik agidan
fonksiyonel degerlendirme; agri, kas kuvveti ve eklem hareket acikligi (EHA) ile beraber en
kiymetli degerlendirmelerdir [10]. Hastanin klinik takibi siirecinde fonksiyonel durum kayzit
tutulmadan subjektif sekilde klinisyenler tarafindan cesitli yontemlerle degerlendirilmeye
devam edilirken; bilimsel g¢alismalar ve objektif veriler igin bu degerlendirmelerin
standardize, gecerli ve giivenilir, objektif, kaydedilebilir, uygulanabilirligi kolay ve tekrar

edilebilir olmas1 gerekmektedir [99].

Omuz ekleminde meydana gelen lezyonlarda iist ekstremite fonksiyonlar1 hastanin beyanina
dayali son durum olgiitleri (anketler) ile degerlendirilebildigi gibi [11-13] objektif testlerle
de degerlendirilebilmektedir [14]. Ust ekstremitenin fonksiyonel kisithiliklarinm
degerlendirildigi Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH) [15], iist ekstremitenin
fonksiyonel yetersizligini ve agrisin1 degerlendiren Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi
(SPADI) [16], omuzun islevselliginin skorlandigi Constant & Murley Skorlamasi (CMS)
[15], omuzun fonksiyonel kisitliligini belirleyen Basit Omuz Testi [17] kullanilan anketlerin
bazilaridir. Anketler gegerli, giivenilirdir ve anketlerin Tiirkge versiyonlari ¢aligilmistir [18-
21]. Bunun yaninda {ist ekstremitenin fonksiyonel durumu The Simple Shoulder Endurance
Test (SSET) [22], Push — Up testi, The Functional Shoulder Elevation Test (FSET) [23],



Function — Related test [24] gibi performansa dayali testlerle de degerlendirilebilir. Omuzun
fonksiyonel durumunu degerlendiren bu testler birbirinden farkli olarak ¢esitli avantaj ve
dezavantajlara sahiptir. Ust ekstremiteye yonelik performansa dayali bir test olan
Bas/Boyun/Omuz/KolFonksiyonel Degerlendirme Testi (The Functional Impairment Test-
Head, and Neck/ Shoulder/ Arm — FIT-HaNSA) ise ist ekstremitenin ve boynun
fonksiyonellik seviyesinin belirlenmesinde kullanilan, omuz hastaliklarinda gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi yapilmus bir testtir [25].

Klinikte kullanilabilecek, pratik, objektif bir o kadar da hastalifa 6zel testlerin sayisi
sinirhidir.  Caligmalar anket veya son durum Olgiitleri ile yapilan fonksiyonel
degerlendirmelerin hastanin durumundaki ufak degisiklikleri gostermede yetersiz kaldig
yoniindedir. SIS’te agrmin arttigi belirli pozisyonlarda hastaliga ozellesmis testlerin
kullanimiyla fonksiyonel etkilenimin degerlendirilmesi daha anlamli sonuglar verecektir. Bu

sayede fonksiyonel etkilenimin derecesi direkt olarak ortaya konabilir.

Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) bir¢ok hastalikta iist ekstremite fonksiyonel durumunu
degerlendirmede kullanilmaktadir [26-28]. Testin standart pozisyonu sebebiyle 6zellikle
SiS’li hastalarin sikdyetlerinin artabilecegi pozisyonlarda fonksiyonel etkilenimini
degerlendirmede yetersiz kalacagi diistiniilmiistiir. Ayrica klinik ortamda basit, uygulamasi
kolay, ucuz, pratik olan ve performansa dayali fonksiyonu degerlendiren test sayisinin sinirl
olmas1 bu ¢alismanin planlanmasinda etkili olmustur. Bu nedenle planladigimiz ¢aligmada
amacimiz SIS tanisi alan hastalarda DDPT alternatif pozisyonlarda uygulayarak gegerlilik
ve giivenilirligini arastirmaktir. Diger bir amacimiz SIS tanili hastalarda klinik ortamda

uygulanmasi kolay, pratik, objektif bir test kazandirmaktir.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

« Ho: SIS tamli hastalarin iist ekstremite fonksiyonunu degerlendirmede DDPT gecerli
degildir.

e Ha: SIS tanil1 hastalarim iist ekstremite fonksiyonunu degerlendirmede DDPT gecerlidir.

e Ha: SIS tamli hastalarm {ist ekstremite fonksiyonunu degerlendirmede DDPT giivenilir
degildir.

e Hs: SIS tanili hastalarin {ist ekstremite fonksiyonunu degerlendirmede DDPT

giivenilirdir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kusag1 Kompleksi

Omuz kusagi; klavikula, skapula ve humerus kemikleri ile bunlarin arasindaki glenohumeral
(GH), akromioklavikular (AK), sternoklavikular (SK) ve skapulotorasik (ST) eklemlerden
olusur [29]. Ust ekstremitenin genis fonksiyonel durumu bu eklemlerinin ve gévdenin
birlikte hareketiyle saglanir [29]. Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal
— eksternal rotasyon ve sirkiimdiiksiyon hareketlerini yapabilir. Viicutta hareket yetenegi en

yiiksek olan eklemdir [29].

Viicutta dislokasyona en yatkin eklem omuz eklemidir [30]. Genis hareket agikligi, eklem
stabilitesinin saglanmasini1 zorlastirir. Bu eklemlerin stabilitesi ve koordinasyonu rotator
mangetin de dahil oldugu ¢evre kas gruplar1 ve ligament6z yapilar sayesinde saglanir [31,
32]. Subakromial aralik, subakromial bursayla beraber akromion ile humerus arasindagergek

bir eklemgibi fonksiyon goriir [33].

2.1.1. Omuz kusaginmin eklemleri ve biyomekanigi

Glenohumeral eklemin bivomekanigi

GH eklem top — soket seklinde, spheroidea tip bir eklemdir. GH eklemde humerusun ekleme
katilan proksimal ucu yari kiire seklindedir [34]. Humerus ile eklemlesen glenoid fossa
humerus basinin yalnizca %30’yla temas edecek biiylikliiktedir. Eklemsel yiizeyler arasi
temasin az olmasi nedeniyle eklem anatomik olarak hareket serbestligi kazanir. Glenoid
fossanin eklem yiizli fibrokartilojindz labrumla konkavlasarak genislemistir. Labrum
sayesinde humerus basi ile glenoid fossa arasindaki temas % 56 transvers, % 75 vertikal
olmak iizere artar [35]. Boylece eklem hareket acikligi genisligi korunarak stabilizasyon

saglanir [36].

Omuz kusagini olusturan eklemlerden hareket agiklig1 en genis olan1 GH eklemdir. Hareket
kabiliyeti ve eklemlesme yiizeyleri sebebiyle disloke olma ihtimali artar. Ust ekstremitenin
herhangi bir pozisyondaki stabilizasyon i¢in tek bir yapt sorumlu degildir. GH eklemin

stabilizasyonuna etki eden birgok faktdr vardir. Kolun elevasyonu sirasinda kaslar, kapsiil



ve baglar stabilizasyon agisindan destekler. Abduksiyonun baslangicinda supraspinatus kast,
superior glenohumeral ligament, korakohumeral ligament etkiliyken; orta fazda
subskapularis kasi, orta glenohumeral ligament; yukari fazda ise inferior glenohumeral
ligament tarafindan desteklenir [37]. Humeral basin anterosuperior yonde sublukasyonunda
m. biceps’in tendonunun iglevi dnemlidir [38]. Eklemin statik stabilite elemanlar1 eklem
kapsiilii ve ligamentlerken, dinamik stabilite aracilari rotator manset kaslaridir [38]. Rotator
manset kaslarindan 6zellikle subskapularisin yetersizligi en yaygin GH eklem instabilite
sebeplerinden biridir [37]. Glenoid fossanin s1g olusu instabilite i¢in potansiyel olusturur
[39]. GH eklemdeki instabilite riski en ¢ok anteriora olmakla beraber, sonra inferiora ve en
az da posterioradir. Rotator manset kaslart humerus basinin pozisyonun kontroliinde
stabilizasyon ag¢isindan 6nemlidir. Glenoid fossa ve humerus basinin posterior tilt iligkisi
anterior yondeki instabilite ihtimalini azaltir [37]. Bunlarla beraber eklem kapsiilii ve GH

ligamentlerin de GH eklemin stabilizasyonunda ¢cok dnemli katkilar1 bulunur.

Akromioklavikuler eklemin biyvomekanigi

Klavikulanin lateral u¢ pargasi ve akromion arasindaki eklemdir. Eklem uglar1 arasinda
intraartikuler bir disk bulunur. Disk, akromioklavikuler baglar klavikulanin akromion
tizerinde posteriora translasyonuna engel olur, korakoklavikuler bag ise inferior- superior

yonde hareketi sinirlar [33].

AK eklemdeki kayma hareketi iist ekstremitenin hareket agikligina katki saglar.

Klinik agidan AK eklem bolgesinde en onemli alan; korakoid c¢ikinti, akromion ve
korakoakromial ligamentten olusan korakoakromial arktir [40]. Bu ark humerusun superiora
dislokasyonunu onler ve rotator manseti direkt travmalardan korur [41]. Korakoid proccesse
bir¢cok kas ve ligament tutunur. Arkin {izerinde M. deltoideus bulunur. Altindaysa rotator

manset tendonlari, subakromial bursa ve humerus basi vardir [42].

Sternoklavikuler eklemin biyomekanigi

Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek eklemdir [37, 43]. Manubrium sterni ve
klavikulanin proksimal ucunun olusturdugu sinovyal eklemdir. SK eklem M. Trapezius, M.

Levator Skapula ile beraber omuz kusagi ve iist ekstremitenin asilmasina yardimei olur [37].



Klavikula ve sternumun eklem yiizlerinin uyumunu saglayan bir intraartikuler diski vardir

[43]. Bu disk ayn1 zamanda sok absorbsiyon gorevi yapar.

Ust ekstremitenin fonksiyonel hareket agikligmin temel kaynagi klavikulanin SK eklemdeki
hareketliliginden kaynaklanir [33]. Elevasyon ve depresyon klavikula ve disk arasinda agiga
cikarken, anterior-posterior ve rotasyon hareketleri ise disk ve sternum ikilisi arasinda

meydana gelir.

Sternoklavikuler eklem anterior ve posterior yonlerden sternoklavikuler ligament, iistten
interklavikuler ligament ve lateralden ise kostaklavikuler ligamentler tarafindan desteklenir

[29, 43].

Skapulatorasik eklemin biyomekanigi

Skapula ve toraks arasinda anatomik bir eklem yoktur [43]. Skapulotorasik hareketin 6nemli
bir kism1 M. Serratus Anterior ve M. Subskapularis kaslarinin fasyalar1 ve toraks fasyasi
arasinda olusur. Bu nedenle fonksiyonel eklem olarak siiflandirilir. M. Serratus Anterior
ve M. Subskapularis’in yardimiyla vakum sistemi skapula ve toraks arasindaki yakinlagsmay1
saglar ve hareketin agiga ¢ikmasi i¢in kaymaya izin verir [37]. ST eklemin hareketleri;
protraksiyon ve retraksiyon, elevasyon ve depresyon, internal ve eksternal rotasyon, anterior

ve posterior tilt gibi ¢ok yonliidiir.

Ust ekstremitenin hareketleri ve stabilizasyonunun saglikli olabilmesi ST eklemin fonksiyon
gormesiyle iligkilidir [43]. ST eklem sayesinde iist ekstremitenin abduksiyonunda 120°lik
GH eklem hareketinden fazlas1 kazanilir [37]. Hareketin fazlarinda degismekle beraber,
tamami i¢in bakildiginda ortalama olarak her 2°lik GH eklem hareketine karsilik 1° ST

eklem hareketi olusur.

Skapula istirahat halinde; frontal diizlemde 30°ye yakin 6ne rotasyonda, sagittal diizlemde
20’ye yakin antefleksiyondadir [44]. Skapuladan orijin alan 17 kas skapulanin hareketliligi
ve stabilizasyonu i¢in gorev yapar [37]. Elevasyonu M. Trapezius’un st pargasi, M.

Leavator Skapula, M. Rhomboid Major ve M. Rhomboid Minor tarafindan yaptirilir.



Skapular depresyon hareketinde ise M. Serratus Anterior, M. Pektoralis Major, M. Pektoralis
Minor, M. Latissimus Dorsi ve M. Trapezius’un alt pargasi ¢alisir. Skapular elevasyon
hareketi 10 cm, skapular depresyon hareketi ise ortalama 2 cm kadar hareket agiga

cikarirken; elevasyon ve depresyonun toplam hareket acikligi 10-12 cm olarak gosterilmistir

[33].

M. Serratus Anterior, M. Latissimus Dorsi, M. Pektoralis Minor kaslar1 skapulaya

protraksiyon hareketi yaptirir. Protraksiyon ile skapula sagital diizleme yaklasir.

Skapular retraksiyon M. Latissimus Dorsi, M. Rhomboid Major, M. Rhomboid Minor ve M.
Trapezius tarafindan saglanir. Skapular retraksiyon ile skapula frontal diizleme yaklasir.
Skapular retraksiyon ve protraksiyon hareketlerinin sinirlar1 arasinda ortalama 40-45°lik ag1

varken, yaklasik 10 cm protraksiyon ve 5 cm retraksiyon agiga ¢ikar [33].

Skapulotorasik eklemin dig rotasyonu M. Trapezius ve M. Serratus Anterior tarafindan
frontal diizlemde agiga cikarilir. Skapulanun dis yone rotasyonu omuz abduksiyonunu
arttiran etmenlerden biridir [45]. I¢ rotasyon ise M. Levator skapula, M. Rhomboid, M.
Latissimus Dorsi, M. Pektoralis Minor ve M. Pektoralis Major’un alt parcasi tarafindan

yaptirilir.

2.1.2. Omuz kusaginin kaslari

Omuz eklemi ile ilgili primer kaslar; M. Supraspinatus, M. triceps’in uzun basi, M.
Subskapularis, M. Infraspinatus ve M. Teres Minor, M. Biseps’in uzun basi ve M.
Deltoideus’tur. M. trapezius, M. Pektoralis Major, M. Latissimus Dorsi, M. Leavator
Skapula, M. Teres Major, M. Korakobrakialis ve M. Serratus Anterior da omuz kusagiyla

alakali diger kaslardir.

Ustte M. Supraspinatus, arkada M. Infraspinatus ve M. Teres Minor ve &nde M.
Supskapularis kaslarindan olusan kas grubuna “Rotator Manset Kaslar1” denilmektedir [43].
Rotator manset kaslarinin tendonlar1 humerus basina tutunurken, beraberindeki kaslarin
tendonlariin lifleriyle karisir. Rotator manset kaslarinin izole edilerek calisilmasinin
giicliigii nedeniyle fonkson ve biyomekani hakkinda ¢alismayr zorlastirir [38]. Rotator

manget kaslart glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorlerindendir [43]. Bu kas



grubundaki zayiflik veya fonksiyon eksikligi omuzun hareketlerinde kisithiliga veya

stabilizasyon zafiyetine sebep olabilir.

M. supraspinatus

Skapulada kendi ismindeki fossasindan baslarken korakoakromial arkin altindan gegerek

Tuberkulum Major Humerii’de sonlanur.

N. Supraskapularis (C4 — C6) tarafindan innerve edilir [46] ve supraskapular arter tarafindan

beslenir.

M. supraspinatus kolun her tiirlii elevasyonunda gorev alir [2]. Kolun abduksiyonunu tek
basina yapabilir. Kolun 30’lik abduksiyon agisinda maksimum giicilinii ¢ikarir [47]. Rotator
mangetin diger lyeleriyle beraber humerus basinin glenoid kavitede stabilizasyonuna

yardimci olarak eklemin stabilizasyonuna katilir [46].

Supraspinatus kasinin iizerinde subakromial bursa ve humerus, altinaysa humerus basi

yerlesmistir. Ozellikle 40 yas iizeri kisilerde supraspinatus patolojisi goriilme riski artar [2].

M. Triceps

3 basa sahip bir kastir. Uzun bas1 skapulanin infraglenoid tuberkiiliinden, lateral basi
humerusun posterior saftinin 1/2 proksimalinden ve medial bas1 da humerusun posterior

saftinin 1/2 distalinden baglar. Biitiin baslar1 olekranonda sonlanir.

N. Radialis (C6 — CB8) tarafindan uyarilir [46].

Kolun temel ekstansor kasidir. Kolun adduksiyonu esnasinda humerus basinin asagi dogru

translasyonunu engelleyerek stabilizasyona katkida bulunur [46].

M. Subskapularis

Skapulanin kostal parcasindan baglar ve Tuberculum Minor Humerii’de sonlanir.



N. Subskapularis (C5 — C7) tarafindan innervasyonu saglanir [46]. Subskapular arter

tarafindan beslenir.

Rotator mansetin en giiglii kasidir. Humerusun stabilizasyonunda gorevlidir [48]. Ust

ekstremiteye abduksiyon, i¢ rotasyon yaptirirken, humerus basini deprese eder.

M. Infraspinatus

Spina skapulanin lateral sinirindan baslar ve Tuberkulum Majus Humerii’ye yapisir.

N. Supraskapularis (C5 — C6) tarafindan innerve edilir [46]. Supraskapular arter tarafindan

beslenir.

Omuzun dis rotasyonunun %60-90’mndan sorumlu; adduksiyon, ekstansiyon ve horizontal
adduksiyonunda gorevlidir [49]. Omuzun internal rotasyonunda posterior subluksasyona,

eksternal rotasyon ve abduksiyonu sirasinda ise anterior subluksasyona engel olur [51].

M. Teres Minor

Skapulanin aksiller yaninin iistiinden baglar ve Tuberositas Major Humerii’ye yapisir.

N. Axillaris (C5 — C6) tarafindan innervasyonu saglanir [46].

Tendonu eklem kapsiiliiniin arka kenarmma katilir. Omuzun dig rotasyonuna katilir ve

stabilizasyonuna katki verir. Ayrica eleve edilmis olan kolun indirilmesine yardimei olur

[37].

M. Biseps Brachii

M. Biceps’in uzun basi supraglenoid tuberkulden, kisa basi ise korakoid process’ten baslar.

Tuberositas Radialis’te sonlanir.

N. Muskulokuteneus (C5 — C6) tarafindan innerve edilir [46].



Rotator manset kaslarina fonksiyonel olarak destek verdigi i¢in rotator manset grubunun
fonksiyonel parcasi olarak sayilir. M. biceps tendonu humerusun depresyonuna katilir.

Omuz bolgesinde M. Deltoideus, M. Triceps ve M. Korakobrakialis ile beraber calisir.

Ulnohumeral ve glenohumeral eklemlerin hareketlerinde yer alir. On kola fleksiyon ve

supinasyon yaptirir [46].
M. Deltoideus

En biiyiik glenohumeral kastir. M. Deltoideus Anterior klavikulanin lateralinden, M.
Deltoideus Medius akromiondan, M. Deltoideus Posterior ise spina skapuladan baglar [51].

Humerus’un tuberkulum deltoideumunda sonlanir.

N. Axillaris (C5 — C6) tarafindan innerve edilir [46]. Posterior humeral sirkumfleks arter

tarafindan beslenir.

3 fonksiyonel pargadan olusur. On pargasi fleksiyon ve i¢ rotasyonda gorev alir [46]. Orta
pargast humerusun elevasyon hareketlerinin hepsinde gorev alir. Abduksiyon hareketinde
gerekli kuvvetin %60’ 1 olusturur [52]. Arka parcasi ise ekstansiyondan sorumludur.
Eksternal rotasyona da katilir [46].

M. Trapezius

Oksiput, nuchal ligament ve C7 — T12’nin spinal ¢ikintilarindan baslar ve klavikula laterali,

akromion ve spina skapulada son bulur.

N. Accesorius’un radix spinalisi (11. Kranial) ile servikal sinirler (C3 — C4) tarafindan

innerve edilir [46].

Ug pargast vardir. Ust parcasi skapulay: eleve eder. Orta pargasi skapular adduksiyon ve

yukar1 rotasyon yaptirir. Alt pargasi ise skapulay1 ve omuzu asag ¢eker [46].

Kol elevasyonunda skapulada hareket agiga ¢ikartmasi gerektigi igin gérevini yapamadigi
durumda omuzun elevasyon hareketi yalnizca glenohumeral eklemden ¢ikar ve 120°yi

gecemez.
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M. Pektoralis Major

Sternum, klavikulanin medial pargasi ve 1 — 7 aralifindaki kostalardan baslar, bisipital

olugun lateralinde sona erer.

N. Pektoralis Lateralis ve medialis (C5 — T1) tarafindan innerve edilir [46].

2 pargast vardir; humerusu fleksiyona almakta gorevli klavikuler parca, fleksiyon
pozisyonundaki kola ekstansiyon yaptiran sternal parca. Beraber calisarak humerusa
adduksiyon ve internal rotasyon yaptirirlar [46]. M. Teres Major ve M. Latissimus Dorsi ile

ortaklasa calisarak bas iistii pozisyondayken nesneleri ¢ekerler.

M. Latissimus Dorsi

T7 — L5 vertebralarinin spindzleri, fascia thoracolumbalis, crista iliaca ve son 3-4 kostadan

baglar ve humerusta bisipital sulkusun medialinde sonlanir.

N. Thorakodorsalis (C6 — C8) tarafindan inerve edilir [46].

Humerusa ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmakla gorevlidir. Ozellikle
tirmanma gibi aktivitelerde kendini yukari1 ¢gekmeye benzer fonksiyonlarda aktiftir [46].

Skapulaya asag1 dogru rotasyon yaptirir.

M. Leavator Skapula

C1l — C4 vertebralarinin transvers ¢ikintilarindan bagslar skapula medialinin superioruna

yapisir.

N. Dorsalis Skapula (C5) ve servikal sinirler (C3 — C4) tarafindan uyarilir [46].

Adina uygun sekilde M. trapezius’un st lifleri ve M. Rhomboideuslarla beraber skapulaya
rotasyon yaptirir. Skapulayr yukari kaldirirken glenoid kavite asagi bakacak sekilde

rotasyona alir [46].
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M. Teres Major

Skapulanin  angulus  inferiorunun  dorsalinden  baslaylp, humerusun  sulcus

intertubercularisinin medial yanina yapisir.

N. Subskapularis’in alt boliimii (C6 — C7) tarafindan inerve olur [46].

Kolun adduksiyon ve dis rotasyonundan sorumludur [46].

M. Korakobrakialis

Korakoid ¢ikintida baglar ve humerus proksimalinde sonlanir.

N. Muskulokutaneus (C5 — C7) tarafindan inerve edilir [46].

Art. Humeri’nin fleksiyonuna yardimci kas olarak gorev alir. Omuz adduksiyonuna katilir.

M. Serratus Anterior

1.-8. kostalarin dis kisimlarindan baslar, distalde skapula medialinin 6n yiiziine tutunur.

N. Thoracicus Longus (C5 — C7) tarafindan inerve olur [46].

Skapulay1 asar ve gogiis kafesine yaklastirir. Skapulaya glenoid kavite yukar1 bakacak
sekilde rotasyon yaptirir [46].

2.1.3. Omuz kusag sinirleri

Omuz kusag sinirleri N. Axillaris, N. Muskulokutaneus, N. Subskapularis ve N.

Supraskapularis ile saglanir. Bu sinirler Brachial Plexus’tan dallanir [46].

2.1.4. Omuz kusagi bursalari

Bursalar; damarsiz, fasial araliklarda olusmus keselerdir. Tendonlarin kemik, ligament,
diger tendonlara siirtiindiigii yerlerde veya kemik ¢ikintilar ile deri arasinda bulunurlar [46].

Eklemlerin hareketlerini kolaylastiran, kaygan yapilardir.
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Subakromial — Subdeltoid Bursa:

Subakromial bursa korakoakromial ligament, akromion ve eklem kapsiilii arasindadir.
Subdeltoid bursa ile ilintilidir. Subdeltoid bursa M. Deltoideus ve eklem kapsiilii arasindadir

[33]. Bu bursalarin GH eklem kapsiilii ile iliskisi yoktur [53].

Omuz hareketleri esnasinda rotator manset ve akromion arasindaki kayganligi arttirir. SIS’te

Ve rotator mansetin patolojilerinde enflame olur [54].

Subskapular Bursa:

M. Subskapularis’in tendonu ile glenoid arasindadir. Eklem boslugu ile iligkilidir.

Infraspinatus Bursa, Subkutan Akromial Bursa, Korakobrakial Bursa, Latissimus Dorsi ve

Teres Minor Bursalar1 omuz kusagiyla alakali diger bursalardir.

2.1.5. Omuz kusag eklemlerinin ve rotator mansetin biyomekanigi

Ust ekstremite; SK, GH, AK, ST eklemler ve eklemin stabilitesinden ve hareketlerinden
sorumlu kaslar ve ligament6z yapilardan olusur. Hareket genisliginin fazla olmasinda bir¢ok
eklem ve yapimin beraber ¢alismasinin pay: vardir. Ust ektremitenin normal hareketlerinin
tlimiinde bu yapilar sinerjistik hareket gosterir. Bu nedenle omuz hareketlerinin yalnizca bir

eklem veya kas ilizerinden incelemesi yeterli olmaz.

Kol viicudun yanindan sarkarak istirahat pozisyonunda durur. Kolun 180° yukariya
kaldirilmast demek olan elevasyon sagittal planda yapilirsa fleksiyon, frontal planda
yapilirsa abduksiyon olarak adlandirilir. Abduksiyon hareketi sirasinda humerusun eksternal
rotasyonuyla biiylik tliberkiilii akromiondan uzaklasir. Bu sekilde akromion ve biiyiik

tiiberkiil arasinda olusabilecek bir sikisma engellenmis olur.

Skapulohumeral ritm omuz abduksiyonunda énemli bir unsurdur. Abduksiyona ST eklemin
eslik etmesidir. Omuzun abduksiyonu sirasinda gerceklesen bu birlesik harekette GH
eklemin 120°’lik ve ST eklemin 60° abduksiyonuyla 180° hareket olusur. Yani eklemlerde
aciga ¢ikan hareketlerin orant GH / ST =2 / 1°dir [55]. Yapilan ¢aligmalarda hareketteki bu

oranin hareketin tamaminda sabit olmadigin1 belirtmistir. GH eklemin 30° abduksiyonun
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ardindan skapula harekete katilir. Bu noktadan sonra 90° abduksiyon hareketine kadar GH /
ST orani yaklagik 5 / 4’tiir. Hareketin son fazinda ise oran 1/ 1 olmaktadir [56, 57].

Kolun frontal planda elevasyonunda SK ve AK eklemlerin birlikte hareketiyle skapula
rotasyonu olur [55, 58]. Hareketin tamaminda skapula toplamda 60° yukar1 yonlii donme

hareketi yapar. SK eklem hareket boyunca 15° retraksiyon yapar [33].

Omuz abduksiyonu sirasinda toplamda skapula arkaya dogru 20° tilt ve 10° eksternal
rotasyon hareketi gergeklestirir [33]. Skapulanin tilt ve rotasyonu kolun hareketi esnasinda

subakromial mesafeyi korumaya yardimci olarak kaslara etki eden kuvveti azaltir [58].

Omuzun abduksiyonuna klavikula da kolektif sekilde eslik eder. Klavikula arkaya dogru

ortalama 30° rotasyon yaparak abduksiyon hareketine destek olur.

2.2. Subakromial impingement Sendromu

Rotator mangetin lezyonlart omuzun en ¢ok Karsilasilan sorunlarindandir [38, 59].
Popiilasyonun % 2,4 - %14’ arasinda karsilasilir [60]. Neer tarafindan, 1972 yilinda
‘Subakromial Impingement Sendromu’ ismi verilerek, rotator mansetin akromion,
korakoakromial ligament ve akromioklavikuler eklem arasinda sikismasi olarak

tanmimlanmustir [1]. Neer SIS’i 3 evreye ayirmustir:

1. Evrede sikismayla beraber subakromial bursada ve supraspinatus tendonunda édem ve
hemoraji gelisir. Genellikle 25 yasin altinda, spor veya mesleki sebeplerle iist ekstremitesini
90°’nin iizerindeki aktivetelerde kullanan geng¢ bireylerde goriiliir. Agr1 genelde omzun

lateralindedir.

2. Evre fibrosiz ve tendinit evresidir. Tekrarlanan travmalarla beraber supraspinatus ve
biseps tendonlariyla beraber subakromial bursada da kalinlagma ve fibrosiz olusur. Hastalar
genelde 25 — 40 yas araligindadir. Tekrarli hareketlerin sebep oldugu mikrotravmalarla
zamanla semptomlar belirginlesir [1]. Semptomlar giinliik yasam aktivitelerini ve uykuyu
etkileyecek sekilde artabilir.
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3. Evrede supraspinatus tendonunda dejenerasyon ilerler, rotator mansette komplet ya da
inkomplet yirtiklar olusur. Biseps uzun basi tendonu ve akromioklavikuler eklem etkilenimi
gortiliir. Genelde 40 yas tizeri kisilerde olmak tizere yas aralig1 degiskenlik gosterebilir [1,

31]. Gece agrilarinda artig, aktif harekette limitasyon vardir.

SIS yumusak dokunun kompresyonuyla karakterizedir. Sikismanin oldugu araliga
“subakromial aralik” ismi verilir. Subakromial araligin iist sinirin1 “korakoakromial ark”
olusturur [61]. Korakoakromial ark; korakoid ¢ikinti, akromion ve bunlarin arasinda uzanan
lig. korakoakromialeden olusur. Lig. Korakoakromiale’nin arkasinda akromioklavikuler

eklem bulunur. Tuberositas Majus ve humerus basi araligin alt konturunu belirler.

Subakromial boslukta rotator manset kaslarimin tendonlari, biseps kasmin uzun basi,
yapilarin hareketlerini kolaylastiran subakromial bursa, korakoakromial bag ve glenoid
labrum bulunur [42]. SiS’te omuzun hareketleriyle bu yapilar subakromial aralikta
kompresyona ugrar [62]. Bu sikismaya akromionun morfolojisi, humerus basinin yukariya
yer degistirmesi, osteofitler, korakoid cikintinin genisligi gibi anatomik veya mekanik

sebepler neden olabilir [63].

Akromion morfolojisi SIS gelisiminde baslica anatomik etkenlerden biri olarak kabul
gormiistlir [64]. Akromionun anatomik varyasyonlar1 3 ayri tipte tanimlanir. Tip I diiz, tip Il
egri, tip III ¢engeldir. Akromion tipinin konjenital olmasinin yani sira edinsel olduguna
yonelik bir¢ok calisma yapilmistir [65, 66]. Rotator manset lezyonlar1 ve akromion tipi
arasinda iliski vardir ve en riskli varyasyon ¢engel tip akromiondur [67]. Baz1 ¢alismacilar

tip 11l akromion ile yas arasinda baglanti oldugunu kabul ederler [68, 69].

Rotator manset kaslarindaki giisiizliik ve asir1 yiiklenme SIS’e sebep olabilir [70]. Rotator
manget kaslarindaki lezyonlar, dejeneratif degisiklikler ve kas gii¢csiizliikleriyle humerusun
proksimale yaklasmas: arasinda iliski vardir [71]. Kas dengesizlikleri ile SIS olusma riski

artar.

Giinlik yasam aktivitelerinde is yiikii fazla olan stabilizator yapilar, tekrarlayan
mikrotravmalarla zayiflar. Rotator manset kaslarindaki kroniklesen giigsiizliik sebebiyle
omuzun depresér mekanizmasi zayiflar ve humerus basi superiora yer degistirir [72].

Humerusun superiora yer degistirmesi subakromial boslugu daraltarak kompresyona sebep
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olur. Bu sebeple SIS tanis1 olan hastalarin muayenesinde mutlaka instabilite

degerlendirilmelidir [73].

Omuzun asir1 kullanimi dejenerasyona bagli olarak veya baska hastaliklar yumusak doku
enflamasyonlarina ve kalinlagmasina sebep olabilir. Cok kere tekrarlanan kiiglik travmalarla
internal tendinit veya bursit gelisebilir [73-75]. Enflamasyon ve kalinlasma durumunda
subakromial aralik daralir bunun sonucunda subakromial impingement gergeklesir [42, 73,

76].

Ust ekstremitenin aktif fleksiyon hareketiyle rotator mangetteki dolasimm bozuldugu
distiniilmektedir. Baska bir diisiince de Codman tarafindan ‘kritik zon’ olarak adlandirilan
supraspinatusun tendonunda kanlanmanin olmadigi yerin dejenerasyona yatkin oldugu
iddiasidir [63, 72, 77, 78]. Kritik zon, anastomoz boélgesinin 1 c¢cm proksimalindeki
hipovaskuler alana verilen isimdir [79]. Baz1 c¢alismalar dejeneratif rotator manset
lezyonlarinda kritik zon olarak adlandirilan bdlgenin dolasiminin anlamh sekilde azalmis
oldugunu gostermistir [80]. Diger calismalar ise rotator manset lezyonu olan hastalarin
lezyon etrafindaki kan akiminin, saglikli tendonlarin ¢evresindeki kan akimina gore belirgin
sekilde arttigin1 gostermistir [81]. Bu alandaki bir¢ok caligmaya ragmen vaskiiler durumun

sendromun olusumundaki etkisi netlige kavusmamaistir.

Yas, SiS’te onemli bir risk faktoriidiir. Rotator manset yapilarinda yasla beraber
dejenerasyona gelisir [82]. llerleyen yasla beraber AK eklemde osteofit olusumu

gozlenirken, korakoakromial bagda dejenerasyon gelisir [83].

Ik defa Neer tarafindan SIS igin betimlenen sonrasinda ise birgok arastirmaci tarafindan
desteklenen bir sebep de, AK eklemde dejenerasyona bagli eklemin inferiorunda olusan
osteofitlerin subakromial boslugu daha da daraltarak sikayetlere sebep oldugudur [1, 2, 53,
84, 85]. Bir grup arastirmaci igin ise SIS’in sorumlusu korakoakromial ligamenttir [2, 42,
86]. Kolun &zellikle omuz hizasinin iizerindeki i¢ rotasyonuyla biseps ve rotator manset
tendonlarinin korakoakromial ligament tarafindan baskiya maruz kalmasinin, bunun yaninda
yiiklenmelerle ilintili olarak korakoakromial ligamentin kalinlasmasinin SIS’e zemin
hazirlayabilecegi soylenmistir [38, 86]. Bazi radyolojik caligmalarda korakoid proccess ile
humerus arasindaki uzakh@gin azaldigi bulunmustur [87, 88]. Ust ekstremitenin

elevasyonunda rotator mansetin korakoakromial arkla temasi en cok 60° -120° arasinda olur.
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Bu hastalarda fleksiyon ve i¢ rotasyonla agr1 kolun 6n — i¢ tarafinda olup 6n kola uzanabilir.
Ciinkii fleksiyon ve i¢ rotasyon sirasinda korakoid ile humerus arasindaki alan daralir [87].
Sebebi her ne olursa olsun kompresyon mikro yirtiklara ve zamanla yirtiklara sebep olur [53,

89].
2.2.1. Klinik degerlendirme, tan1 ve goriintiileme yontemleri

SIS tamili kisilerde oncelikli yakinma agridir. Agri genellikle omuzun anterioruna
yerlesimlidir ve bas iizeri aktivitelerle artar. SIS’le karakterize sekilde kolun 60° -120°
elevasyonu agrilidir ve ‘agrili ark’ olarak adlandirilir. Agr1 dirsege yayilabilir. Istirahatte
etkilenmis kolun lizerine yatilmasi agriy1 arttirir [50, 90]. Hastanin soygegmisi ve 6zgegmisi
sorgulanmali, olas1 travmalari, ge¢irdigi cerrahiler, eslik eden hastaliklari, kullandigi ilaglar
yine not edilmeli ve degerlendirilmelidir. Hastanin meslegi, hobileri ve spor etkinlikleri
incelenmelidir. Bu aktiviteler sirasinda agri olusup olusmadigi; olusuyorsa hangi
hareketlerde olustugu, karakteri, zamani ve siiresi not edilmelidir. Agriy: arttiran ve azaltan
faktorler kaydedilmelidir. Elevasyonun bazi agilarindaki belirgin agri tipiktir. Agilarin
Ol¢timiinde standart goniometre kullanilir. Patolojinin yerlesmesiyle agrili a1 genisler. Agr1
siddetinin belirlenmesinde Gorsel Analog Skala (GAS) kullanilabilir [91]. Algometre,
elektrik stimulasyonu gibi yontemler agrinin Olgiilmesinde objektif sonuglar veren
yontemlerdir [92]. Agrimin hareketin hangi derecelerinde oldugu kaydedilir. Olgiimlerde test
edilen komponente gore hastanin pozisyonu segilir. I¢c rotasyon kaybi ozellikle geng
hastalarda posterior kapsiil kontraktiirinden kaynaklanabilir. Hareket kisithiligi kapsiil
kontraktiirii ya da agridan kaynaklanabilir. Kronik rotator manset yirtiklarinda yaygin omuz

kapsiil sertligi goriiliir.

Tan1 tam bir 6ykii ve fizik muayeneye dayanir. Fizik muayenenin tanisal duyarliligi % 90°dir

[62]. Radyolojik sonuglar degerlendiricinin sonuglartyla paralel oldugu siirece degerlidir.

Muayenede anamnez, inspeksiyon, palpasyon, ilgili klinik testler, eklem hareket agikliklari

ve kas giicli testi yapilir. Servikal bolge ve norovaskiiler durumlar incelenmelidir.
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Hastanin sikayetlerine etkilenmis taraf {izerine yatamama ve krepitasyon da eslik edebilir.
Geng yastaki hastalarda omuz instabilite problemleri sik goriilebilir. ileri yaslardaki
hastalarda dejeneratif ve mekanik problemlerin goriilme ihtimali daha fazladir. SIS’te
ozellikle ileri yastaki vakalarda belirtiler sinsice ilerleyerek klinik tablo zaman igerisinde
oturabilir. Kimi zaman kronik olgularda sekonder kapsiilit gelisimiyle omuz hareket agiklig

kisitlanabilir [93].

Postiir fonksiyonla iligkilidir. Genel viicut durusu ve ekstremitelerin, kemik yapilarin
durumlart degerlendirilerek baslanir. Genelde agrili olan omuz saglikli taraftan daha
yukarida durur. Ozellikle sporcularda viicut yapisi hipertrofik olabileceginden dominant
omuz bolgesi daha yiiksekte olabilir. Olas1 skar dokular, 6dem, sislik, deformiteler, asimetri,

kas hipertrofi veya atrofileri, renk farkliliklart incelenir.

Akromioklavikuler eklem, sternoklevikuler eklem, glenohumeral eklem, akromion,
korakoid ¢ikinti, tuberkulum majus gibi kemik dokular ve yumusak dokular kontiirleri ve
agr1 acisindan degerlendirilir. Subakromial bursitte genelde omuz konturleri belirginlesir.
M. Deltoideus’un atrofisinden kaynaklanan Apolet belirtisi dnden degerlendirilir. Rotator
manget yirtiginim oldugu hastalarda M. Supraspinatus ve M. Infraspinatus atrofileri goriiliir
[94, 95]. Bu kaslarin zayifliginda spina skapula belirginlesir. Derinin 1s1s1 ve nemi, sislikler,
agr1, hassasiyet incelenir. Noropatiden ayirmak icin supraskapular ve aksiller sinirler ile

supraskapular ¢entik palpe edilmelidir.

Omuzla ilgili klinik testler uygulanir: Neer, Hawkins, Empty Can, Agrili1 Ark.

Neer testinde; Fizyoterapist bir elle hastanin skapulasini sabitler, 6teki eliyle ise hastanin
kolu 6ne eleve edilir. Agr1 olusursa test pozitiftir. SIS’in her evresinde agri yapar. Testin
sonucu donuk omuz, instabilite ve kalsifik tenditte de pozitif olabilir. SiS’te % 88,7

ozgiilliige, % 30,5 hassasiyete, % 72 dogruluga sahiptir [48].

Hawkins testinde; Hastanin kolu 90° fleksiyondayken dirsek de 90° fleksiyona alinir ve
fizyoterapist tarafindan omuz i¢ rotasyona zorlanir. Bu sekilde tuberkulum majus
korakohumeral ligamente dayanir. Testle SiS’e bagl agr1 uyarilir. SIS te % 92,1 6zgiilliige,
% 25 hassasiyete, % 72,8 dogruluga sahiptir [48].
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Empty Can testinde; Omuzun skapular diizlemdeki 90° elevasyonunda ve i¢ rotasyonunda
elevasyonu yenmek tiizere kola klinisyen tarafindan direng¢ verilir. Hastanin kolunu
tutamamasi veya agr1 hissetmesi durumunda test pozitif kaydedilir. Supraspinatus kasinin
lezyonu degerlendirilmis olur. SIS’te % 73,7 dzgiilliige, % 30 hassasiyete, % 58,6 dogruluga
sahiptir [96].

Agrili Ark testinde; Hasta ayakta ve omuz abduksiyonu yapiyorken 70°-120°arasinda agri
olmas1 durumunda test pozitiftir. Humerusun biiyiik tuberkuliiniin korakoakromial arkin
altindan gecerken yumusak dokularda kompresyon olmasiyla agri olusur. 120°nin iizerinde
agrmin devam etmesi akromioklavikuler eklem patolojilerine yonlendirir. SIS’te % 32,5

ozgiillige, % 80,5 hassasiyete, % 46,4 dogruluga sahiptir [48].

Eklem hareket a¢iklig1 degerlendirmesinde iist ekstremitenin her yone aktif ve pasif hareket
acikliklarina bakilmalidir. Skapulanin hareketleri omuz hareketlerinde 6nemli oldugundan
skapulanin tipi ve hareketliligi degerlendirilmelidir. Skapula pozisyonu hastanin arkasindan
istirahatte ve hareket sirasinda degerlendirilir. Omuz ¢evresi igin kas Kkuvveti

degerlendirmesi yapilarak diger taraf ekstremiteyle karsilagtirilir.

Goriintiilemede direkt radyografi, MRG ve ultrasonografi kullanilabilir. Tuberositas majorun
etrafinda olusabilecek kistik ve sklerotik farkliliklar, akromioklavikuler eklemin
dejenerasyonu, M. Supraspiatus ve M. Infraspinatus’ta kalsifikasyon veya subakromial
aralikta daralma direkt grafilerde izlenebilir. Akromion ile humerus arasindaki mesafe

incelenir. Humerus basi, GH ve AK eklemler gibi kemik yapilar degerlendirilir [62].

MRG ile labrum, kapsiil, bursalar, rotator manset kaslar1 ve atrofilerini igerecek sekilde
yumusak doku patolojilerinin ve kemik yapilarin incelenebilmesi igin kullanilabilir. Tlk iki
evredeki degisiklerin gozlenmesinde yardimcidir. Duyarlilig1 ve 6zgiilliigi sirasiyla % 92 ve
% 93 olarak bildirilmistir [62].

Omuz fonksiyonunun degerlendirilmesi

SiS’te hastalarin hastaneye basvururken sikayetlerinden birisi omuz fonksiyonlarindaki
bozukluktur. Ozellikle iist ekstremitesini bas iizeri aktivitelerde kullanan, kuvvete dayali is

yapan ve tekrarlayici hareketler yapmasi gerekenlerde {ist ekstremite problemleri goriilme
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sikligr yiiksektir [25]. Kisilerin fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin subjektif

Ol¢iimlerden ve uygulamaya dayali testlerden yararlanilabilir:

Fonksiyon ve oziirliiliik anketleri

Hastalarin kendi durumlarini degerlendirdikleri anketler hastalarin fonksiyonel durumlari ve
kendi durumlarini nasil algiladiklart hakkinda klinisyenlere fikir verebilir. Fakat bu kisinin
ise geri donlip donemeyecegi ile iliskili klinisyenin karar vermesi gerektiginde yeterli
olmayabilir. Literatiirde tist ekstremitenin fonksiyonel durumuna iliskin degerlendirmelerde
kullanilabilecek bir¢ok anket olmakla birlikte bu anketler genellikle sadece hastalarin
beyanina dayalidir ve iist ekstremitenin tekrarlayici hareketlerini degerlendirmemektedir.
Anketlerle omuz patolojisi olan hastalarin fonksiyonel yeterliligi, glinliik yasam aktiviteleri,
agrilari, hayat kaliteleri ve fiziksel/emosyonel durumlart skorlanabilir. Constant & Murley
Omuz Skoru (CMS) omuz fonksiyonlarini, Disabilities of The Arm, Shoulder and Hand
Scale (DASH) iist ekstremitenin fonksiyonel 6ziirlinii, Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI) iist ekstremitenin agr1 ve Oziiriinii, Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahisi Birligi
Standart Omuz Degerlendirme Anketi (ASES) iist ekstremitenin agri, fonksiyon ve 6zriinii
degerlendiren sorgulamalardir. Bunlara ek olarak hastanin beyanina dayali anketler dil,
kiiltiir, hastanin hastaliga verdigi psikolojik yanit, kognitif yetenek, egitim, psikolojik
durum, kisisel faktorler ve gevresel faktorlerden etkilenebilir [25]. Bu nedenle kullanilan

anketlerin kiiltiirel adaptasyonunun, gecerlilik ve giivenilirliginin yapilmis olmasi gerekir.

CMS, 1987 yilinda Constant ve Murley tarafindan gelistirilmistir. Agr1 ve fonksiyonel
durumu degerlendirir [97]. Eklem ve hareket agikligi 6l¢iimlerini ve kuvveti iceren ise
objektif degerlendirmeler igerir. Ust ekstremitenin aktiviteleri giinliik yasamda, iste, eglence
aktivitelerinde ve sorgulanir. Eklem hareket agikligi sorgulamasinda katilimcinin aktif
fleksiyonu, abduksiyonu ve rotasyonlar1 incelenir. Kuvvet degerlendirmesinde en yiiksek
puan 25°tir ve 12,5 kg’lik agirligi kaldirabilen katilimcei 25 puan alir.Puanlama omuz agrisi
(15 puan), giinlik yasam aktiviteleri (20 puan), EHA (40 puan) ve kuvvet (25 puan)
boliimlerini igerir. En iyi skor 100°diir ve 90 — 100 mitkemmel, 80 — 89 iyi, 70 — 79 orta ve
70’ten diisiik skorlar ise zayif olarak nitelendirilir. Sonuca sorulara verilen cevaplarin
puanlanmasiyla ulasilir. Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi Celik tarafindan

yapilmustir [20].
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DASH, iist ekstremitenin fonksiyonunu ve dziiriinii degerlendiren bir sorgulamadir [15]. Is
modulii ve Yiiksek Performans Isteyen Sporlar — Miizisyenler i¢in olan modiiliiyle beraber
3 modiilden olusur. Katilimcilardan giinliilk yasam aktivitelerinin ve belirtilerinin
degerlendirildigi sorular1 5 dereceli cevaplar i¢inde kendilerine uygun olacak sekilde

yanitlamalari istenir (1- Zorluk yok, 5- Hi¢ yapamama).

Anket sonuglart 0 — 100 puan araliginda bulunur. Anketin tamamlanma siiresi ortalama 7
dk’dir. Yiiksek puanlar daha biiylik 6ziirii isaret eder. DASH skoru asagidaki sekilde

hesaplanir (Formiil — 1):

[(Toplam n Skor) — 1] x 25
n
(Formiil — 1)

DASH anketinin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi 2006’da Diiger ve arkadaslarinca
yapilmistir [18].

SPADI, omuz hastaliklariyla ilgili olusan agri, 6ziirliiliik ve fonksiyonel durumu 2 béliimde
olan 13 soruyla degerlendirir. Agriyr sorgulamak i¢in hastadan, son 1 haftadaki
aktivitelerinde olan agr1 degerini Gorsel Analog Skala (GAS) tizerinde 0 — 10 araliginda
belirlemesi istenir. Disabilite boliimiinde de hasta yine aktiviteler sirasinda zorlanma
derecesini 0 — 10 araliginda 0 hi¢ zorluk yok, 10 asir1 zor seklinde derecelendirir. Agr1 ve
disabilite icin skorlar ayr1 ayr1 veya beraber hesaplanabilir. Agri i¢in alinan puan agr
boliimiinde alinabilecek olan 50’ye, disabilite boliimiinde alinan puanlar da yine o boliimden
alabilecek en yiiksek puan olan 80’e boliintip 100 ile carpilarak bulunur. Total skora
ulagmak i¢in de alinan puanlarin tiimii toplanir ve alinabilecek en yiiksek puan olan 130’a
boliiniirken 100 ile ¢arpilir (Formiil — 2). Skorun yiliksek olmasi agrinin veya disabilitenin

siddetli oldugu anlamina gelir [13]. Tiirk¢e versiyonu ¢aligiimigtir [19].

Agrt Skoru: Toplam Agri Puani/ 50 x 100
Disabilite Skoru: Toplam Disabilite Puani / 80 x 100
Ortalama Skor: Toplam Puan/ 130 x 100

(Formiil — 2)
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ASES, iist ekstremitenin agri1, fonksiyon ve 6zriinii degerlendirir. Agriy1 ve giinliik yasam
aktivitelerini sorgulayan 2 ayr1 boliimden olusur. Agriy1 degerlendiren ilk boliimde GAS’la
degerlendirme yapilir. Giinlikk yasam aktivitelerinin degerlendirildigi 2. Boliimde ise 10
soruda 4 nokta Likert skalasiyla islerdeki zorlanma seviyesi Olgiiliir. Her iki boliim de 50
puanliktir. Toplam puan 100’diir ve 100’e yaklagsmak fonksiyonel durumun iyilestigini

gosterir. Tiirk¢e versiyonu Celik ve arkadaslari tarafindan ¢aligilmigtir [98].

Omuz fonksiyonlarimin performansa dayali degerlendirmesi:

Perfomansa dayali, omuzun fonksiyonel kapasitesini degerlendiren testler aktiviteye doniis
ve hastanin klinik durumu hakkinda objektif bilgileri elde etmek i¢in kullanilir. Fonksiyonel
durumu 6lgmek i¢in performansa dayali olarak The Simple Shoulder Endurance Test (SSET)
[22], Push — Up Testi, The Functional Shoulder Elevation Test (FSET) [23], Function —
Related Test [24], The Functional Impairment Test — Head, and Neck / Shoulder/ Arm (FIT-
HaNSA) [25, 99] gibi testler kullanilabilir.

SSET,vida sikma eylemini iceren,saglikli kisilerde yapilan giivenilirlik calismasinda test —
tekrar test giivenilirligi dominant tarafta Intraclass Correlation Coefficient ICC21: 0.59,
nondominant tarafta ise Intraclass Correlation Coefficient ICCz1: 0.60 bulunmustur [22].
Etkilenmis omuzda enduransa dayali degerlendirmeyi yalnizca tek bir pozisyonda dlger. Test
pozisyonu omuzun 45°, dirsegin 45° fleksiyonda oldugu tek bir pozisyondur. Bu pozisyon

SIS i¢in minimal stres olusturur [25].

Push — Up testindekisi yiiziistii pozisyonda yatarken 1 dk igerisinde yapabildigi push — up
sayisiyla iist ekstremitenin kuvvet ve enduransi 6l¢iiliir. Kadinlarda gévde ekstansiyonu, diz
fleksiyonuyla yapilirken erkeklerde govde ve diz ekstansiyondayken test edilir.Omuz

hastalarinda gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasina rastlanmamastir.

FSET te hasta sagittal, skapular ve koronal diizlemlerin her birinde 1 kere viicut agirliginin
% 5’1 kadar direng alacak sekilde agirlig1 kaldirirken agr1 siddeti degerlendirilir. Dolayisiyla
FSET omuzda agr olusturarak yaralanmayi belirlese de fonksiyonel durumu 6lgmek igin

yetersizdir. Gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasina rastlanmamustir.
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Function — Related test 3 gorevden olusur. 1. goérevde hastadan etkilenmis taraf eliyle
ensesine dokunmasi istenerek omuz fleksiyonu ve eksternal rotasyonu 6l¢iiliir. 2. gérevde
elini viicudunun arkasindan skapulasina gétiirmesi istenerek omuz ekstansiyon ve internal
rotasyonu Olgiiliir. Son olarak 3. gorevde ise viicudunu caprazlayarak elini karsi taraf
skapulasina gétiirmesi istenerek omuzun horizontal adduksiyon fonksiyonel durumu 6l¢iiliir.
Gorevlerin her biri bir bardak suyu alip igmek, kisisel bakim ya da arabanin direksiyonunu
cevirmek gibi giinliikk yasam aktiviteleriyle iligskilendirilerek belirlenmis olup her bir géreve
0 —3veya 0 — 4 araliginda puan verilir. Omuz patolojili hastalarda yiiksek intra — rater (ICC
= 0,83) ve inter — rater (ICC = 0,90) giivenilirliklerine sahiptir [24]. Fakat bu test st
ekstremitenin performansi hakkinda bilgi verse de dayaniklilik, hareket yetenegi veya

yorgunlugu 6l¢gmemektedir.

FIT-HaNSA, ist ekstremitenin ve boynun fonksiyonel durumunun belirlenmesinde
kullanilanilan MacDermid ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis performansa dayali bir
testtir [99]. Ust ekstremitenin sabit pozisyonunu ve tekrarlayici sekilde bir agirlig1 kaldirip
indirme islerini igeren, iist ekstremitenin farkli pozisyonlardaki gorevlerde kaba motor
fonksiyon durumunu degerlendiren 3 ayri gorevi vardir. MacDermit ve arkadaslariin
caligmasinda malzeme olarak The Job Sim System (Jtech Medical, Salt Lake City, USA)
tarafindan gelistirilen ekipman kullanilmistir. Bu gorevlerde omuzu, dirsegi ve eli
tekrarlayici sekilde farkli yiiksekliklere uzanma, kavrama, tasima ve yerlestirme performansi
ayrica bag {lstli pozisyonda araliksiz c¢alismayr igeren aktivite performansi agisindan
degerlendirir. Degerlendirme sirasinda hareketler belirli bir hizda siirdiiliir. Her bir gorev
300 sn (5 dk) boyunca tekrarlanir. MacDermid ve arkadaslarinin yaptig1 17 SIS tanili hasta
gruptan ve 19 kisilik kontrol grubundan olusan 6n calismada hafif dereceli SIS tanili
hastalarda miikemmel dereceli test — tekrartest giivenilirligi (ICCz21 = 0.98) ve ayirt edici
gegerliligi gosterilmistir [99]. Omuz hastaligi olan hastalarda ve saglikli kontrol grubunda
%95 giiven araliginda yapilan gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda sinif i¢i korelasyon
degerleri hasta grupta r: 0,97 (ICC: 0,95-0,98), saglikli grupta ise r:0,91 (ICC: 0,85-0,94)

olarak bulunmustur [25].

2.3. Dokuz Delikli Peg Testi

Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) hastaliklarda iist ekstremite fonksiyonel durumunu ve ince

motor hareketleri degerlendirmede kullanilmaktadir [100, 101]. Testin uygulanmasi igin
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gereken malzemenin ulagilabilirligi, testin uygulama yonteminin kolay olmasi ve uygulama
stiresinin kisa olmastyla beraber klinikte objektif sonuglari klinisyene hizli ve net bigimde

vermesi DDPT’yi popiiler kilmaktadir.

DDPT uygulanmasi i¢in iizerinde 9 tane belirlenmis ¢apta (0,71 cm), derinlikte (1,3 cm) ve
aralikta (3,2 cm) delik olan bir tahta blok ve 9 tane belirli ¢apta (0,64 cm) ve uzunlukta (3,2
cm) silindir ¢cubuk gereklidir. Test hastanin ¢ubuklar1 zamanla yarigarak toplamasi ve
dizmesi tizerine kurulmustur. Siire kronometre ile sn cinsinden kayit edilir. Hastanin
cubuklarla ilk temasiyla baslayan siire, son ¢ubugun birakilmasiyla sonlandirilir. DDPT
givenilirligi, gecerliligi olan ve klinik degisimlere duyarli olan bir testtir. Parkinson
hastalarinda yapilan ¢aligmada test — tekrar test giivenilirligi dominant tarafta ICC21 = 0,88
[28], Multiple Sklerosis’te ICC = 0,93 [100], Myotonic Dystrophy tip | hastalarinda inter —
rater ICC = 0,83 ve intra — rater ICC = 0,86 [101] bulunmustur.

Standart pozisyonunda uygulanan DDPT giinliik yasam aktivitelerinde kolun eleve
pozisyonda kullanildig1 aktiviteleri degerlendirmez ve bu pozisyonda fonksiyonel kapasiteyi

Olcmez.

Test edilen her el i¢in ayr1 zamanlama yapilir ve kaydedilir. Alternatif 6lgme yontemi olarak
cubuklar1 dizme ve toplama zamanlar1 ayr1 ayr1 kaydedilebilir veya belli bir siirede kag

cubugun yerini degistirdigi hesaplanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma hasta ve kontrol grubu olmak iizere iki gruptan olugmaktadir. Calismaya
baglamadan once yapilan gii¢ analizinde 6rneklem sayilar1 % 5 yanilma diizeyi ile % 80,%
85 ve % 90 giicte hesaplandi. % 80, % 85, % 90 gii¢ i¢in sirasiyla en az 27, 30 ve 35 gozleme
ihtiya¢ duyuldugu hesaplandi. Calisma % 90 gii¢ ile tamamlandi. Calismaya Golciik Necati
Celik Devlet Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’'nde klinik muayene ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) sonuglarma gore SIS tanis1 koyulan 36 hasta dahil
edildi. Kontrol grubu benzer yas ve fiziksel 6zelliklere sahip Golciik Necati Celik Devlet
Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirilen hastalarin yakinlarindan

goniillii ve omuzunda herhangi bir hastaligi bulunmayan 38 birey katildi.

Calisma icin Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay: alind1 (Karar No:
KU GOKAEK 2017/6.1, Proje No: 2017/77, Tarih: 26/04/2017) (EK — 1). Katilimcilara
caligmanin igerigi anlatilarak ve degerlendirme yontemleri hakkinda bilgi verilerek onamlari

alindi. Caligmaya katilan bireyler bilgilendirilmis onam formunu imzaladilar.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir;

e Akut, subakut Subakromial impingement Sendromu tanis1 almis olmak,

e 18-60 yas aras1 kadin ve erkek hastalar,

e Profesyonel bir spor yapmiyor olmak,

e Dominant taraf omuzda SIS tanis1 almis olmak,

e Tutma, birakma, kavrama gibi el fonksiyonlarinda problemi olmamak,

e DDPT’nin standart ve alternatif pozisyonlarinin gerceklestirildigi pozisyonlar1 alabiliyor

olmak.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise soyledir;

e Ust ekstremitede travma dykiisii bulunmasi,

e Daha Once iist ekstremiteye yonelik kirik veya cerrahi ge¢irmis olmak,
e Norolojik, romatolojik veya dahili hastalik sahibi olmak,

e Yakin zamanda miyokard infarktiisii gecirmek,

e Malignite bulunmasi,
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e MRG goriintiillemede tam kat rotator manset yirtig1 olmasi,
e Siddetli omuz agris1 veya internal — eksternalrotasyon hareketlerinde limitasyon olmasi,

e Bilateral SIS tanis1 almis olmast.

3.1. Yontem

Her hastaya asagidaki degerlendirmeler yapildi:

Hikaye

Bireylerin tanimlayici 6zellikleri
Agrn siddetinin degerlendirmesi
Agrili Ark Testi

EHA degerlendirmesi

Kas kuvveti degerlendirmesi
DDPT

FIT-HaNSA

© o N o g R~ wDh -

Fonksiyon ve oziirliiliik anketleri

Yapilacak tiim testler hakkinda katilimcilara uygulamadan 6nce bilgi verildi. Fizyoterapist
tarafindan pozisyonlar ve uygulamalar1 gosterildi. Her test i¢in katilimcinin 6lgiimlerden
once testi deneyimlemesi saglandi. Yorgunluk olugsmamasi ve performansin diismemesi i¢in
katilimcilarin uygulamali test aralarinda 5 dk dinlenmesine izin verildi. Hasta grubunun
etkilenmis taraf ekstremiteleri ve kontrol grubunun dominant taraf ekstremiteleri istatistiksel

olarak analiz edildi.

Hikaye

Katilimeilarin sikayetleri, sikayetlerinin baslangic zamani, travma Oykiileri, varsa aldiklar

fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslar1 ya da varsa kullandiklar ilaglar kayit edildi.

Bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Katilimeilarin yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), cinsiyet, 6z ve soy gecmis, egitim

ozellikleri ve Neer evreleri ile dominant ve etkilenen taraf ekstremiteleri kayit edildi.
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Dominant taraf st ekstremiteler, katilimcilarin topu hangi elle atmay: tercih ettikleri
sorularak belirlendi [146].

Agr siddeti

Gorsel Analog Skala (GAS) ile degerlendirildi. GAS ile agr1 degerlendirmesi subjektif bir
degerlendirme yontemidir. Katilimeilarin 10 cm uzunlugunda ¢izgide hissettikleri agrinin
derecesini isaretlemesi istendi. 0 ¢izgisi agr1 yok demekken, 10 c¢izgisi ise agrinin
dayanilmaz oldugu durumu belirtiyor olarak kabul edildi. Agr1 dereceleri istirahatta, bas

tizeri aktivitede ve gece olarak derecelendirildi [15].

Agril Ark testi

Katilimemnin kolu abduksiyon hareketi yaparken, 60°-120° EHA araliginda agr1 olmasi
durumunda test pozitif kabul edildi (Bakiniz sayfa 19).

Fklem hareket acikliginin degerlendirmesi

Katilimcilarin omuz ve dirsek eklemlerine her iki taraf i¢in de eklem hareket agikligi
Olctimleri yapildi. Aktif eklem hareket agikliklar1 standart klinik gonyometre ile 6lciilerek
derece cinsinden kayit edildi. Degerlendirmede oturma, yliziistii ve sirtlistii yatma
pozisyonlarindan uygun olan tercih edildi [102, 103]. Olgiimler 3 kere tekrar edilerek

ortalama deger degerlendirmeye alindi.

Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi

Katilimcilarin kas giicii Ol¢ctimiinde “Lafayette Manuel Muscle Tester (Model:01163)”
marka ve model dijital dinamometre kullanildi. Tiim katilimcilar bilateral test edildi. Olgiim
sonuglart Newton (N) olarak kayit edildi. Katilimcilar olglimden once testle ilgili
bilgilendirildi ve 1 kere deneme yapildi. Her 6l¢iim i¢in katilimcinin belirtilen pozisyonda,
dinamometre ile verilen dirence yapabildigi en kuvvetli sekilde karsi koymasi istendi.
Olgiim her pozisyon icin 2 kere tekrar edildi ve bulunan degerlerin ortalamas test sonucu
olarak kabul edildi. Omuz fleksiyonu, abduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonlar: ile
dirsek fleksiyonu kuvvetleri 6lciildii. Olgiimler arasinda katilimecilar dinlenmesine izin

verildi.
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Omuz fleksiyonu i¢in katilimcinin oturur pozisyondayken test edilecek kolunu 90° o6ne
fleksiyona getirmesi ve kolunun pozisyonunu koruyarak dinamometre ile distalden

yer¢ekimi yoniinde verilen dirence karsi koymasi istendi [104].

Omuz abduksiyonu i¢in katilimciin oturur pozisyondayken test edilecek kolunu 90°
abduksiyona getirmesi ve bu pozisyonda koluna distalinden yergekimi yoniinde verilen

dirence kars1 koymasi istendi [104].

Omuz internal rotasyonu i¢in hasta oturur pozisyondayken kolunu gévdeye bitisik sekilde
tutmasi belirtildi. Dirsegi 90° fleksiyona alindi ve el bileginin distalinden kolunu disariya
cevirecek yonde direng verilirken, hastadan kolunun pozisyonunu dirence karsi tutmasi

istendi [104].

Omuz eksternal rotasyonu i¢in hasta oturur pozisyondayken kolunu gévdeye bitisik sekilde
tutmasi belirtildi. Dirsegi 90° fleksiyona alind1 ve el bileginin distalinden kolunu igeriye
dogru cevirecek yonde diren¢ verilirken, hastadan dirence karsi durarak kolunun

pozisyonunu tutmast istendi [104].

Dirsek fleksiyonu igin katilimci otururken kolu govdeye yapistirildi ve dirsegi 90°
fleksiyona getirildi. Dinamometre 6nkol distaline yerlestirildi ve katilimcimnimn dirsek

ekstansiyonu yoniinde verilen dirence karsi koymasi istendi [104].

Dokuz Delikli Peq Testi

Calismamizda DDPT asagida tarif edilen standart pozisyon ve 2 alternatif pozisyonda
uygulandi. DDPT’nin test — tekrar test giivenilirligi i¢in, ilk uygulamanin yapildig1 bireylere
yeniden ulagilarak 3 giin ara ile ikinci kez tekrarlandi. DDPT nin inter — tester giivenilirligi
icin standart, 1. ve 2. pozisyondaki testler bireylerin 5 dk dinlenmesine izin verildikten sonra

11 y1ildir ortopedik fizyoterapi alaninda ¢alisan ikinci bir fizyoterapist tarafindan tekrarlandi.

Standart pozisyon; DDPT’ nin giivenilirlik ¢alismasinda belirtildigi gibi test protokoliine
uygun olarak, katilimcinin ayaklar1 yere temas eder sekilde masa oniinde sirt destekli bir
sandalyede otururken uygulandi. DDPT materyali hastanin rahat uygulayabilecegi bir
mesafede tahta cubuk haznesi degerlendirilecek tarafta olacak sekilde masa {izerine

yerlestirildi. Katilimcidan bu pozisyonda, 9 tahta ¢ubugu her delige teker teker hizli
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yerlestirmesi ve tekrar teker teker toplamasi istendi. Katilimcinin test sirasinda test
edilmeyen eliyle tahta blogu desteklemesine izin verildi. Katilimci ilk gubuga dokundugu an
kronometre baslatildi. Son c¢ubugu yerine yerlestirdigi an kronometre durduruldu.
Cubuklarin toplanmasi ve yeniden yerlestirilmesi arasinda gegen siire saniye cinsinden
kaydedildi. Test sirasinda katilimcilar sozel olarak cesaretlendirildi. Her katilimciya her
testten dnce deneme yaptirildi. ilk deneme kaydedilmedi. Her pozisyonu igin test 2 kez

tekrarland1 ve testler arasinda dinlenme siiresi verildi [28] (Resim 3.1).

Resim 3.1. DDPT nin standart pozisyonunun uygulanist

1. pozisyon; Uygulama sirasinda test protokolii standart pozisyondaki ile ayni sekilde
uygulandi. Katilimeinin kolu standart pozisyondan farkli olarak masadan daha yiiksek bir
seviyede pozisyonlandi. Buna uygun olarak katilimci sirt destekli sandalyede, kalcasi ve
dizleri 90° fleksiyonda, ayaklar1 yerle temas edecek sekilde oturtuldu. Agi belirlenirken
gonyometre pivot noktasi humerusun biiyiik tiiberkiiliine, sabit kol govde orta aksillar
cizgisine paralel, hareketli kol ise humerusun lateral orta hattin1 takip edecek sekilde
yerlestirildi. DDPT materyali omuz eklemi sagittal diizlemde 90° fleksiyonda olacak sekilde
rafin yiiksekligi degistirilerek yerlestirildi. 90° a¢1 gonyometre ile belirlendi. Katilimcinin
omuzu 90° fleksiyonda, dirsegi ekstansiyonda, onkolu pronasyonda ve el bilegi noétral

pozisyondayken DDPT’yi uygulamasi istendi (Resim 3.2).
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Resim 3.2. DDPT’nin 1. pozisyonunun uygulanisi

2. pozisyon; Katilimci sirt destekli sandalyede, kalgasi ve dizleri 90° fleksiyonda, ayaklari
yerle temas edecek sekilde oturtuldu. Test materyalinin yerlestirilecegi ylikseklik rafin
yiiksekligi degistirilerek belirlendi ayarlandi. Katilimcinin kolu standart pozisyondan farkl
olarak omuz ekleminin hizasina ve omuz eklemi de skapular diizlemde olacak sekilde
pozisyonlandi. Frontal diizlemden 30° - 45° derece anteriora olan a¢1 skapular diizlem olarak
belirlendi [105]. Skapular diizlem agis1 belirlenirken gonyometre pivot noktasi akromiona,
sabit kol yere paralel, hareketli kol ise humerusun orta hattin1 takip edecek sekilde
yerlestirildi. Uygulama sirasinda test protokolii standart pozisyondaki ile ayni sekilde
uygulandi. DDPT katilimcinin dirsegi semifleksiyonda, dnkolu pronasyonda, el bilegi nétral

pozisyondayken yapildi (Resim 3.3).
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Resim 3.3. DDPT’nin 2. pozisyonunun uygulanisi

FIT-HaNSA

Ust ekstremitenin fonksiyonel durumunu degerlendirilmesi i¢in omuz hastaliklarinda gegerli
ve giivenilir olan FIT-HaNSA test protokolii kullanildi [25, 99]. Ekipman olarak Job Sim
System yerine uygulama protokoliine uygun olarak 2 raf ve 1 adet el becerisi i¢in
diizenlenmis plaka ile test edilecek bireyin boyuna gore ayarlanabilecek sekilde dizayn

edilen bir platform kullanildi [25, 99] (Resim 3.4).

FIT-HaNSA performans testi 3 basamaktan olusur. Bu basamaklarda giinliik yasam
aktivitelerine benzer sekilde farkl yiiksekliklerde agirlik kaldirma aktivitesi ve kolun uzun

stireli bas Ustii aktivitesi degerlendirilir.

Test protokoliinii olusturan gorevlere gore; 1. basamakta bel seviyesinde, 2. basamakta g6z

seviyesinde ve 3. basamakta ise bas iistii seviyesindeki aktiviteler test edildi.
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Resim 3.4. FIT-HaNSA

1. gorevde; test edilen kisi FIT-HaNSA ekipmaninin 6niinde ve ayakta durdu. Kollar
gbvdenin iki yanindan sarkitildi. Bir raf katilimecinin bel hizasina diger raf ise ilk rafin 25
cm lizerine yerlestirildi. 3 adet 1’er kg’lik agirlik alttaki rafa aralarinda 10’ar cm olacak
sekilde yerlestirildi. Degerlendirilecek el alttaki rafa degecek sekilde beklerken
metronomdan gelen uyariyla beraber zaman baglatildi. Katilimcidan metronomdan saniyede
bir gelen uyarilarla agirliklar1 yer degistirmesi istendi. Metronomdan gelen ilk uyarida bel
hizasinda olan raftaki ilk agirligi kavramasi, ikinci uyarida bu agirligi tasimasi ve yukaridaki
rafa yerlestirmesi istendi. Sonra sirasiyla 2. ve 3. agirliklar1 da ayn1 yontemle yukaridaki rafa
tagimasi istendi. Biitlin agirliklar iist rafa tasindiktan sonra agirliklarin tekrar metronomdan
gelen uyarilan takip ederek alttaki rafa indirilmesi ve tekrar yukariya ¢ikarilmasi istendi. Bu

sirkiilasyonu 5 dk boyunca tekrar etti (Resim 3.5).
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Resim 3.5. FIT-HaNSA 1. gorevinin uygulanist

FIT-HaNSA’nin 2. gorevinde testlenen kisi FIT-HaNSA’ya doniik ve ayakta durdu. Bir raf
katilmecmin  géz seviyesine diger raf ise onun 25 cm asagisina yerlestirildi.
Degerlendirilecek el alttaki rafa degecek sekilde beklerken; zamanin baslatilmasi ve
metronomdan gelen uyariyla beraber katilimcinin 1. gérevde oldugu gibi metronomun ilk
uyaristyla kavrama ikinci uyarisiyla ise agirligin list rafa tasinmasi ve yerlestirilmesi istendi.
Sirastyla 2. ve 3. agirliklar da {ist rafa yerlestirildikten sonra hepsi iist rafa yerlestirilmis olan
agirliklar1 siraya ve metronomdan gelen uyarilara uygun sekilde alt rafa yerlestirmesi istendi.

Testin siiresi yine 5 dakikadir (Resim 3.6).



34

Resim 3.6. FIT-HaNSA 2. gorevinin uygulanist

FIT-HaNSA’nin 3. gorevinde lizerinde 3 adet dikey diizlemde siralanmis delik bulunan
plaka kullanildi. Degerlendirilecek kisi yine FIT-HaNSA’nin onilinde ve ayakta durdu.
Plakanin sabitlenmis oldugu raf kisinin géz hizasina gelecek sekilde yerlestirildi. Plakanin
tizerindeki deliklerin ilkinde ve sonuncusunda somun ve civatalar takili olarak baslandi. Orta
delik ise bog birakildi. Degerlendirilen kisiden sirastyla birinci delikten ¢ikardig: civata ve
somunu baslangigta bos birakilan 2. delige takmasi; sonrasinda 3. delikten ¢ikardigi civata
ve somunu ise 1. delige takmasi; ardindan da 2. delige taktig1 civata ve somunu tekrar 3.
delige takmasi istendi. Test sirasinda civata veya somundan herhangi birinin yere diismesi
durumunda dahi kisinin hi¢bir sekilde kollarin1 bas iistii seviyeden asagi indirmemesi
gerektigi belirtildi. Bu sebeple mutlaka test materyali ilizerinde bulunanlardan hari¢ yedek

somun ve civata fizyoterapistin elinde bulundu (Resim 3.7).
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Resim 3.7. FIT-HaNSA 3. gorevinin uygulanist

Gorevler arasinda raflarin yiikseklikleri degisirken gecen siire degerlendirilen kisi i¢in

dinlenme siiresi olarak kullanildi.

Bazi durumlarda testin maksimum siiresi olan 5 dakikanin tamamlanmasi1 beklenmeden
gorev durduruldu. FIT-HaNSA fonksiyonel degerlendirmesinin 3 gorevinde de ayni testi

sonlandirma kriterleri kullanildi. Bu kriterler:

e Katilimcinin ¢ok fazla agr1 hissetmesi veya testi birakmasi

e Metronumun 2 vurusunu takip ederek sirasiyla yapmasi gereken kavrama ve yerlestirme
gorevini takip etmekte zorlanip, yanlis yapmasi

e Degerlendirilen kisinin 5 ardisik hareket boyunca verilen uyarilara ragmen (ist
ekstremitesi yerine gévde veya tiim viicudunu kullanmast

e Fizyoterapistin hastanin yaralanmasi ihtimalinin oldugunu diisiinmesi [99].
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Degerlendirmenin skorlamasi i¢in asagidaki formiil kullanildi (Formiil - 3):

e Gorev 1 ( Bel Seviyesi ) (sn) /300 (sn) x 100 = % Gorev 1

e Gorev 2 ( Goz Seviyesi ) (sn) /300 (sn) x 100 = % Gorev 2

e Gorev 3 ( Bas Ustii Seviyesi ) (sn) / 300 (sn) x 100 = % Gérev 3

e Toplam Skor (%) = (( Gorev 1 (%) ) + ( Gorev 2 (%) ) + (Gorev 3 (%)) )/ 3

e Toplam Skor (sn) = ( ( Gorev 1 (sn) ) + ( Gorev 2 (sn) ) + (Gorev 3 (sn) ) ) /3
(Formiil - 3) [99]

Fonksiyon, Oziirliiliikk Anketleri

Katilimcilara CMS ve DASH degerlendirmeleri yapildi (Bakiniz sayfa 20,21).

3.2. istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler sayisal veriler i¢in aritmetik ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum ve % 95 giiven araliklari olarak; kategorik veriler i¢in ise frekans ve yiizde olarak
gosterildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile belirlendi. Hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda demografik bilgiler agsindan fark olup olmadigi incelenirken, nicel
demografik degiskenler i¢in Bagimsiz Orneklerde t Testi, nitel demografik degiskenler igin
Ki-Kare Testi kullanildi. Hasta grubunda ortalama agri siddetleri acisindan fark olup
olmadigi incelenirken ii¢ verinin karsilastirilmasinda uygulanan Friedman Testi igin
p<0,001, verilerin ikili karsilastirtlmalarinda kullanilan Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon

Testi i¢in ise p<0,017 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

DDPT’nin hasta ve saglikli bireyler arasinda ayrim yapabilme yetenegi hasta ve kontrol
gruplarinin DDPT Ol¢tim ortalamalar1 arasindaki farkin Bagimsiz ornekler t Testi ile
incelenmesi ile degerlendirildi. DDPT’ye ek olarak, FIT-HaNSA 6lgegi, kuvvet ve EHA
olgtimleri, CMS ve DASH anketlerinin ortalama skorlarinin hasta ve kontrol gruplari

arasinda fark olup olmadig1 Bagimsiz ornekler t Testi ile degerlendirildi.

Giivenilirlik, bir testin 6lgmek istedigi 6zelligi tekrarlanabilir ve tutarli bir sekilde
Olgebilmesi, ayrica bu 6zelligi agik, net ve tam olarak belirleyebilmesi olarak ifade edilir.
DDPT nin giivenilirliginin kestirilmesinde, test — tekrar test yontemi ve SEM kullanilmis ve

gozlemciler arasi uyum (inter — tester) degerlendirilmistir. Test - tekrar test yontemi, ayni
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Olcegin ayni bireylere, ayni kosullarda, belli bir zaman aralii sonrasinda yeniden
uygulanmasina dayanir ve iki 6l¢limde elde edilen skorlar arasindaki korelasyon katsayist
ile ifade edilir [106]. Test - tekrar test glivenilirligi, iki 6l¢iimden elde edilen toplam puanlar
arasindaki siif — i¢i korelasyon katsayisi (Intra — class Correlation Coefficient (ICC))
hesaplanarak belirlendi [106]. Test — tekrar test giivenilirligi, sinif — i¢i korelasyon katsayisi
0,70’ten biiyiik oldugunda yiiksek kabul edildi. Testin hassasiyeti Ol¢iimiin Standart Hatas1
(Standard Error of Measurement (SEM)) ile ol¢iildii. SEM test — tekrar test ol¢limleri
arasindaki farki degerlendiren varyans analizinden elde edilen hata kareleri ortalamasinin
karekokii alinarak hesaplandi [107]. Ayrica test — tekrar test Olgtimleri arasindaki referans
aralik; farklarin ortalamasi + 1,96 x farklarin standart sapmasi1 formiiliiyle hesaplandi [107].
Elde edilen puanlar i¢in ICC degeri hesaplandi. Ayrica ilk test ve tekrar test dlglimleri
arasinda 6nemli bir farklilik olup olmadigm belirlemek igin, Bagimli Orneklerde t Testi

kullanildi.

Gegerlilik, bir testin 6lgmek istedigi 6zelligi ne kadar 1yi Olcebildigini ifade eden bir
kavramdir. Bir test 6l¢gmeyi amagladigr 6zelligi dogru bir sekilde ve diger baska ozelliklerle
karigtirmadan 6lgiiyorsa, bu testin gecerli oldugu sdylenir. DDPT nin yap1 gegerliligi benzer
bir 6lgek olan FIT-HaNSA &lcegi ile arasindaki iliskinin degerlendirilmesi ile incelendi. iki
olgek arasindaki iliski Pearson Korelasyon Katsayist ile belirlendi. Iliski, Pearson
Korelasyon Katsayist (r) 0-0,19 arasinda oldugunda iliski yok ya da &nemsenmeyecek
diizeyde iliski, 0,20-0,39 arasinda oldugunda zayif (diisiik) iliski, 0,40-0,69 arasinda
oldugunda orta diizeyde iliski, 0,70-0,89 arasinda oldugunda kuvvetli (yiiksek) iligki, 0,90-
1 arasinda oldugunda ¢ok kuvvetli iliski olarak kabul edildi [106]. Pearson korelasyon
katsayist ayrica, DDPT 6l¢iimlerinin EHA ve kuvvet dlgtimleri ile, CMS ve DASH anketleri

ile iligkisinin degerlendirilmesinde de kullanildi.

Calismadaki tiim istatistiksel analizler SPSS 14.01 paket programi kullanilarak yapildi.
Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

SIS tanis1 alan hastalarda DDPT nin gecerlilik ve giivenilirliginin incelendigi bu ¢alismaya
SIS tanil1 36 hasta ve kontrol grubuna ise omuzunda herhangi bir hastalig1 bulunmayan 38
birey dahil edildi (Sekil 4.1). Katilimcilarin tamaminin dominant taraf ekstremiteleri analiz
edildi. Tim gruplara ayni olglim yontemleri uygulanarak, elde edilen sonuglar kendi

aralarinda ve birbirleri ile karsilastirildi.

Degerlendirmeye
Alinanlar
v
A
Hasta Grup Kontrol Grubu
(n=52) (n=41)
Dahil Edilmeyenler . > Dahil Edilmeyenler
(n=16) (n=3)
- Dominant olmayan taraf - Yas suur1 (n=1)
SIS tanisi (n=12) - Gegirilmis cerrahi (n=2)
- Bilateral SIS tamsi (n=3)
- Gegirilmis kirik (n=1)
4 h 4
Dahil Edilen Dahil Edilen
(n=36) (n=38)

Sekil 4.1. Bireylerin akis diyagrami

4.1. Bireylerin Tanimlayic1 Ozellikleri

Hastalarin fiziksel ve sosyodemografik ozellikleri Cizelge 4.1°de gosterildi. iki grup
arasinda egitim acisindan anlamli fark bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda yas, VKI, cinsiyet
ve dominant taraf ekstremite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Agrili
ark testi kontrol grubunun tamaminda negatif iken, hasta grubunun %77,7’sinde pozitifti.

Hasta grubun % 52,7’si Neer Evre I ve % 47,2’si Neer Evre 11 idi.
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Cizelge 4.1. Hasta ve kontrol grubunun fiziksel ve sosyodemografik 6zellikleri

Hasta Grup Kontrol Grubu p
(n=36) (n=38)
Yas (yil), X £ SS 50,94 + 4,90 50,13 + 5,34 0,498
VKI (kg/m?), X + SS 26,88+4,20 26,79+3,97 0,919
Cinsiyet, n (%) 0,485
Kadin 19(52,8) 16(42,1)
Erkek 17(47,2) 22(57,9)
Egitim, n (%) 0,007
[kokul 12(33,3) 1(2,6)
Ortaokul 6(16,7) 9(23,7)
Lise 15(41,7) 24(63,2)
Universite 3(8,3) 4(10,5)
Dominant Taraf, n (%) 0,880
Sag 25(69,4) 27(71,1)
Sol 11(30,6) 11(28,9)
Etkilenen Taraf, n (%) -
Sag 25(69,4) -
Sol 11(30,6) -
Agrili Ark Testi, n (%) =
Pozitif 28(77,7) -
Negatif 8(22,2) -
Neer Evresi, n (%) -
Evre | 19(52,7) -
Evre Il 17(47,2) -

n: Kisi Sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Anlamlilik Diizeyi, VKI: Viicut Kiitle indeksi, %: Yiizde

Hasta grubunun GAS’a gore agri siddeti Cizelge 4.2°de verildi. Hasta grubunda en yiiksek
agr1 degeri aktivite sirasinda kaydedildi. Aktivite agr1 siddeti istatistiksel olarak istirahat ve

gece agn siddetlerinden yiiksekti (p<0,001).

Cizelge 4.2. Hasta grubunun agri siddetinin karsilagtirilmasi

Hasta Grup
GAS (n=36) p*
XSS
Istirahat 4,36 + 2,392
Aktivite 6,08 +2,09° <0,001
Gece 4,61 2,232
n: Kisi Sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, GAS: Gorsel Analog Skala, p: Anlamlilik Diizeyi, *:

Friedman Testi (p<0,001), Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi (p<0,017)

-a,b: Siitundaki ayni1 harfler iki grup arasinda anlamli fark olmadigini géstermektedir.

Hasta ve kontrol grubunun EHA ve kuvvet ol¢timlerinin farki Cizelge 4.3’te gosterilmistir.
Iki grup arasinda dirsek fleksiyon EHA ve dirsek fleksiyon kuvveti hari¢ diger tiim EHA ve
kuvvet parametreleri agisindan kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edildi (p1<0,05). Tim EHA ve kuvvet olgiimleri i¢in hesaplanan ratio degerleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p2<0,05).



Cizelge 4.3. Hasta ve kontrol grubunun EHA ve kuvvet dl¢limlerinin karsilastirilmasi

Hasta Grup Kontrol Grubu
(n=36) (n=38) P1 P2

EHA (°) X £ SS Ratio; X +SS Ratio,

Fleksiyon 160,31 + 14,46 0,89 + 0,08 179,95 £+ 0,32 1,00 = 0,00 <0,001 <0,001
Abduksiyon 144,97+25,09 0,81 +£0,14 179,84 +£ 0,72 1,00 + 0,01 <0,001 <0,001
InternalRotasyon 73,17 £ 15,36 0,82 +0,17 88,13 + 3,10 0,99 + 0,03 <0,001 <0,001
EksternalRotasyon 7597 £ 12,75 0,85+0,15 88,53 +£ 2,26 0,99 + 0,02 <0,001 <0,001
Horizontal Adduksiyon 33,58 + 8,45 0,82 +0,19 37,61 £4,71 0,98 + 0,06 0,015 <0,001
DirsekFleksiyonu 136,28 + 4,09 1,00 £ 0,01 134,76 + 3,96 0,99 + 0,02 0,110 0,015
KUVVET (N)

Fleksiyon 132,48 + 36,90 0,72+0,15 199,94 + 27,36 1,19+0,11 <0,001 <0,001
Abduksiyon 103,56 + 26,02 0,64 £0,13 171,40 + 33,21 1,17 + 0,09 <0,001 <0,001
InternalRotasyon 70,64 + 11,24 0,69 + 0,08 98,33 +£26,11 1,20+ 0,12 <0,001 <0,001
EksternalRotasyon 70,95+ 10,44 0,73 £ 0,08 93,68 + 16,61 1,18+ 0,10 <0,001 <0,001
DirsekFleksiyonu 135,31 £ 30,60 0,83 +0,10 149,39 + 33,27 1,13 £0,08 0,063 <0,001

n: Kisi Sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Ratio;: Hasta grubunda etkilenen tarafin etkilenmeyen tarafa orani, Ratio,: Kontrol grubunda dominant tarafin dominant
olmayan tarafa orani, p1:Kontrol grubunun dominant tarafimin ve hasta grubunun etkilenen tarafinin karsilastirma sonuglari, pp:Hasta ve kontrol grubu igin hesaplanan Ratio;
ve Ratio, degerlerinin karsilastirma sonuglar

14%
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DDPT’nin 1. ve 2. test skorlarinin ortalamasinin karsilagtirilmasi Cizelge 4.4’te gosterildi.
DDPT’nin 1. ve 2. test ortalama skorlar1 agisindan her {i¢ pozisyonda da hasta ve kontrol
grubu arasinda kontrol grubunun daha hizli oldugunu gosterir sekilde anlamli fark vardi

(p<0,05).

Cizelge 4.4. Hasta ve kontrol grubunun DDPT ortalamalarinin karsilastiriimasi

Hasta Grup Kontrol Grubu
(n=36) (n=38)
X +SS X +£SS P1 p2
1. Test 2. Test 1. Test 2. Test

Standart
pozisyon 21,39+2,64 21,33+2,52 18,41 + 2,63 17,37+ 2,33 <0,001 <0,001
(sn)

1.ch§r|15)yon 2128 £225 21,28+2,11 18,27+2,66 17,76+2,31 <0,001 <0,001
2-DCE§:]s)y0n 20,60£2,08 2026181 1746£232 16,69+188 <0001 <0001

n: Kisi Sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p1: Gruplar arasinda 1. DDPT ortalamalari arasindaki fark,
p2: Gruplar arasinda 2. DDPT ortalamalar1 arasindaki fark

Hasta ve kontrol grubunun FIT-HaNSA skoru ortalamalarmin karsilastiriimasi Cizelge
4.5’te verildi. FIT-HaNSA’nin 1., 2., 3. gorevleri ve ortalama skoru agisindan gruplar
arasinda kontrol grubunun FIT-HaNSA ortalamalarinin daha bagarili oldugunu gosterir

yonde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Cizelge 4.5. Hasta ve kontrol grubunun FIT-HaNSA skoru ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Hasta Grup Kontrol Grubu
(n=36) (n=38) p
X +SS X +SS
1. gorev (sn) 164,36 £ 76,97 280,74 + 44,38 <0,001
2. gérev (sn) 92,64 + 43,21 257,79 + 69,36 <0,001
3. gorev (sn) 170,97 £ 59,74 272,71 £61,86 <0,001
Ortalama Skor (sn) 142,65 + 53,59 270,41 £+ 55,39 <0,001

n: Kisi Sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Anlamlilik Diizeyi

Hasta ve kontrol grubunun CMS ve DASH ortalamalarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.6’da
gosterildi. Gruplar arasinda tiim anket sonuglarinda kontrol grubunun lehine istatistiksel

olarak anlaml fark goriildii (p<0,05).
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Cizelge 4.6. Hasta ve kontrol grubunun CMS ve DASH ortalamalarinin karsilastirilmasi

Hasta Grup Kontrol Grubu
(n=36) (n=38) p
X £SS X £SS
CMS 66,89+14,59 97,32+7,21 <0,001
DASH 41,29+£16,29 7,35+11,61 <0,001

n: Kisi Sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Anlamlilik Diizeyi

4.2. Dokuz Delikli Peg Testi’nin Giivenilirlik Analizleri

Hasta grubunda 3 ayr1 pozisyonda degerlendirilen DDPT’nin ICC degeri standart
pozisyonda 0,911, 1. pozisyonda 0,896, 2. pozisyonda 0,769 idi. Bu degerler incelendiginde
ICC degerlerinin 0,70’in tizerinde olmasi nedeniyle DDPT nin test — tekrar test 0l¢limlerinin
giivenilir oldugu sonucuna varildi (Cizelge 4.7). Olgiimiin standart hatasmin 0’a yakin
olmasi testin giivenilir oldugunu gosterdi. Popiilasyonda tiim pozisyonlar i¢in test — tekrar
test arasindaki ortalama farkin % 95 olasilikla degisebilecegi aralik Cizelge 4.7.°de

gosterildi.

Cizelge 4.7. Hasta grubunda DDPT’nin test — tekrar test sonuglari

Hasta Grup
(n=36)
ICC — (% 95 Giliven Araligi) SEM
Standart pozisyon 0,911 - (0,834;0,954) 0,78 (-1,45;2,47)
1. pozisyon 0,896 - (0,806;0,945) 0,71 (-1,91;2,01)
2. pozisyon 0,769 - (0,594;0,875) 0,92 (-1,62;2,30)

n: Kisi sayisi, SEM: Olgiimiin standart hatasi, ICC: Intraclass Correlation Coefficients, Veriler simf ici
korelasyon katsayisi (%95 giiven araligi alt sinir1-%95giiven araligi iist sinir1) seklinde gosterilmistir.

Hasta grubunda DDPT’nin inter — tester giivenilirligi i¢in hesaplanan ICC degeri standart
pozisyonda 0,969, 1. pozisyonda 0,959, 2. pozisyonda 0,903 bulundu. Elde edilen verilere
gore ICC degerlerinin 0,70’in iizerinde olmasi DDPT inter — tester dlglimlerinin giivenilir

oldugunu gosterdi (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Hasta grubunda DDPT’nin inter — tester giivenilirligi

Hasta Grup
(n=10)
ICC % 95 Giliven Araligi
Standart pozisyon 0,965 (0,865;0,991)
1. pozisyon 0,959 (0,845;0,990)
2. pozisyon 0,903 (0,660;0,975)

n: Kisi sayisi, ICC: Intraclass Correlation Coefficients, Veriler sinifi¢i korelasyon katsayisi (%95 giiven araligi
alt sinir1-%95 giiven aralig iist sinirt) seklinde gosterilmistir.
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4.3. Dokuz Delikli Peg Testi’nin Yap1 Gegerliligi Analizleri

Hasta grubunun DDPT skorlar ile FIT-HaNSA skorlar1 arasindaki korelasyon degerleri
Cizelge 4.9°da verildi. Hasta grubunda standart pozisyonda ve 1. pozisyonda uygulanan
DDPT ile FIT-HaNSA’nin tiim gorevleri ve ortalama degeri arasinda orta derecede negatif
yonlii istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,001). 2. pozisyonda uygulanan
DDPT ile FIT-HaNSA’nin 2. gorevi ve 3. gorevi arasinda negatif yonli zayif dereceli
anlamli olmayan korelasyon goriildii (p>0,05). Ayni pozisyonda DDPT ile FIT-HaNSA’nin
1. gorevi ve ortalama skoru arasinda ise istatistiksel olarak korelasyon olmadigi belirlendi

(p>0,05).

Cizelge 4.9. Hasta grubunda DDPT ile FIT-HaNSA skorlar1 arasindaki korelasyonlar

Standart pozisyon 1. pozisyon 2. pozisyon
r r r
FIT-HaNSA 1. gorevi -0,516* -0,525* -0,023
FIT-HaNSA 2. gorevi -0,558* -0,513* -0,227
FIT-HaNSA 3. gorevi -0,638* -0,599* -0,265
FIT-HaNSA Ortalama Skor -0,634* -0,611* -0,170

r: Pearson Kerolasyon Katsayisi, *: p<0,001

Hasta grubunun DDPT skorlar1 ile EHA arasindaki korelasyon Cizelge 4.10°da gosterildi.
Standart pozisyonda uygulanan DDPT ile horizontal adduksiyon EHA arasinda negatif
yonlii bulunan istatistiksel olarak anlamli zayif korelasyon (p<0,05) disinda EHA internal
rotasyon arasinda negatif yonlii ve zayif istatistiksel olarak anlamli olmayan korelasyon
bulundu (p>0,05). Ayn1 pozisyon ile diger EHA’lar arasinda ise korelasyon olmadigi
belirlendi (p>0,05). 1. pozisyonda uygulanan DDPT ile internal rotasyon EHA arasinda
negatif yonlii zay1f, istatistiksel olarak anlamli olmayan korelasyon goriildii (p>0,05). Diger
EHA’lar ile DDPT’nin 1. pozisyonu arasinda korelasyona rastlanmadi (p>0,05). 2.
pozisyonda uygulanan DDPT ile internal rotasyon EHA arasinda negatif yonli zayif,
istatistiksel olarak anlamli olmayan korelasyon goriildii (p>0,05). Diger EHA’lar ile

DDPT’nin 2. pozisyonu arasinda ise herhangi bir korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Hasta grubunun DDPT skorlar ile kuvvet arasindaki korelasyon Cizelge 4.10°da verildi.
Standart pozisyonda uygulanan DDPT ile internal rotasyon ve dirsek fleksiyon kuvveti
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif korelasyon goriiliirken (p<0,05),
eksternal rotasyon kuvveti arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan negatif yonlii zayif

korelasyon vardi (p>0,05). Yine standart pozisyondan elde edilen puanlarla diger kuvvet
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degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmedi (p>0,05). 1. pozisyonda
uygulanan DDPT ile internal rotasyon ve dirsek fleksiyon kuvvetleri arasinda negatif yonlii
orta derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunurken (p<0,001) fleksiyon ve
eksternal rotasyon kuvvetleri ile istatistiksel olarak anlamli olmayan negatif yonlii zayif
korelasyon bulundu (p>0,05). Abduksiyon kuvveti ile ise herhangi bir korelasyona
rastlanmadi1 (p>0,05). 2. pozisyonda uygulanan DDPT ile internal rotasyon ve dirsek
fleksiyon kuvvetleri arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan negatif yonli zayif
korelasyon tespit edilirken (p>0,05) diger kuvvetler ile arasinda ise korelasyon kurulmadi

(p>0,05).

Cizelge 4.10. Hasta grubunda DDPT ile EHA ve kuvvet arasindaki korelasyonlar

Standart pozisyon 1. pozisyon 2. pozisyon
r r r

EHA

Fleksiyon -0,089 0,053 -0,072
Abduksiyon 0,144 0,111 0,031
Internal Rotasyon -0,285 -0,215 -0,216
Eksternal Rotasyon -0,092 0,160 -0,089
Horizontal Adduksiyon -0,335* -0,088 -0,089
Dirsek Fleksiyonu 0,071 0,119 -0,046
Kuvvet

Fleksiyon -0,106 -0,328 0,075
Abduksiyon -0,041 -0,194 0,064
Internal Rotasyon -0,372* -0,485** -0,329
Eksternal Rotasyon -0,248 -0,278 -0,048
Dirsek Fleksiyonu -0,349* -0,438** -0,227

r: Pearson Korelasyon Katsayisi, *: p<0,05 ; **: p<0,001

Hasta grubunda DDPT ile CMS ve DASH arasindaki korelasyonlar Cizelge 4.11°de
gosterildi. Hasta grubunda standart pozisyonda uygulanan DDPT ile CMS arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii, DASH ile ise pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon
bulundu (p<0,001). 1. pozisyonda uygulanan DDPT ile CMS arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonde orta dereceli, DASH ile pozitif yonlii kuvvetli korelasyon goriildii
(p<0,001). 2. pozisyonda uygulanan DDPT ile DASH arasinda istatistiksel olarak anlamli
olmayan pozitif yonlii, CMS ile ise negatif yonlii zayif derece korelasyon tespit edildi

(p>0,05).
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Cizelge 4.11. Hasta grubunda DDPT ile CMS ve DASH arasindaki korelasyonlar

Standart pozisyon 1. pozisyon 2. pozisyon
r r r
CMS -0,486* -0,451* -0,283
DASH 0,544* 0,703* 0,226

r: Pearson Korelasyon Katsayisi, *: p<0,001
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5. TARTISMA

SIS tanil1 hastalarin klinik bulgularinin omuz fonksiyonu iizerindeki etkilerinin belirlenmesi
icin fonksiyonel durumun degerlendirilmesi gerekir. Ancak omuz fonksiyonun
degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek performansa dayali test sayisi sinirlidir. Bu ¢aligma
iist ekstremite performansina dayali objektif bir test olan DDPT’nin SIS tamsi alan
hastalarda gegerlilik ve giivenilirliginin arastirilmasi amaciyla yapildi. Calismamizin
istatistiksel verileri goz oniine alindiginda, DDPT nin SIS tanili hastalarda fonksiyonel

durumu 6lgmede gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim yontemi oldugu bulundu.

Yas SiS’te 6nemli bir faktordiir. Neer, SIS’in L. ve IL. evreleri i¢in siniflamasinda hastalarin
genellikle 50 yas ve altinda oldugunu belirtmesine ragmen [1, 2] SIS ile yasm iliskisi
arastirildiginda literatiirde hastalarin yas araliginin degisken oldugu goriiliir. Literatiirde yas
ortalamalarin1 Kachingwe ve arkadaslar1 46,4 yil [16], Trolle ve Christiansen 48,1 yil [108],
Cummins ve arkadaslar1 48,9 yil [109], Simsek ve arkadaglar1 51 yil [15] ve Miller ve
arkadaglari ise 57,9 yil [110] olarak vermistir. Diger yandan yasla beraber omuz ¢evresindeki
tendon ve diger eklemlerde de dejenerasyonun artarak SIS riski olusturdugu belirten
caligmalar olmasina ragmen [83] yasin etkili olmadigini savunan vaka kontrol ¢aligmalari da
mevcuttur [111]. Calismamizda SIS tanili grubun yas ortalamasi kontrol grubu ile benzerdi.

Bu galigmadaki yas ortalamasinin Neer’dan farkl: olarak literatiir ile uyumlu oldugu gériildii.

VKI’deki yiikselisle beraber kisilerin ortopedik problemler yasama ihtimalinin arttig:
diisiiniiliir [112]. VKI ortalama degeri; Moezy ve arkadaslarinin SIS tanili hastalarla yaptig1
calismada 26,77 + 2,71 [113], Trolle ve Christiansen’in ¢alismasinda ise 27,1 = 5,5 [108]
olarak verilmistir. Tangtrakulwanih ve Kapkird’in 2012 yilinda yaptig1 bir bagka ¢aligmada
ise SIS tanili hastalarmm VKI ortalamalar1 ile SIS tanisi arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi1 bildirilmistir [111]. Literatiir incelendiginde SIS ve VKI arasindaki iliski ortaya
konmamistir. Calismamizda SIS tanili grubun ortalama VKI’si ile kontrol grubunun

ortalama degeri arasinda anlamli fark yoktu ve literatiir ile benzerdi.

SIS tanili hastalarin dahil edildigi ¢aligmalarda genellikle kadin hastalarin sayis1 erkeklere
gore fazladir [9, 15, 110, 111, 113-117]. Bir ¢alismada kadin cinsiyetinin omuz hastaliklari
ile iliskili oldugu gosterilmistir [118]. SIS gelismesinin sebebinin kadinlarin erkeklere oranla

kas kiitlesinin daha diisiik olmast oldugu belirtilmistir. Fakat Tangtrakulwanich ve



48

Kapkird’in ¢alismasinda da kadin hastalarin oranin erkeklerden fazla olmasiyla beraber SIS
ile cinsiyet arasindanet bir iliski ortaya koyulmamistir [111]. Bunlarla beraber kadinlarin
agr1 esiginin diisiik olmasi sebebiyle [119] erkeklere oranla omuz problemlerine bagl
sikayetlerle hastaneye daha ¢cok bagvurdugu diisiiniilebilir. Literatiirde de ¢alismalara katilan
kadin sayisinin erkeklerden fazla olmasina ragmen SIS i¢in kadin cinsiyetinin risk faktorii
olduguna dair net bir kanit yoktur. Calismamiza katilan SIS tanili kadin hasta orani literatiire

benzer sekilde erkeklerden fazla olup, gruplar arasindaki cinsiyet dagilimi benzerdi.

Miller ve arkadaslarinin, Haahr ve arkadaslarinin ve Moezy ve arkadaslarinin ¢alismalarinda
SIS tanili hastalarin biiyiik ogunlugunun sag el dominant oldugu gériiliir [110, 113, 114].
Sik tekrarlanan hareketlerin ve kullanimin mekanik etkisinin SIS icin risk faktorii oldugu
diisiildiigii ve hastalarin giinliik hayatta daha yogun olarak dominant taraf ekstremitelerini
kullanmas1 beklendigi icin siklikla dominant taraf tutulumunun gerceklesmesi beklenir.
Fakat Conroy ve Hayes’in calismasia katilan SIS hastalarinin tamami sag el dominant
olmakla beraber hastalarin % 57’si dominant olmayan taraf etkilenimlidir [120]. Bununla
beraber ¢aligmalar incelendiginde her ne kadar hastalar genellikle dominant taraf etkilenimli
olsa da daha ¢ok dominant tarafin tutulum gosterdigine dair netlesmis klinik goriis yoktur.
Yine de sonuglarin dominantliktan etkilenmemesi icin ¢alismamiza katilan hastalarin

dominant taraflar istatistiksel analize katild.

SiS’in &ncelikli klinik belirtisi agridir [121]. Omuz hizasinin iizerindeki hareketlerle agri
daha da siddetlenir [122]. Bu durum SIS’te omuzun elevasyonuyla subakromial araligin
mekanik olarak daralmasindan kaynaklanir [62].Calismalar incelendiginde SIS tamili
hastalarda siklikla aktivite sirasindaki agri siddetinin istirahat ve gece agr1 siddetlerinden
yiiksek oldugu goriildi [4, 123-125]. Bu calismada da istirahat ve gece agri siddetleri
benzerken aktivite sirasindaki agri siddeti ise diger iki degerden daha yiiksekti. Bu sonuglar
literatiirle benzer sekilde SIS tanili hastalarm istirahat, aktivite ve gece agris1 yakinmalar
oldugunu gosterdi. Ozellikle aktivite sirasindaki agrmin  fonksiyonel durumu
etkileyebilecegi dikkate alinarak bu hastalarin tedavisi agr1 siddetinin azaltilmasina yonelik

planlanmalidir.

SIS tanili hastalarda EHA nin azalmis oldugu belirlenmistir [113, 117, 120]. Agriyla limitli
EHA’dakiazalmanin agri1 ortadan kalktiginda olusmadigi belirtilmistir [97, 121, 126].
Simsek ve arkadaslar1 omuz ekleminde aktif fleksiyon EHA 166°, abduksiyon EHA 147°,
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IR EHA 75°, ER EHA 85° [15]; Lombardi ve arkadaslar1 fleksiyon EHA 126,7°, abduksiyon
EHA 116,8°, IR EHA 40°, ER EHA 75,6° [117] olarak rapor etmistir. Delgado — Gil ve
arkadaslarinin c¢alismasinda SIS tanili hastalarin EHA’larmin saglikli kisilerinkine gore
azaldig1 tespit edilmistir [127]. Warner ve arkadaslar1 ise posterior kapsiil gerginligi
sebebiyle SIS tamili hastalarin saglikli gruba gore daha diisiik horizontal adduksiyon
EHA’sina sahip oldugunu gostermistir [128]. Bu ¢aligmada da SIS tanili hastalarin omuz
EHA’larinin etkilenmemis omuzdan diisiik oldugu bulunmustur. Literatiire uyumlu olarak
hasta grubunun omuz EHA’lar1 da kontrol grubuna kiyasla azalmist1 (Fleksiyonda ortalama
20°, abduksiyonda 35°, iR’de 15°, ER’de 13°, horizontal adduksiyonda 4°). Buna gére SIS
tanil1 hastalarin tedavi programlart olusturulurken EHA’nin agri veya posterior kapsiil
gerginligi nedeniyle kisitlanabilecegi goz Oniine alinmali, tedaviler agriyr ve gerginligi
azaltmaya yonelik diizenlenmelidir. Ek olarak SIS tanili hastalarda dirsek fleksiyon
EHA’sina yonelik arastirmalar kisitlidir. Shinohara ve arkadaglarinin okgulukla ilgilenen
geng bireylerde yaptig1 ¢alismada SIS tanis1 almis grubun dirsek fleksiyon EHA’sinm
saglikli gruba gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir [129]. Yapmis oldugumuz ¢alismada SiS
tanil1 hastalarin dirsek EHA’sinin hem diger taraf ekstremiteleriyle hem de kontrol grubu ile

benzer bulunmasi nedeniyle farkli sonuglar elde edildi.

SIS tanili hastalarin omuz ¢evresi kas kuvvetindeki incelendiginde farkli goriisler oldugu
goriildi [128, 130-133]. Kas kuvvetinin azaldigin1 belirten ¢alismalar bunun nedeninin
birden fazla olabilecegini Ongdrmiistiir. Bunlardan biri omuz propriosepsiyon kaybinin
glenohumeral eklemin motor aktivitesini etkiledigi yoniindedir [91]. Diger bir neden omuz
hareketi ve fonksiyonundaki azalma [130] ve bir digeri de omuz agrisidir [134]. Omuz
agrisinin refleks inhibisyon etkisiyle kas zayifligina sebep olmus olabilecegi de bazi
aragtirmacilar tarafindan vurgulanmaktadir [134]. Diger bir taraftan SIS tanili hasta grubu
ve saglikli kontrol gruplarinda omuz c¢evresi kas kuvvetini karsilastiran calismalardan
bazilarinda iki grup arasinda anlamli fark goriilebilecegi ileri siiriilirken [128, 133]
kimilerinde ise fark yoktur [130-132]. Bu ¢alismada da SIS tanili hastalarin omuz gevresi
kas kuvveti hem saglam taraf hem de kontrol grubuna gore azalmusti. SIS tanili hastalarda
dirsek fleksiyon kuvveti agisindan arastirmalar kisitli olmakla beraber hem bu ¢alismada
hem de Shinohara ve arkadaslarinin ¢alismasinda hasta grup ile kontrol grubu arasinda fark
olmadig belirlendi [129]. Sonug olarak SIS tanili hastalarda kas kuvvetine yonelik yapilan

caligmalarda ortak bir goriise ulagilamamistir. Bu hasta grubunda kas kuvveti kaybinin
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olusabilecegi diislinilmelidir. Buna gore, hastalar degerlendirilir veya tedavi edilirken kas

kuvveti unsuru géz 6niinde bulundurulmalidir.

Fonksiyonel degerlendirme hastalarin giinliik hayatta semptomlarinin fonksiyonlarini1 ne
oranda etkiledigini belirlemek agisindan 6nemlidir. Degerlendirme icin kullanilabilecek
objektif ve subjektif kaynaklar vardir. Yapilan ¢alismalar hastalarin 6z degerlendirmesini
iceren subjektif degerlendirmeler ve fonksiyonel durum arasinda istatistiksel olarak orta
diizeyde iliski oldugunu gosterir [99], bu nedenle subjektif degerlendirmelerin fonksiyonel
durumun Slgiilmesinde yetersiz oldugu diisiiniiliir. Literatirde SIS tanili hastalarin
fonksiyonel durumlarinin degerlendirmesinde DDPT uygulanan galismaya rastlanmamustir.
Calismamizdan elde edilen verilere gore her ii¢ pozisyonda da hasta grubunun DDPT
sonuclarinin kontrol grubunun ortalama degerlerine gore belirgin derecede kotii oldugu
bulundu. Bu degerlere gore DDPT’ nin standart pozisyonunda ve yeni uyguladigimiz 2
alternatif pozisyonda da hasta ve kontrol gruplari arasinda ayirim yapabilme 6zelliginin

oldugu sonucuna varilabilir.

Bu calismada SIS tamli hastalarda iist ekstremite fonksiyonunu degerlendirmede gegerlilik
ve giivenilirligi yapilmis olan FIT-HaNSA, hem kontrol grubuyla karsilastirmak hem de
DDPT’nin yap1 gegerliligini degerlendirmek i¢in kullanildi [25]. Yap1 gecerliligi ile ilgili
kisim daha onceki paragraflarda yer almaktadir. Bu kisimda karsilagtirmalar ele alinacaktir.
17 SIS hastas1 ve 19 saglikli kisinin katildig1 bir ¢alismada kontrol grubunun FIT-HaNSA
ortalama skorunun hasta grubunun ortalama skorundan daha yiiksek oldugunu gosterilmistir
[99]. Kumta ve arkadaslarmin SIS, rotator manset lezyonu, labral yaralanma ve omuz artriti
teshislerinden olusan hasta grubu ve saglikli kontrol grubuyla yaptig1 baska bir ¢alismada
ise kontrol grubunun FIT-HaNSA ortalama skoru 277 sn iken hasta grubunun ortalama skoru
182 sn ile diisiik bulmustur [25]. Bu ¢alismadan elde edilen verilerde ise SIS tanili hastalarin
ortalama FIT-HaNSA skoru yaklasik 143 sn, kontrol grubunun ise 270 sn ile yiiksekti. Bu
sonu¢ FIT-HaNSA ortalamalarma gore hasta grubunun fonksiyonel durumunun kontrol
grubuna gore daha kotii oldugunu gosterdi. SIS tanili hastalarin fonksiyonel durumunu
artttrmaya odakli tedavi programlari uygulanmalidir. Ayrica FIT-HaNSA’nin maksimum
degerinin 300 sn olmasi agisindan bakildiginda ne ¢alismamizda ne de yukarida verilen
calismalarin herhangi birinde kontrol grubunun bu degeri alamadig1 gortldi. Bu durum

testin saglikli grupta da zorlayici oldugunu diisiindiirdi.
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Subjektif degerlendirmeler egitim, kiiltiir, sosyal veya psikolojik durumlarina gore hastanin
kendi goziinden fonksiyonel durumunu ve 6ziir diizeyini gosterir [25]. Bununla beraber bu
testler fonksiyonel durumu 6lgerken oldukga hizli, ucuz ve basit olduklari i¢in siklikla tercih
edilirler. CMS objektif ve subjektif degerlendirmeler igerdigi igin tercih edilen bir ankettir
[15, 17, 135]. Simsek ve arkadaslar1 SIS tanil1 hastalarm olusturdugu iki ayr1 grupta CMS
skorlarini sirasiyla 47,79 = 16,07 ve 54,16 £ 13,46 bulmustur [15]. Baska bir ¢alismada ise
3 gruba ayrilan SIS tanili hastalarin CMS ortalamalar1 54,7 + 11,9, 58,2 = 18,6 ve 54,5 +
18,3 bulunmustur [17]. Yeldan ve arkadaslarinin galigmasinda ise ayni parametre 65,14 +
17,24 ve 60,23 + 16,78dir [136]. Goriildiigii iizere SIS tanili hastalarda lezyona bagh
fonksiyonel kayipla beraber CMS degerleri de diismektedir. Bu ¢alismanin hasta grubunda
CMS ortalamas1 66,89 + 14,59 ile kontrol grubuna oranla diisiik (97,32 + 7,21) diger

caligmalara ise yakin bulundu.

DASH iist ekstremite problemlerinde disabiliteyi 6lgmekte kullanilan son durum 6lgegidir
[137]. Literatiirde SIS tanil1 hastalarda DASH ortalama skoru aralig1 yaklasik 45 — 60 puan
olarak verilmistir [15, 124, 138-140]. DASH skorlar1 SIS tanili hastalarin genellikle iist
ekstremite fonksiyonel durumlariyla ilgili yetersizlik yasadigini gostermektedir. Bu
caligmada hasta grubun DASH ortalamas literatiire yakin fakat kontrol grubuna gore yliksek

bulundu.

Objektif ve subjektif fonksiyonel degerlendirme sonuglari incelendiginde; SIS tanili
hastalarin bu ¢alismada testlerin tiimiinde kontrol grubundan anlamli derecede diisiik oldugu
goriildii. Buna bagli olarak SIS’te hastalarm fonksiyonel durumunun kétiilestigi ve SIS tanili
hastalarin {ist ekstremite fonksiyonel durumunu iyilestirmeye yonelik programlara ihtiyag

duydugu sonucuna varildi.

Literatiirde SIS tanili hastalarda fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde DDPT nin
kullanildig1 ¢alisma olmadigi icin DDPT’nin SIS tanili hastalarda iist ekstremite
fonksiyonlarinin degerlendirmesinde kullanilmasinin  gegerlilik  ve giivenilirliginin
arastiritlmas1  gerekmektedir. Bu amagla gergeklestirilen bu c¢alismada DDPT’ nin
glivenilirligi icin test — tekrar test ve inter — tester analizleri yapildi. Bu nedenle ICC ve SEM
degerleri hesaplandi. Hasta grubunda standart, 1. ve 2. pozisyonda % 95 giiven aralifinda
ICC degerlerinin esik degerin tizerinde ( >0.70) bulunmasi DDPT nin her ii¢ pozisyonda da

test — tekrar test giivenilirliginin oldugunu ortaya koydu. Ancak ICC degerlerinin standart
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pozisyonda en yiiksek, 2. pozisyonda ise en diisiik oldugu goriildii. Bu sonuglar DDPT’nin
iic pozisyonda uygulanmasindan elde edilen sonuglarin biiyiikk oranda degismedigini
gosterdi. SEM degerinin 0’a yakin olusu testin giivenilir oldugunu gosterirken, verileri

karsilagtirabilecegimiz baska bir ¢alisma bulunmamaktadir.

SIS tanil1 hastalarda DDPT nin ii¢ ayr1 pozisyonda inter — tester giivenilirligi icin hesaplanan
ICC degerlerinin esik degerin tizerinde ( >0.70) bulunmasi nedeniyle giivenilir oldugu
belirlendi. Diger yandan SIS tamili hastalarda DDPT hangi pozisyonda uygulanirsa
uygulansin farkli uygulayicilar tarafindan yapilmasiyla benzer sonuglarin elde edilecegini

gosterdi.

SIS tanis1 almis hastalarda DDPT’nin yap1 gecerliligine FIT-HaNSA, EHA, kas kuvveti,

CMS ve DASH ile olan korelasyonlarina gore karar verildi.

DDPT’nin hem standart pozisyonda hem de 1. pozisyonda FIT-HaNSA ile negatif yonlii orta
seviyede korele oldugu goriildii. Buna karsilik 2. pozisyonda herhangi bir korelasyona
rastlanmamasinin nedeninin test pozisyonu oldugu diistiniildii. Skapular diizlem humerus ile
glenoid kavitenin uyumunun en iyi oldugu pozisyonolmasi nedeniyle subakromial aralikta
sikismayi arttirmadigini [141] belirten ¢alismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalar dikkate
alindiginda SIS tanili hastalarda skapular diizleme uygun pozisyonlanan omuz ekleminin 2.
test pozisyonunda sagittal diizleme kiyasla sikayetlerinin artmadan testi rahat yapmalarinin

bu sonuglarin elde edilmesinde etkili olabilecegi diistiniildii.

SIS tanili hastalarda DDPT’nin ii¢ pozisyonu ile ayr1 ayrt EHA ve kuvvet arasinda
korelasyonlar incelendiginde yalniz standart pozisyonda horizontal adduksiyon EHA ile
standart ve 1. pozisyon internal rotasyon ve dirsek fleksiyon kuvveti arasinda zayif
korelasyon bulunmasi bu testin omuz ekleminin EHA veya kas kuvvetinden bagimsiz olarak
fonksiyonu degerlendirebildigini gdsterdi. Bunun sebebinin testin yapildig1r pozisyon ve
prosediirle iligkili olabilecegi diisiiniildii. Gii¢lii-Giindiiz ve arkadaslarinin Multiple Skleroz
hastalarinda st ekstremite fonksiyonunun standart DDPT ile degerlendirildigi
caligmalarinda da benzer sekilde {ist ekstremite fonksiyonu ile yalnizca dirsek fleksiyon
kuvvetinin 1iliskili oldugu belirtilmistir. Ancak bazi1 yazarlarca, DDPT’nin standart
pozisyonda gerceklestirilmesi proksimalden ¢ok distal eklemlerden gergeklestirilen

fonksiyonu degerlendiren bir test oldugu seklinde diisiiniilmesine ragmen Giiglii-Giindiiz ve
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arkadaslarinin c¢alismasinda tutma ve kavrama kuvvetleri ile iligki bulunmamasi ¢eliski
uyandirmistir [144]. Diger yandan Kachanathu ve arkadaglarinin 2019 yilinda yayiladiklari
calismada ise SIS’e bagl olarak iist ekstremitede proksimal stabilizasyon kaybi gelisiminin
el kavrama kuvvetini etkileyebilecegi gosterilmistir [ 145]. DDPT de testin genis omuz EHA
gerektirmiyor olusu veya kisa zamanda tamamlanmasi EHA ve kuvveti ayirict bir 6zellik
olmaktan g¢ikarmis olabilir. Testin yalniz distal eklemlerin katilimiyla gerceklestirilmesi
standart pozisyonun alinamamasi gibi bir sonu¢ dogurabilir. Boyle bir durumda testin
glivenilirligi azalabilir. Bu testin standart olarak yapilabilmesi i¢in proksimal eklemlerin de
hem EHA hem de kuvvet ve endurans agisindan katki vermesi gerektigi kanaatindeyiz. Bu
nedenle bu calismada SIS tanili hastalarda patoloji odakli bir yaklasimla hastalarin
sikayetlerinin artabilecegi pozisyonlarda fonksiyonel etkilenimin degerlendirilmesi istendi.
Benzer bir test olan FIT-HaNSA’da gorevler giderek artan ve en sonunda bas tistii seviyede
farkli omuz EHA’larinda gergeklestirilmesi SIS tanili hastalarda semptomlari artirarak testin
tamamlanmasini zorlastirmis olabilir. Bu da test sonuglarini olumsuz etkilemis olabilir [99].
Bazi1 yayinlarda SIS’te agrisiz EHA nin degerlendirildigi goriilmektedir [11, 127, 142, 143].
Delgado — Gil ve arkadaslarinin ¢alismasinda SIS tanili hastalarda agrisiz EHA’nin daha
fazla etkilendigi tespit edilmistir [127]. Bu nedenle planlanacak c¢alismalarda agrisiz
EHA’nin DDPT sonuglarim etkileyip etkilemedigi arastirilabilir. Ayrica FIT-HaNSA’nin
daha uzun siirede ve agirlikla yapilmasi testi gerceklestirebilecek kadar omuz kuvvetini
gerektirmektedir. Saglikli insanlarin bile bu testi tamamlayamadig1 goriilmiis [25] ancak {ist
ekstremite fiziksel performasinin yiiksek oldugu sporcularda bu test denenmemistir. Sonugta
SIS taml1 hastalarda internal rotasyon ve dirsek fleksiyon kuvvetiyle korelasyon bulunmasi
DDPT’nin standart ve 1. pozisyonda gerceklestirilmesinde internal rotasyon ve dirsek
fleksiyon kuvvetinin belirleyici bir parametre oldugunu diisiindiirdii. DDPT test pozisyonu
dikkate alindiginda bu sonug sasirtict degildi ama diger omuz g¢evresi kaslar1 kuvvetinin en
azindan bu pozisyonu korumaya ve stabilizasyonu devam ettirmeye gereksinim oldugu i¢in
belirleyici olmamas1 beklenmedik bir sonuctu. SIS tamili hastalarda DDPT’nin CMS ve
DASH ile korelasyonlar1 incelendiginde; standart ve 1. pozisyonda CMS ve DASH ile
korelasyonunun orta veya giiclii ¢ikmasi, SIS tanili hastalarda iist ekstremite fonksiyonunun
CMS ve DASH ile degerlendirilmesi ile DDPT’nin standart ve 1. pozisyonuyla
degerlendirilmesine paralel sonuglar elde edilebilecegini ve gecerli oldugunu gosterdi.
Bununla beraber fonksiyonun degerlendirilmesinde anketler tekrarlayici hareketleri
degerlendirmez ve dil, kiiltiir, psikolojik etkenler, egitim gibi bir¢cok faktdrden etkilenebilir

[25]. Performansa dayali testler ise hastaliga 6zgii hareketleri ve pozisyonlari igerir ayrica
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anketleri etkileyebilecek faktorlerden etkilenmeyerek yalnizca objektif perfomans
degerlendirmesini igerir. Bu durum kisa siirede iist ekstremite fonksiyonunu degerlendiren

DDPT i¢in anketler karsisinda avantaj olusturabilir.

Calismamizdan elde edilen sonuclar dikkate alinarak SIS tanili hastalarn {ist ekstremite
fonksiyonunu degerlendirmede DDPT gecerli ve giivenilirdir seklinde kurulan Hi ve Hs

hipotezleri kabul edildi.

Calismanin limitasyonlari

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglarin tiim omuz problemi olan hastalara genellenememesi

bir limitasyon olusturabilir.

Ayrica DDPT nin enduransa dayali bir fonksiyon testi olmamasi bir limitasyon olarak kabul
edilebilir. Ciinkii omuz problemlerinde st ekstremite fonksiyonel durumu
degerlendirilirken tekrarlanan hareketleri icermesi ve farkli pozisyonlarda uygulanmasi
onerilmektedir [25]. DDPT’ nin tekrarlanan hareketlerden olusmasi ¢alismanin hedefini
giiclendirirken basiistii seviye aktivitelerini igermemesi zayif yanini olusturabilir. DDPT
kisa siirede tamamlanabildigi igin SIS tanili hastalarin {ist ekstremite enduransina dayali
fonksiyonel durumu o6l¢mede yetersiz kalabilir. Bu nedenle EHA, kas kuvveti ve
enduransinin azaldigi omuz problemi olan hastalarda {ist ekstremitenin fonksiyonel durum
degerlendirmesinde bu parametreleri degerlendiren diger testlerle kombine edilmesi uygun

olabilir.

DDPT’nin SiS’te EHA ve kuvvetten bagimsiz olarak fonksiyonel durumu ayirt edebildigi
goriildii. Ayrica DDPT’nin protokolii diigiiniildiigiinde dirsek ekstansiyon EHA ve kuvveti
ile kavrama ve ¢imdikleme Kuvvetlerinin testin sonuglarina etkisi olmus olabilir.
Dolayisiyla, bu parametrelerin degerlendirilmemis olmasi ¢alisma adina limitasyon
olusturabilir. Diger bir yandan agrisiz EHA ile DDPT nin iligkisinin arastirilamamasi bir

diger limitasyon olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

DDPT’nin SIS tanis1 alan hastalarda gegerlilik ve giivenilirliginin arastirilmasi amaciyla

yapilan bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edildi:

1. SIS tanili hastalarda agr1 siddetinin GAS’a gore orta siddette oldugu, aktivite agrisinin
istirahat ve gece agri siddetlerinden yiiksek oldugu goriildii ve tedavi gerektirdigi
diistiniildii.

2. SIS tanili hastalarda kontrol grubuna kiyasla dirsek fleksiyon EHA ve kuvveti harig tiim
degerlerin azaldig1 tespit edildi. Bu nedenle EHA ve kuvveti arttiracak tedavi
programlarinin uygulanmasi gerektigi diisiiniildi.

3. SIS tanili hastalarda kontrol grubuna oranla FIT-HaNSA, CMS ve DASH skorlar1 daha
kotii bulundu. Ayrica DDPT’nin de standart, 1. ve 2. pozisyonlarinda elde edilen
ortalama skorlar1 SIS tanili hastalarda kontrol grubuna oranla daha kétiiydii. Bu
hastalarda meydana gelen fonksiyon kayiplarinda DDPT’nin st ekstremite
fonksiyonunu kontrol grubundan farkini ortaya koymada ayirim yapabildigi gosterildi.

4, SIS tamli hastalarda DDPT’nin standart, 1. ve 2. pozisyonda iist ekstremite
fonksiyonunun degerlendirmesinde test — tekrar test ve inter — tester giivenilirliginin
oldugu bulundu.

5. SIS tamli hastalarda DDPT nin yap1 gegerliligini analiz etmek icin yapilan korelasyon
analizlerinde asagidaki sonuglar elde edildi;

e Standart ve 1. pozisyonda uygulanan DDPT ile FIT-HaNSA’nin orta diizeyde
korelasyona sahip oldugu,

e Standart pozisyonda uygulanan DDPT ile horizontal adduksiyon EHA, Standart ve 1.
pozisyonda internal rotasyon ve dirsek fleksiyon kuvveti arasinda orta diizeyde
korelasyon tespit edildi. 2. pozisyonda ise EHA veya kuvvetle herhangi bir korelasyona
rastlanmadigi,

e Standart ve 1. pozisyonlarda uygulanan DDPT’nin CMS ve DASH ile orta derecede

korelasyonu oldugu goriildii.
Sonug olarak;

Omuz problemlerinde klinikte {ist ekstremite fonksiyonel durumunu 6l¢mede kullanilan

testlerin sinirli oldugu dikkate alindiginda DDPT’nin SIS tanili hastalarda iist ekstremite
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fonksiyonlarin1 6lgmede gecerli ve giivenilir (test- tekrar-test ve inter-tester) oldugu bu
calisma ile goterilmistir. Klinikte DDPT’nin  kullaniminin  birgok yonden avantaj
saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Bu avantajlardan biri testin stiresidir. FIT-HaNSA’nin 3
ayr1 gorevinde testin tamamlanma siiresi ortalama 428 sn iken, DDPT ise yaklasik 22 sn
stirmistlir. Ayrica taginabilir ve kiigiik olan DDPT’nin aksine FIT-HaNSA’nin klinikte
uygulanabilmesi i¢in kendisine 6zel, sabit, cok daha biiyiik ve yer kaplayan, daha maliyetli
bir materyale ihtiyag duyulmasi dezavantaj olusturmaktadir. CMS ve DASH ile
kiyaslandiginda da DDPT’nin ucuz, kolay, pratik, objektif bir test olmasi sebebiyle, ayrica
agr1 siddetinin yiliksek oldugu (GAS’a gore >6), kisa siireli list ekstremite performansinin
bile etkilenebildigi veya enduransa dayali testlerin yapilamadigi durumlarda da DDPT’nin

standart veya sagittal diizlemde uygulanmasini 6nermekteyiz.

Calisma Onerileri

e Diger omuz problemleri i¢cin de DDPT’nin gegerlilik ve giivenilirlik caligmalart
yapilmalidir.
e Omuz problemi olan hastalarda DDPT’nin el kavrama ve ¢imdikleme kuvvetleri ile

iliskisi arastirilmalidir.
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EK-1. (devam) Etik Kurul Onay1

Karar No: KU GOKAEK 2017/f. | | Proje No: 2017/77 | Tarih :20 /oy 2017
Dog. Dr. Selda BASAR sorumlulugunda yapilan ve yukarida bilgileri verilen arastirma blasvuru dosyasi
ve ilgili belgeler, arastirmanin gerekgesi, amaci, yaklasim ve yontemleri, goniilliler igin beklenen yarar
ve riskler dikkate alinarak degerlendirilmis ve arastirmanin ilgili protokol dogrultusunda belirtilen
Karar Bilgileri merkezlerde yiritilmesi etik agidan,
%U/ygun bulunmustur.
D Eksikliklerin tamamlanmasi kosulu ile uygun bulunmustur. *
] uygun bulunmamistir. *
Hasta Haklari Yonetmeligi (01.08.1998/23420); Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan
Haklari ve insan Haysiyetinin Korunmasi Sozlesmesi: insan Haklari ve Biyotip Sozlesmesinin Uygun
Bulunduguna Dair Kanun (09.12.2003/25311); Biyotip Arastirmalarina iliskin insan Haklari ve Biyotip
Bkl Sozlesmesine Ek Protokoliin Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair Kanun (29.03.2011/27899);
v ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yénetmelik (13.04.2013/28617); Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalan Yénetmeligi (06.09.2014/29111); Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi; iyi Klinik
Uygulamalari Kilavuzu; Tirk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallari; Tiirk Tabipleri Birligi
Arastirma Etigi Bildirgesi
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EK-2. Degerlendirme Formu

1. GENEL BILGILER

Isim

Tel. No

Yas

Egitim Durumu
Cinsiyet
Meslek

Teshis
Dominant el
Etkilenen taraf

Sigara kullanimi

Egzersiz Aligkanligr :

Hobiler
Boy

Kilo
Ozgegmis
Soygecmis
Sikayetler

Sikayetlerin baslangict:

Kullanilan Ilaclar
FTR Gegmisi

Diger

: Sag/ Sol
: Sag/ Sol

Paket/Glin
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1. Degerlendirme Tarihi:

2. Degerlendirme Tarihi:

Tiirt/ Siddeti:

Turi/Sikligt:

BKI:

Seans Sayist:



EK-2. (devam) Degerlendirme Formu

2. AGRI

Gorsel Analog Skala

AGRI

Saglam (Sag/Sol)

Hasta

[stirahat

90 usti aktivite

Gece

3. EKLEM HAREKET ACIKLIGI (EHA)

EHA

Saglam (Sag/Sol)

Hasta

Fleksiyon

Abduksiyon

Internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon

Horizontal Adduksiyon

Dirsek Fleksiyon

4. KUVVET
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KUVVET

Saglam (Sag/Sol)

Hasta

1. 6lglim 2. dlglim

Ortalama | 1. olgiim | 2. 6lglim

Ortalama

Omuz Elevasyonu

Omuz Abduksiyonu

Omuz Internal Rotasyonu

Omuz Eksternal Rotasyonu

Dirsek Fleksiyonu
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5. Dokuz Delikli Peg Testi Skorlar1

Dokuz Delikli Peg Testi

1. Test

2. Test (Tekrar test)
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Standart pozisyon

1. pozisyon

2. pozisyon

6. FIT-HaNSA Skoru:

FIT-HaNSA

Test Skor (sn)

1. gorev

2. gbrev

3. gorev

Ortalama

7. ANKETLER
CMS Skoru
DASH Skoru




EK-3. Constant & Murley Skorlamasi

Hasta Adi Soyadi:
CONSTANT & MURLEY SKORLAMASI

Tarih:
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A: Agn

Puan

Siddetli agr1

Orta siddette gr1

Hafif siddette agr

10

Agr yok

15

B: Giinliik Yasam Aktiviteleri

Calisma: Uyku:

Calisamama 0 Cok etkilenmis

Yarim calisabilme 2 Az etkilenmis

N

Tam ¢aligabilme 4 Rahat uyuyabilme

Eglence — Spor:

Yapamama 0

Yarim yapabilme 2

Tam yapabilme 4

Pozisyon (elin kaldirilabildigi seviye):

Bel seviyesi

Ksifoid seviyesi

Boyun seviyesi

Basin tepesi

Bagin {izeri

R0 IN

C. Elevasyonlar(Fleksiyon ve abduksiyon):

0°-30°

31°-60°

61°-90°

91°-120°

121°-150°

151°-180°

P00~ NO

D. Dis Rotasyon:

El basin arkasina getirilemiyor

Dirsek onde iken el basin arkasinda

Dirsek arkada iken el basin arkasinda

Dirsek onde iken el basin tizerinde

Dirsek arkada iken el basin lizerinde

Basin iizerinde tam elevasyon

RO~ IN O

E. I¢c Rotasyon:

El sirt1 kalganin yaninda

El sirt1 kalganin tlizerinde

El sirt1 lumbosakral bileskede

El sirt1 3. lomber vertebra seviyesinde

El sirt1 12. dorsal vertebra seviyesinde

El sirt1 interskapular bolgede

PO~ NO

F. Kuvvet:

Toplam (12,5 kg kaldirma)




EK-4. Disabilities of The Arm, Shoulder and Hand Scale (DASH)

Hasta Adi Soyada:
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Tarih:

Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz 6niine alarak cevaplayiniz.

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

Son hafta i¢inde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin dogru
olacagina gdre en iyi tahmininizi yapiniz.

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

Zorlu
k Yok

Hafif
Dereced
e Zorluk

Orta
Dereced
e Zorluk

Asin
Zorluk

Hig
Yapama

3
>

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak

[EEN

2

3

N

(62}

2- Yaz1 yazmak

3- Anahtar1 ¢cevirmek

4- Yemek hazirlamak

5- Zor agilan bir kapry1 iterek agmak

6- Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek

7- Agir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat
yapmak vs.)

8- Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek

9- Yatak yapmak

10- Aligveris cantasi ya da evrak ¢antasi tagimak

11- Agir bir cismi tagimak (4,5 kg’den fazla)

12- Yukaridaki bir ampulii degistirmek

13- Saclar1 yikamak veya kurulamak

14- Sirtin1 yikamak

15- Kazak giymek

16- Yiyecekleri kesmek i¢in bigak kullanmak

17- Az ¢aba gerektiren eglendirici isler (iskambil
oynamak, 0rgii 6rmek vs.)

I R R R

N (NININININININININ N (NNDNININ

W WWWWWWW W W W wWwwwww
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o1 jgjororjorjorjorforjol|olf o1 (Oo1fo1|o| ool

18- Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden gii¢
aldigimiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradigimniz
bir sopayla yandan vurmak, tenis oynamak, masa
tenisi oynamak)

19- Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tas sektirme, meyve taglama,
celik comak oynama)
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Zorlu Hafif Orta Asirt Hig
Dereced | Dereced 3 Yapama
k Yok Zorluk
e Zorluk | e Zorluk ma
20- Ulagim ihtiyaglarini kendi basina giderebilme 1 2 3 4 5
(bir yerden baska bir yere gitmek)
21- Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
Orta .
Engel Az Bir
Yok Engel Dergced Hayli Astrt
22- Son hafta siiresince kol, omuz ya da el
probleminiz aile, arkadaslar, komsular veya 1 2 3 4 5
gruplarla normal sosyal etkinliklerinize ne 6lgiide
engel oldu?
Hig Higbir Sey
Kisitlanmadi | Hafif | Orta | Cok | Yapamiyoru
m m
23- Son hafta siiresince kol, omuz ya da el
probleminiz nedeniyle isinizde ya da diger giinliik 1 2 3 4 5
etkinliklerinizde kisitlandiniz mi1?
. Bir
Yok Hafif Orta . Asirt
Hayli
24- El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
2?- Belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol 1 2 3 4 5
agriniz
2§- El, omuz ya da kolunuzdaki karincalanma 1 2 3 4 5
(ignelenme)
27- El, omuz ya da kolunuzdaki giigsiizliik 1 2 3 4 5
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5
Zorlu Hafif Orta Asirt Hig
K Yok Dereced | Dereced | Zorlu | Uyuyamadi
e Zorluk | e Zorluk k m
29- Gegen hafta iginde el, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?
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Kesinlikl | Katilmiyoru Katiliyoru | Kesinlikl
Kararsizim
e Hayir m m e Evet
30- Kol, omuz veya el problemimden dolay1
kendimi daha az yeterli, daha az yararh 1 2 3 4 5
hissediyor veya kendime daha az
giliveniyorum.

DASH skoru asagidaki formiille hesaplanr.

[(Toplam n Skor) — 1] x 25

n

n: Cevaplanan soru sayisi. 3’ten fazla cevaplanmamis soru varsa DASH skoru

hesaplanamaz.

Is Modeli

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki
etkisini sormaktadir. (eger ev hanimi iseniz sorular1 ev islerini sorular1 ev islerini diisiinerek

cevaplayimiz.)

|:| Calismiyorum ( bu boliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin: Liitfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi

tanimlayacak sekilde cevaplayiniz.

Hafif

Zorlu | Dereced Orta Asirt Hie
Dereced Yapama
k Yok e Zorluk
e Zorluk ma
Zorluk
1- Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmada
- 1 2 3 4 5)
zorlugunuz oldu mu?
2- Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle
CL e y 1 2 3 4 5)
isinizi eskisi gibi yapmada zorlandiginiz oldu mu?
3- 151{1121 caninizin istedigi dl¢lide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4- Isinizi her zamanki siirede bitirmede 1 2 3 4 5
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Yiiksek Performans Isteyen Sporlar - Miizisyenler

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti ¢calmaniza, spor yapma veya her ikisine
olan etkisi ile ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu
etkinliklerden sizin i¢in en 6nemli olan1 g6z Oniine alarak cevaplayiniz.

|:| Bir miizik aleti ¢galmiyor spor veya yapmiyorum(bu boliimii atlayabilirsiniz)

Liitfen sizin i¢in en 6nemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz Liitfen son hafta i¢inde fiziksel
yeteneginizi en iyi tanimlayacak sekilde cevaplaymiz. Zorlugunuz oldu mu?

Hafif .
Zorlu | Dereced Orta Asirt Hig
K Yok e Dereced Zorluk Yapama
Zorluk | € Zorluk ma
1- Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken eski 1 2 3 4 5
tekniginizi kullanmada zorlugunuz oldu mu?
2- Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle
miizik aletinizi eskisi gibi galmada veya spor 1 2 3 4 5
yapmada zorlugunuz oldu mu?
3- Istediginiz kadar miizik aleti calmada ya da spor 1 2 3 4 5
yapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar bir miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5
veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?




Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni Hali
Telefon

e-posta

Egitim
Derece
Yiiksek Lisans

Lisans

Lise

Is Deneyimi

Yil

2018-devam ediyor
2014-2017
2013-2014

Yayinlar

OZGECMIS

: PEKEN AVCI, Gizem
: Tirkiye Cumhuriyeti

: 19.11.1992, Golciik

: Evli

: 0545 381 39 21

: gizempeken@gmail.com

Egitim Birimi

Gazi Universitesi/ Fizyoterapi ve Reh. A.B.D.
Trakya Universitesi/

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
ISTEK Ozel Acibadem Fen Lisesi

Yer

Mugla Dalaman Devlet Hastanesi

Kocaeli Golciik Necati Celik Devlet Hastanesi
Kocaeli ROMATEM Hastenesi

78

Mezuniyet Tarihi

Devam ediyor

2013
2009

Gorev
Fizyoterapist
Fizyoterapist

Fizyoterapist

Peken-Avci, G. (2018). Uluslararasi tarim, c¢evre ve saglik kongresi, subakromial
impingement sendromunda dokuz delikli peg testinin gecerlik ve giivenilirlik
¢alismasi. Poster Sunumu, Aydin.


mailto:gizempeken@gmail.com

() i) )y s 2

GAZILT OLMAK AVRICALIKTIR...






