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OZET

Bu calisma rotator kilif tendinopati (RKT)’li hastalarda rehabilitasyon programina ek olarak
uygulanan dinamik bantlama (DBG) ve kinezyo bantlamanin (KBG) anlik etkisini ve tedavi sonrasi
etkilerini karsilastirmak amaciyla gergeklestirildi. Calismaya Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinige bagvuran, RKT tanist alan, 18-65 yas araligindaki 48
hasta dahil edildi. Hastalar DBG (n=16), KBG (n=16) ve kontrol grubu (KG, n=16) olarak ii¢ gruba
ayrildi. Her ii¢ gruba 6 hafta siire ile rehabilitasyon programi uygulandi; DBG’ye rehabilitasyona ek
olarak dinamik bantlama®, KBG’ye ek olarak kinezyo bantlama® uygulandi. Degerlendirmeler
tedavinin baginda (T0), bantlama yapildiktan hemen sonra (T1) ve tedavinin sonunda (T6)
gerceklestirildi. Birincil sonug 6lgtimii Akromiohumeral mesafe (AHM, ultrason), ikincil sonug
Olciimleri ise agri siddeti (Numerik Derecelendirme Skalasi), eklem hareket agikligi (standart
gonyometre), propriosepsiyon duyusu (Baseline marka dijital inklinometre), skapular diskinezisi
(gozlemsel skapular diskinezi testi), fonksiyonel performans diizeyi (Zamanli Fonksiyonel Kol ve
Omuz Testi), disabilite diizeyi (Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi), yasam kalitesi etkilenimi
(Western Ontario Rotator Kilif Indeksi) ve tedavi memnuniyeti (Numerik Derecelendirme Skalas1)
idi. Degerlendirme sonucunda bantlama sonrasi anlik AHM degisiminde dinamik bantlama grubu
lehine anlaml fark varken (p<0,05), diger anlik dl¢timlerde yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise
tim degerlendirme parametrelerinde gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05). Fakat tedavi sonunda
DBG’nin AHM, agn siddeti, NEH, 60° fleksiyonda 6l¢iilen propriosepsiyon, fonksiyon ve disabilite
sonucunda iyilesme goriildii (p<0,05). KBG’nin tedavi sonunda AHM, agri siddeti, NEH, 30°
fleksiyonda 6l¢iilen propriosepsiyon, fonksiyon ve disabilite sonucunda iyilesme goriildii (p<0,05).
KG’nin ise nétralde dlclilen AHM, agn siddeti, agrisiz NEH agikligi, 30° fleksiyonda Olgiilen
propriosepsiyon, fonksiyon ve disabilite sonucunda iyilesme goriildii (p<0,05). Sonug olarak
rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan dinamik bantlama ve kinezyo bantlamanin anlik
AHM sonucu diginda birbirlerine iistiinliigiiniin olmadig tespit edildi.

Bilim Kodu ;1024

Anahtar Kelimeler  : Dinamik bantlama, Kinezyo bantlama, Akromiohumeral mesafe, Rotator
kilif tendinopatisi, Omuz agrist
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APPLIED WITH REHABILITATION PROGRAM IN PATIENTS WITH SYMPTOMATIC
ROTATOR CUFF TENDINOPATHY
(Ph. D. Thesis)
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ABSTRACT

This study was conducted to compare the immediate effect and post-treatment effects of dynamic
taping (DTG) and kinesio taping (KTG) applied in addition to the rehabilitation program in patients
with rotator cuff tendinopathy (RCT). The study included 48 patients between the ages of 18-65, who
were diagnosed with RCT and applied to the Mugla Training and Research Hospital Physical
Therapy and Rehabilitation outpatient clinic. The patients were divided into three groups as DTG
(n=16), KTG (n=16) and control group (CG, n=16). Rehabilitation program was applied to all three
groups for 6 weeks; Dynamic taping was applied to DTG in addition to rehabilitation, and kinesio
taping was applied to KTG in addition to rehabilitation. Evaluations were performed at the beginning
of treatment (T0), immediately after taping (T1), and at the end of treatment (T6). Primer outcome
was Acromiohumeral distance (AHD, ultrasound); seconder outcomes were pain intensity (Numeric
Rating Scale), range of motion (standard goniometer), sense of proprioception (Baseline digital
inclinometer), scapula dyskinesia (observational scapular dyskinesia test), functional performance
level (Timed Functional Arm and Shoulder Test), disability level (Disabilities of the Arm, Shoulder,
and Hand Questionnaire), quality of life (Western Ontario Rotator Cuff Index), and treatment
satisfaction (Numeric Rating Scale). As a result of the evaluation, while there was a significant
difference in favour of the DTG in the immediate AHD change after taping (p<0.05), it was not in
the other immediate measurements (p>0.05). After the treatment, there was no difference between
the groups in all evaluation parameters (p>0.05). However, at the end of the treatment, improvement
was observed in DTG's AHM, pain intensity, NEH, proprioception measured at 60° flexion, function
and disability (p<0.05). At the end of the treatment, AHD, pain intensity, ROM, proprioception
measured at 30° flexion, function and disability were improved in KTG (p<0.05). On the other hand,
in CG, AHD measured at neutral, pain intensity, painless ROM, proprioception measured at 30°
flexion, function and disability were improved (p<0.05). As a result, it was determined that dynamic
taping and kinesio taping applied in addition to the rehabilitation program were not superior to each
other except for the immediate AHM result.

Science Code  : 1024

Key Words - Dynamic taping, Kinesio taping, Acromiohumeral distance, Rotator cuff
tendinopathy, Shoulder pain
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1. GIRIS

Omuz agrisi, yillik prevalans1 %47 ve yasam boyu prevalanst %70'e varan yaygin bir kas-
iskelet sistemi hastaligidir [1]. Yasla birlikte prevalansi artmakta, en sik 40 ile 60 yaslar
arasinda gorilmektedir [2]. Rotator kilif tendinopatisi (RKT), subakromial sikisma
sendromu, subakromial bursit, rotator kilif tendiniti / tendinozu ve rotator kilif kismi ve tam
kat riiptiirleri dahil olmak {izere subakromial yapilar etkileyen ¢esitli patolojileri kapsayan

genel bir klinik tanimdir [3].

RKT’li bireylerde siklikla agri, gilicsiizliik ve tibbi tedavi gerektiren fonksiyonel
yetersizlikler vardir. Cogu hasta RKT sonrasi eski omuz sagligina sahip olsa da %50
kadarinin 12 aydan sonra devam eden agr1 ve fonksiyonel kisitlik ile yagsamaya devam ettigi
bildirilmistir [4, 5]. RKT genellikle tedavilere direnglidir ve mevcut kanitlar optimal
konservatif veya cerrahi miidahaleleri tanimlamada yetersiz kalmaktadir. RKT nin yiiksek
prevalansi, ortaya ¢ikardigi morbiditesi ve tedavi maliyetlerine baglh olusturdugu 6nemli
sosyo-ekonomik yiik gbz oOniline alindiginda, patogenezinin daha iyi anlasilmasinin ve
optimal tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesinin 6nemi agiktir. RKT de primer tedaviyi
oncelikle konservatif miidahaleler olusturmaktadir. Bu tedavi yontemleri semptomlarin
giderilmesini, patolojinin ilerlemesinin engellenmesini ve risk faktorlerinin ortadan

kaldirilmasini igermektedir [6, 7].

Rotatator kilifla iligkili tendon patolojilerinin 6nde gelen nedenlerinden biri, 6zellikle bas
ustli aktiviteler sirasinda subakromial araligin (akromiohumeral mesafe olarak oOlgiiliir)
daralmasidir [8]. Subakromial daralmanin patogenezi genellikle omuz ve skapulay1
cevreleyen kaslarin ndromuskiiler aktivasyonlarinin degismesi sonucu glenohumeral ve
skapulotorasik kinematigin bozulmasidir [9]. Bu durumda tedavi primer olarak egzersizler
basta olmak iizere, manuel tedavi, mobilizasyon, elektroterapi, terapdtik bantlama, hasta
egitimi ve bunlarin kombinasyonlarini igermektedir [10]. Bu miidahaleler, omuzun
néromiiskiiler kontroliinii yeniden olusturarak eklem kinematigini diizeltmeyi, semptom ve
fonksiyonel kisitlamalar1 azaltmayi hedefler [11]. Dolayisiyla bas iistii aktivitelerde
subakromial araligin korunmasi, tekrarlayan rotator kilif tendon stresi riskini ortadan
kaldirmis  olur. Ozellikle fizyoterapistler tarafindan siklikla kullamilan bantlama
uygulamalar1 kas aktivasyonlarinda ya da biyomekanide yaptig1 diizenlemeler nedeniyle

subakromial mesafede artig saglayabilmektedir [12, 13].



Kinezyo bantama (KB) bir¢ok kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda yaygin olarak kullanilan
elastik terapotik bir banttir. 1973 yilinda Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Geleneksel
bantlara gore (rijit bant gibi) daha az hareket kisitlamasi olusturur. Orijinal uzunlugunun
%140"na kadar tek yonlii (longitudinal yonli) esneyebilme 6zelligi vardir [14]. Eklem
hareket acikliginda kisitlama olusturmadan, kaslara ve eklemlere destek saglayarak tek
basma veya diger rehabilitasyon uygulamalar1 ile birlikte kullanilabilmektedir. Omuz
rehabilitasyonunda klinikte ve bilimsel g¢alismalarda fizyoterapistler tarafindan yaygin
olarak tercih edilmektedir. Tedavi edici etkisi primer olarak norofizyolojik prensiplere
dayanir. Teoride, propriyoseptif geri bildirimi 1iyilestirdigine, eklem sensorimotor
kontroliinii gelistirdigine ve omuz fonksiyonunun restorasyonuna katkida bulunduguna
inanilmaktadir. Literatiirde tek basina rehabilitasyon programlart yerine KB’nin de
icerisinde oldugu rehabilitasyon programlariin omuz agrisinin azaltilmasinda ve
fonksiyonun iyilestirilmesinde daha etkili oldugu kanitlanmistir [2, 15, 16]. Ayrica KB’nin
ozellikle kas aktivasyonunun diizenlenmesi yoluyla subakromial mesafede artis sagladigi

bildirilmistir [12, 13].

Dinamik bantlama (DB), KB’ye gore nispeten yeni bir bantlama teknigidir. 2009 yilinda
kas-iskelet sistemi fizyoterapisti Ryan Kendrick tarafindan gelistirilmistir. Visko-elastik
naylon veya likra karisimi malzemeden olusmaktadir. KB’den belirgin istiinliigii dort yonde
(transvers ve longitudinal) ve %200'den fazla esneme Gzeliginin olmasidir. Dolayisiyla
norofizyolojik etkisinin yani sira giiclii biyomekanik etkisi (kasin eksentrik yiikiiniin
azaltilmasi, ylik absorbsiyonu ve harekete yardim vb) de bulunmaktadir [17]. Bu zamana
kadar literatiirde DB’nin etkinligini arastiran az sayida yayinlanmis ¢alisma bulunmaktadir
[18-22]. Park ve ark. (2020) ¢alismasinda omuza uygulanan dinamik bantlamanin saglikli
bireylerde propriosepsiyonu gelistirdigi bulunmustur [23]. Yine Park ve ark. (2018)’nin bir
baska calismasinda ise post-operatif omuz hastalarinda alti haftalik rehabilitasyon
programiyla birlikte uygulanan skapular DB’nin kontrol grubuna gore disabilite ve eklem
hareket agikliginda anlamli iyilesme sagladigi goriilmiistir [21]. DB’nin subakromial
mesafede artis saglamak icin gelistirilen teknikleri de bulunmaktadir [17]. Kas {izerine
uygulanan tekniklerden biri olan Upper limb offload teknigi kas is yiikiinii azaltarak,
subakromial mesafede artis saglamak igin gelistirilmistir. Bilgimiz dahilinde, RKT de
DB’nin subakromial mesafe tizerindeki etkisini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu

caligma ile birinci amacimiz DB ve KB’nin subakromial mesafe lizerindeki, ikinci amacimiz



ise DB ve KB’nin agri, skapular diskinezi, propriosepsiyon, eklem hareket acikligi ve

fonksiyonel performans iizerindeki anlik ve tedavi sonrasi etkilerini karsilagtirmaktir.

Caligsmanin hipotezleri:

Hi: Semptomatik RKT’li hastalarda, DB ile KB’nin akromiohumeral mesafe (AHM), agr1,
skapular diskinezi, propriosepsiyon, eklem hareket agikligi ve fonksiyon diizeyi anlik
etkilerinde fark yoktur.

H>: Semptomatik RKT’li hastalarda, DB ile KB arasinda AHM, agri, skapular diskinezi,

propriosepsiyon, eklem hareket acikligi, fonksiyon diizeyi anlik etkilerinde fark vardir.

Hs: Semptomatik RKT’1i hastalarda, 6 hafta rehabilitasyon programiyla birlikte uygulanan
DB, KB ve bantlama yapilmayan kontrol grubu arasinda AHM, agri, skapular diskinezi,
propriosepsiyon, eklem hareket acikligi, fonksiyonel performans, tedavi memnuniyeti,
DASH ve WORC puanlarinda fark yoktur.

Hs: Semptomatik RKT’1i hastalarda, 6 hafta rehabilitasyon programiyla birlikte uygulanan
DB, KB ve bantlama yapilmayan kontrol grubu arasinda AHM, agri, skapular diskinezi,
propriosepsiyon, eklem hareket acikligi, fonksiyonel performans, tedavi memnuniyeti,
DASH ve WORC puanlarinda fark vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kompleksi Anatomisi

2.1.1. Eklemler

Omuz kompleksi klavikula, skapula ve humerustan olusan, iist ekstremiteyi govdeye
baglayan karmasik anatomi ve biyomekanige sahip bir yapidir. Omuz kompleksi
glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikuler ve skapulatorasik olmak {iizere dort
eklemden olusur. Bu eklemlerin birbirleriyle senkronize ¢aligmasi sonucu iist ekstremitenin

koordineli hareketleri gerceklestirilebilir [24].

Omuz kompleksinin stabilitesi veya mobilitesi, eklemler etrafinda senkronize olarak calisan
hem statik hem de dinamik stabilizatorlerin etkilesimi yoluyla elde edilir [24]. Bu statik ve
dinamik bilesenler arasindaki karmasik etkilesimi anlamak, omuz patolojilerinin etkili bir

sekilde degerlendirilmesi ve yonetimi i¢in anahtardir.

Omuz kompleksi eklemlerinin {i¢li anatomik, biri fizyolojik bir eklemdir (Resim 2.1).

1. Glenohumeral eklem (GH eklem)

2. Sternoklavikuler eklem (SK eklem)

3. Akromioklavikular eklem (AK eklem)

4. Skapulatorasik eklem (ST eklem, fizyolojik eklem)

Sternoklavikular eklem

Skapulotorasik eklem

Akromioklavikular eklem

Glenohumeral eklem

Resim 2.1. Omuz kompleksi eklemleri [25]



GH eklem, iist ekstremiteyi govdeye baglamaktan sorumlu, gergek sinovial top-soket tarzi
diartrodiyal eklemdir. Eklem ytlizeyleri, humerus basi ve skapulanin glenoid fossasidir. Bu
eklem, viicuttaki en hareketli ve en az stabil eklem olarak kabul edilir. Mobilitesinin fazla
olmasi elin genis bir alanda fonksiyon gorebilmesine olanak saglamaktadir. Fakat
stabilizasyonun zayif olmasi nedeniyle en sik dislokasyona veya subluksasyona ugrayan
diartrodiyal eklemdir. Stabilizasyonunun saglanmasi i¢in kas, tendon, ligament, kapsiil gibi

yumusak dokularla sikica ¢evrelenmistir [26].

SK eklem, klavikulanin medial ucu ve sternumun manubriumu olusturur. Ust ekstremiteyi
aksiyal iskelete baglayan tek gercek ve insan viicudundaki eklem araligi en dar olan eklemdir
[24]. Genellikle diizlem tarz1 (plane tip) sinovyal eklem olarak siniflandirilir ve fibrokartilaj
eklem diskine sahiptir. Bu eklemin ligamentdz destegi ¢ok giicliidiir. Bu giiglii destek

siklikla SK ekleminin dislokasyonundan 6nce klavikulanin kirilmasina neden olur [27].

AK eklemi, klavikulanin lateral ucu ile skapulanin akromionu olusturur. SK eklem gibi
diizlem tarzi (plane tip) sinovyal bir eklemdir. Skapulay1 klavikulaya baglar ve fist
ekstremiteyi govdeden askiya alan ana eklem gorevi goriir. Eklemin primer fonksiyonlari;
skapulaya toraks tizerinde ek rotasyon aciklig1 saglamak, kol hareketi meydana geldikce
skapulanin toraksin degisen seklini takip etmesini saglamak, skapulanin baslangi¢
diizleminin disinda ayarlanmasina (internal / external rotasyon) izin vermek ve Tst

ekstremiteden klavikulaya kuvvetin iletilmesini saglamaktir [24].

ST eklemi, posterior toraks ile skapulanin 6n yiizii ile olusturur. Fakat eklem olarak
anilmasina ragmen ligament, artikiiler kartilaj veya sinoviyal eklem oOzelliklerine sahip
olmadigindan "gercek" bir eklem degildir. ST eklem ifadesi, yanlizca skapulanin posterior
toraks lizerindeki hareketini ifade eder. Bu nedenle “fizyolojik eklem” olarak siniflandirilir.
AK eklem, akromion nedeniyle direk olarak ST eklem hareketlerine baglidir. SK eklem ise
klavikula hareketlerinden dolayr yine AK eklem iizerinden direk olarak ST eklem
hareketlerine baglidir. Dolayisiyla skapulanin toraks tizerindeki herhangi bir hareketi AK
veya SK eklemde veya her ikisinde birden harekete neden olur. ST eklemin normal hareketi
ve postiirii, omzun normal islevi i¢in gereklidir. ST eklemde skapula, elevasyon-depresyon,
internal-external rotasyon ve yukari-asagi rotasyon hareketleri gerceklestirebilir. Tim
hareketler fonksiyonel olarak omuz kompleksinin diger ii¢ ekleminde meydana gelen

hareketlerle baglantilidir.



Skapulanin toraks iizerindeki hareketi, normalde kolun kaldirilmas: igin gerekli toplam
hareketin yaklagik ticte birine katkida bulunurken, GH eklem toplam hareketin yaklasik iicte
ikisine katkida bulunur [28].

2.1.2. Kaslar

Omuz kompleksinin dort eklemine baglanan ve etki eden bir dizi kas vardir. Bu kaslar hem
hareketlilik hem stabilitede 6nemli rol tstlenirler [29]. Omuz kompleksinde gorev yapan

kaslar agagida siralanmaistir.

1. Infraspinatus 2. Pektoralis minor

3. Supraspinatus 4. Pektoralis major

5. Teres minor 6. Sternokleidomastoid
7. Subskapularis 8. Levator skapula

9. Teres major 10. Triceps

11. Deltoid 12. Biceps brachii

13. Serratus anterior 14. Coracobrachialis
15. Subklavius 16. Rhomboid major
17. Rhomboid minor 18. Trapezius

19. Latissimus dorsi

Rotator kilif (manget) kaslari, humerus basi i¢in dinamik bir yonlendirme mekanizmasi
olarak gorev yapan subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslarindan
olusan bir kas grubudur. Humerus basinin ii¢ boyutlu hareketleri veya rotasyonlari, rotator

kilif kaslar ile statik stabilizatorler arasindaki dinamik etkilesimin sonucudur [30].

Grup olarak rotator kilif kaslari, deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi ve trapezius gibi
daha biiyiik ve yiizeyel kaslarla karsilastirildiginda kesit alan1 ve boyutu bakimindan daha
kiigtiktiir. Ayrica, hareket ettikleri donme merkezine ¢ok daha yakin olduklari i¢in kaldirag

kollar1 daha kisadir ve daha kiiciik kuvvet fakat daha iyi stabilizasyon saglarlar [31].



2.1.3. Kapsiil

Omuz eklemi gevsek bir konnektif bag dokusu olan kapsiille ¢evrelenmistir. Kapsiil GH
eklemi her yonden sararak skapuladan humerusa kadar uzanir. Kapsiiliin i¢ yiizeyi sinovyal
bir zarla kaphdir. Kapsiil, iist ekstremitenin hareketliligine izin vermek ic¢in gevsek bir
yaptya sahiptir. Fakat stabilizasyonun zayif oldugu noktalarda ligament ve kas tendonlar1 ile
giiclendirilmistir. Anterior kapsiil ti¢ GH ligment tarafindan kalinlastirilir, rotator kilif
kaslarinin tendonlar1 da kapsiilin dis yiizeyi ile karisarak yayilir. Dolayisiyla hem
ligamentler hem tendonlar, rotator kapsiil ad1 verilen siirekli bir 6rtii olusturarak, kapsiiliin
giiclendirilmesini saglar. Bu tendonlar siiperiorda supraspinatus, posteriorda infraspinatus
ve teres major, anteriorda subskapularis, inferiorda ise triseps brakinin uzun tendonudur [24,
32].

Kapsiiliin biitlinliigiiniin bozuldugu iki agiklik vardir. Bunlardan birisi biseps brakinin uzun
basinin tendonunun i¢inden gectigi humerusun biiyiik ve kiigiik tiiberkiilleri arasidir. Digeri
ise subskapular bursanin GH eklem boslugu ile etkilesimde oldugu iist ve orta GH

ligamentler arasidir [33].

2.1.4. Ligamentler

Ligamentler omuz ekleminde kemik yapilarin stabilize edilmesinde anahtar rol oynar [34].

Omuz kompleksi eklemlerinde gorev yapan ligamentler asagida siralanmistir.

Sternoklavikular EKlemin Ligamentleri

e Sternoklavikularis anterior ligament
e Sternoklavikularis posterior
e Kostaklavikular ligament

e Interklavikular ligament



Akromioklavikular Eklemin Ligamentleri

e Akromioklavikularis siiperior
e Akromioklavikularis inferior
o Korakoklavikular ligament

e Korakoakromial ligament

Glenohumeral Eklemin Ligamentleri

e Korakohumeral ligament
e Transvers humeral ligament

e Glenohumeral ligament

GH ligamentler eklem kapsiiliiyle birlikte, humerusu glenoid fossaya baglar ve omuz igin
ana stabilite kaynagidir. Omuz ekleminin hareketi esnasinda GH eklemin anterior
stabilizasyonunu saglamak i¢in harekete rehberlik ederler. Siiperior, orta ve inferior GH
ligamentlerin her biri, kolun konumuna bagh olarak GH eklemin stabilitesine farkli
derecelerde katkida bulunur. Inferior GH ligament, 6zellikle kol abduksiyon ve external

rotasyonda oldugunda, GH eklemin en 6nemli stabilizatorii olarak kabul edilir [35].

Korakohumeral ligament, korakoid ¢ikintinin tabanimi humerusun biiyiik tiiberkiiliine

baglayan ligamenttir. Eklem kapsiiliiniin tist kismini1 destekler [34].

Korakoklavikiiler ligament, klavikuladan skapulanin korakoid ¢ikintisina kadar uzanir.
Klavikulanin skapulaya goére hizalanmasim saglamak i¢in akromioklavikiiler ligamentle
birlikte calisir. Onemli bir giice sahiptir fakat biiyiik kuvvetler bu ligamenti AK eklem
yaralanmas1 sonucunda yirtabilir. Siddetli AK eklem yaralanmasinda, korakoklavikiiler

ligamentler gogunlukla cerrahi onarim gerektirir [36].

Korakoakromial ligament, skapulanin akromionu ve korakoid ¢ikintis1 arasinda uzanarak,
korakoakromial kemeri olusturur. Bu kemer omuz eklemini orter ve humerus baginin

stiperior migrasyonunu engeller [34] (Resim 2.2).
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Korakoakromial ligament

Korakohumeral ligament

Glenohumeral ligament

Resim 2.2. Glenohumeral eklem ligamentleri [37]

2.1.5. Labrum

Glenoid labrum, glenoid fossa derinligini ve dolayisiyla GH eklemin stabilitesini arttirmak
icin glenoidin kenarini gevreleyen fibroz / fibrokartilajindz bir bag dokusudur (Resim 2.3).
Yerlesimi humerus basinin agisal pozisyonuna uygundur. Bu nedenle omuz ekleminin
derinliginin yaklagik %350'sine katkida bulunur [35]. Bir labrum biitiinligii kaybinin, GH
eklem translasyonuna karst direnci %20 azalttigi gosterilmistir [38]. GH eklem kapsiilii

glenoid labruma baglanir. Glenoid labrum asagida verilen yapilarla devamlilik gosterir.

Siiperior: Biseps brakinin uzun basinin tendonu

Anterior: Inferior glenohumeral ligamentin anterior lifleri

Orta: Glenohumeral ligament
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Resim 2.3. Glenoid labrum [39]

2.1.6. Bursalar

Bursalar, tendonlar ve diger eklem yapilari arasinda bir yastik gérevi goren sinovial s1vi dolu
keselerdir. Bu keseler omuz ekleminde eklem pozisyon hissine katki saglayan hem bir sinir
kaynagina hem de mekanoreseptorlere sahiptir. Dolayisiyla bursalar dokular arasinda sadece

destek islevi gormemektedir (Resim 2.4). Omuz bolgesinde 8 bursa bulunmaktadir [38].

Subskapular veya Skapulotorasik bursa: Subskapularis kasinin tendonu ile omuz eklem

kapsiilii arasindadir.

Subdeltoid bursa: Deltoid kas1 ile omuz eklem boslugu arasindadir.

Subakromial bursa: Akromionun altinda, humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin Gstiindedir.

Subkorakoid bursa: Skapulanin korakoid ¢ikintisi ile omuz eklem kapsiilii arasindadir.

Infraspinatus bursa: Infraspinatus tendonu ile eklem kapsiilii arasindadir.

Subkutan akromial bursa: Akromionun Ustiinde, derinin hemen altindadir.
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Subkorakoid bursa Subakromial bursa

’f/j )

‘}‘}‘ \

Subskapular bursa

|
|

Resim 2.4. Omuz eklemi bursalar1 [37]

2.1.7. Subakromial bosluk

Normal bir subakromial bosluk tam bir omuz fonksiyonu igin gerekli oldugundan,
subakromial boslugun daralmasi RKT patolojilerinin 6nemli bir nedeni olarak goriilmektedir
[40]. Bu daralmanin hem RKT’nin gelisimi hem de siirdiiriilmesindeki katkis1 halen
tartisilmasina ragmen omuz patolojilerinde siklikla subkromial mesafe 6l¢iimii
yapilmaktadir. Bu 6l¢iim sonucu, bazi cerrahi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin kararim

etkilemektedir [41].

Subakromial bosluk, iistte korakoakromial ligament, AK eklem ve akromionun alt yiizeyi,
altta ise humerus basinin olusturdugu alandir (Resim 2.5). Rotator kilif tendonlari,
subakromial bursa ve bisepsin uzun tendonu bu bosluk icerisinde yer alir [32]. Subakromial
bosluk radyografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans veya ultrason goriintiilleme
(USG) gibi radyografik yontemlerle AHM olarak 6l¢iilmektedir [40]. USG subakromial
araligin farkli omuz agilarinda veya rotasyon derecelerinde 6l¢iilmesini saglayan, diger
goriintilleme yontemlerine gore daha sik kullanilan yontemdir [42]. USG o6lgiimlerinde
normal AHM, yaklasik olarak 10.5-11 mm'dir ve kadinlarda erkeklere kiyasla daha diisiiktiir
[43, 44]. AHM, ayn1 zamanda kol pozisyonuna da baglidir. Omuz 30°'den 120° abduksiyona
hareket ettiginde humerus ve akromion arasindaki mesafe yaklasik olarak %50 oraninda
azalir. Akromion ile humerus arasindaki mesafe kol 90° external rotasyondayken en
kiigiiktiir [45]. Grachien ve ark. (1999) kol 90° abduksiyonda ve 45° i¢ rotasyonda
oldugunda supraspinatusun akromionun anteroinferior sinirina en yakin oldugunu
bildirmislerdir [45]. Ek olarak, 7 mm'den az bir AHM, tam bir rotator kilif riiptiirii ile
iligskilendirilmistir [46-48].
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Kol hareketleri esnasinda subakromial araligin daralmasi nedeniyle artan tendon stresi veya
stkisma sendromu bulgulari ortaya ¢ikiyorsa rehabilitasyon programlari subakromial araligi
arttirmaya yonelik prensipleri icermelidir. Ornegin; kolun adduksiyon kas kuvvetleri,
abduksiyon kas kuvvetlerine kiyasla AHM’yi ve klavikulohumeral mesafeyi onemli 6l¢lide
arttirir. Bu biyomekani, konservatif veya postoperatif rehabilitasyon programlarinda
latissimus dorsi, subskapularis, teres major ve minér dahil olmak iizere adduktor kaslarin

giiclendirilmesini destekler [49].

Resim 2.5. Subakromial aralik [50]

2.2. Omuz Kompleksi Fonksiyonel Biyomekanigi

Omuzun normal biyomekanigi GH, ST, SK ve AK eklemlerin senkronize hareketini
vurgular. Bu hareketler osteokinematik ve artrokinematik hareketleri igerir. Eklemler icin
osteokinematik hareketler fleksiyon, abduksiyon, internal ve external rotasyon gibi gozle
goriilebilen hareketlerken, artrokinematik hareketler yuvarlanma, donme ve kayma gibi

eklem yiizeylerinin birbirleri {izerindeki karmasik hareketleridir [32].

Kol elevasyonu, humerusun gévdeden uzaga hareketi olarak tanimlanir ve sonsuz sayida
viicut diizleminde meydana gelebilir. Kol elevasyonu esnasinda fonksiyonel biyomekani ti¢
asamaya ayrilarak incelenebilir. 0° ila 60° elevasyonun ilk asamast, 60° ila 140° elevasyonun
orta veya "kritik asamasi”, 140° ila 180° elevasyonun son agamasidir [33]. Hareketin her

asamasinda, hassas kas islevi ve eklem kinematigi normal, agrisiz harekete izin verir.
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Rehabilitasyon programlarinda omuz elevasyonunun her agsamasinda Kritik olan bilesenlerin

analizi, omuz disfonksiyonunun klinik yonetiminin basarisini belirleyecektir [33].

2.2.1. Elevasyonun ilk asamasi (0°-60°)

GH eklemde artrokinematik hareketlerin tiimii (yuvarlanma, déonme ve kayma) meydana
gelir, ancak esit oranlarda ger¢ceklesmez. Bu hareketler humerus basinin glenoid kavite ile
uyumunun siirdiiriilebilmesi i¢in gereklidir. Tlk 30° ve genellikle 30° ile 60° arasindaki
abdiiksiyonda, humerus basi glenoid i¢inde 3 mm siiperiora hareket eder ve bu hareket
humerus basinin donme veya kaymasiyla olusur [51]. Supraspinatus ve deltoid kasi
elevasyonun ilk agamasindaki GH eklem hareketi i¢in aktivasyon gosterir. Subskapularis
kasi ise, deltoidin asir1 humerus yer degistirme kuvvetine karsi koyarak humerus basini
glenoide yakin tutar. Subskapularis, infraspinatus ve teres mindr kaslari, elevasyonun ilk

fazinda humerusun 6nemli stabilizatorleridir [32].

AK ve SK eklemlerin hareketi, skapula hareketlerine izin verir. Omuz abdiiksiyonuna
klavikiiler elevasyon eslik eder. SK elevasyon en fazla kol elevasyonunun ilk asamasinda
belirgindir. Her 10° omuz abdiiksiyonu i¢in 4° SK eklem hareketi vardir. AK eklem esas
olarak 30°'den 6nce ve 135°den sonra hareket eder [52]. Kol elevasyonunun ilk asamasi,
Poppen ve Walker tarafindan “ayar asamasi1” olarak adlandirilmistir [53]. Ust trapezius ve
alt serratus anterior kaslari, kol abdiiksiyonunun erken evresinde yukari dogru skapular
rotasyon olusturmak igin gerekli rotator kuvvet ciftini saglar [33]. Elevasyonun ilk
asamasinda skapular rotasyonun elevasyona katkisi, GH hareketten daha azdir. Elevasyonun

ilk fazinda GH hareketliligin ST hareketlilige oran1 3,29:1 olarak hesaplanmistir [54].

2.2.2. Elevasyonun orta veya kritik asamasi (60°-120°)

Elevasyonun orta asamasi ayn1 zamanda kritik asama olarak adlandirilir. GH hareketin ST
harekete orani, elevasyonun orta asamasinda 0,71:1 olarak hesaplanmistir [54]. Elevasyonun
orta asamasinda, skapular rotatorler, skapulanin diizleminde humerusun elevasyonuna
onemli bir katki saglar. Doody ve arkadaslari [55], Freedman ve Munro [56], kritik
elevasyon fazi sirasinda skapular rotatorlerin 6nemli roliiniin yanisira, list trapezius, alt
trapezius ve alt serratus anterior kaslarinin uzun moment kolunun da etkisi oldugunu

bildirmistir.
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AK ve SK eklemlerinin hareketi, skapulanin hareketine izin verir. Bu iki eklemin nispi
katkisi, skapulanin anlik donme merkezinin (ICR) nerede olduguna bagli olarak hareket
araligi boyunca degisir [57]. Abduksiyonun orta asamasinda, skapulanin ICR'si AK
eklemine dogru hareket etmeye baslar. SK eklem etrafindaki klavikiiler elevasyon, AK
eklem etrafinda skapular rotasyon ile birlestiginde, normal skapula hareketliligini
kolaylagtirir. Skapulanin AK eklem etrafindaki doniisii 60° ile 90° elevasyon arasinda
basglatilir [54]. Klavikiiler elevasyon 120° ile 150° humerus abdiiksiyonu arasinda
tamamlanir. AK eklemdeki klavikulanin elevasyonu maksimum skapular rotasyona izin

verir. Yaklagik 150° elevasyonda, skapulanin ICR'si AK eklem ile ayn1 hizadadir [57].

2.2.3. Elevasyonun son asamasi (120-180)

Elevasyonun son asamasinda, GH hareketin ST harekete orani 3,49:1 olup, nispeten daha
fazla GH hareket vardir [57]. Bu asamada iist trapezius kasinin dondiiriicii kuvvet kolunun
uzunlugu azalmistir ve bu kasin rolii artik skapulay:r desteklemektir. Skapulanin yeni
konumu, orta trapeziusun asagi dogru skapular rotasyon igin ana hareket ettirici olmasini

saglar [54].

Alt trapezius ve serratus anterior kaslari, elevasyonun son fazinda aktivitelerini artirmaya
devam eder, yukar1 dogru rotator gorevi goriir ve iist ve orta trapeziusun kuvvetlerine karsi
koyar [57]. Humerus, elevasyonun sonuna dogru yiikseldik¢e kendini skapuladan
ayirmalidir. Belirtildigi gibi, glenohumeral hareketin skapulotorasik harekete oranmi 3.49:
I’dir. Teres major ve subskapularis kaslarmin iyi uzayabilirligi, humerusun skapuladan
ayrilmasini saglamak i¢in onemlidir. Genellikle pasif humerus elevasyonunda, lateralde
skapulanin bir ¢ikintis1 goriiliir. Bu ¢ikinti, genellikle skapulanin artmis protraksiyonuna
sekonder olan alt agidir. Bu kaslarin uzamasinin olmamasi, elevasyonun sonunda humerusun
hareketini engeller. Bu nedenle elevasyonun tamamlanmasinda subskapularis ve teres major

kasinin uzayabilirliginin rolii unutulmamalidir [33].

Benzer sekilde sinirli pasif humerus elevasyonu gogiis boslugunda yiikselme de gosterebilir.
Humerus ve gogiis kafesini baglayan kaslar yeterince esnek degilse, her iki ugta da hareket
olacaktir. Latissimus ve pektoralis major kaslari humerusu gogiis kafesine baglar. Gogiis
kafesinin humerustan ayrigmamasi, pasif elevasyonda asir1 gogiis kafesi hareketliligine

neden olacaktir [33].
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2.3. Rotator Kilif Tendinopatisi

Rotator kilif tendinopatisi klasik olarak akut tendinitle baslayan, dejenerasyon ve kismi
yirtiklarla tendinozise ilerleyen, tam kat yirtilma ile sonuglanabilen rotator kilif
tendonlarinin ilerleyici patolojisi olarak tanmimlanmistir [58]. Rotator kilif tendiniti ve

tendinozisi, RKT nin alt kiimelerini temsil eder.

Tendinit; genellikle tanim geregi inflamasyonla iligkili hem akut hem de kronik agriy1
tanimlamak i¢in kullanilir. Bununla birlikte, rotator kilif patolojisi olan hastalarin histolojik
calismalarinda, rotator kilif tendonlarinda [59] ve subakromial bursalarinda [60] ¢ok az

inflamatuar hiicre bulunmustur veya hi¢ bulunmamustir.

Tendinoz, inflamasyonlu veya inflamasyonsuz dejeneratif tendon patolojisini tanimlar.

Tendinopati, altta yatan spesifik mekanizmay1 veya tendon patolojisini bilmeden klinik bir
tanty1 belirtmek i¢in tercih edilen bir terimdir. Etiyolojik, biyokimyasal veya histolojik

cikarimlari olmayan genel bir terimdir [61, 62].

Rotator kilif tendinopatisi, rotator kilif tendonlari ile iligkili agrinin ve bozulmus

performansin kombinasyonunu belirtmek i¢in kullanilir [63].

RKT, omuz agris1 ve islev bozuklugunun yaygin bir nedenidir. Genel popiilasyonda rotator
kilif yirtiklarinin prevalansinin kadavra ve MRI ¢alismalarinda %35 ile %39 arasinda
degistigi bulunmustur [64]. Rotator kilif yaralanmalarinin prevalansi yasla birlikte arttigi
icin yasl popiilasyon arttik¢a daha yaygin bir klinik durum haline gelmektedir. Rotator kilif
patolojileri ilk olarak 1788'de Munro tarafindan literatiirde tanimlanmistir [65]. Codman ise
1934'te, rotator kilif yaralanmalarin1 ve supraspinatus tendon riiptiiriinii tartisan ilk yaziy1
yaymlamistir [66]. Bu uzun gegmise ragmen, RKT’nin etyolojisi ve optimal tedavi

secenekleri halen arastirilmaktadir.

2.3.1. Tendon anatomisi

Supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres minér kaslarina rotator kilif kaslari, bu
kaslarin biraraya gelmis tendonlarina ise rotator kilif tendonu ismi verilmektedir. Bu kaslarin

timii skapuladan baglayarak humerusa dogru uzanir. Subskapularis, skapulanin ventral
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tarafindaki subskapular fossadan baslar, GH eklemin 6niinden geger ve humerusun kiiciik
tiiberkiiliinde son bulur. Supraspinatus, omurga iizerinde skapulanin dorsal tarafindan
supraspinal fossadan baslar ve humerusun biiyiik tiiberkiiliinde son bulur. Infraspinatus,
skapulanin dorsal tarafinda infraspinatus fossadan baslar ve biiyiik tiiberkiiliin orta kismina
sonlanir. Teres minor, skapulanin lateral kenarinin iist ticte ikisinden baglayar ve humerus

biiyiik tiiberkiiliine uzanir (Resim 2.6) [34].

Posterior Rotator Cuff Anterior

Supraspinatus

Infraspinatus

Subscapulans

Teres major —

Teres minor

Resim 2.6. Rotator kilif kaslar1 [67]

Rotator kilif tendonlar1 humerus {izerinde i¢ ice gecen ve ¢ok katmanli bir ortii seklinde
yerlesim gosteren ortak bir tendon olusturur. Infraspinatus ve supraspinatusun tendonlari
bliylik oranda birlesirken, infraspinatus ve teres mindr tendonlar1 ise birbirinden
ayrilamayacak sekilde i¢ ige gegmistir [68]. Tendonlarin bu i¢ ice gegen formu, dolayli
yoldan biseps braki tendonu ve eklem kapsiilii iizerinde de etki yaratir. Biseps brakinin uzun
basinin tendonu, subskapularis ve supraspinatus tendonlar1 arasinda ilerlerken, bu
tendonlardan gelen i¢ ice gecmis liflerle kaplanir. Ayn1 zamanda rotator kilif tendonlari,
biiytik ve kiiciik tiiberkiile insersiyo yaparken GH eklem kapsiiliiyle de karisir. Dolayisiyla
RKT’nin tedavisinde biseps uzun basmin tendonu ve GH eklem kapsiilii de tedavi planinin

icerisinde yer alir [64].
2.3.2. Tendon patolojilerinin nedenleri

RKT’nin etiyolojisi genellikle multifaktoriyeldir. RKT de hem intrinsik hem extrinsik

mekanizmalar etyolojide rol oynayabilir. Ekstrinsik faktorler, tendon yapist ile direk iligkili
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olmayan, fakat tendon patolojisine yol acan dissal etkenlerken, intrinsik faktorler direk

tendon yapisinda dejeneratif veya enflamatuar patolojilere yol agan faktorlerdir [69].

Intrinsik nedenler

Genellikle asir1 kullanim veya yiiklenmenin bir sonucu olarak tendonlarda goriilen yapisal
degisikliklerdir. Hashimoto ve ark. (2003) rotator kilif tendonlarinda tendon incelmesi, lif
oryantasyon bozuklugu, dejenerasyon, yagl infiltrasyon ve vaskiiler proliferasyon gibi
yaygin dejeneratif degisiklikleri tanimlamistir. Yag infiltrasyonu ve neovaskiilarizasyon
haricindeki degisikliklerin orta ve derin tendon katmanlarinda daha belirgin oldugunu
bildirmislerdir [70]. Agrili ve dejenere rotator kilif tendonlarinda, tendonun giiciinii
azaltabilecek tip IIl kollajende artiglar bulunmustur. RKT’de tendon ig¢inde amiloid
birikintiler gézlenmistir, bu da geri dondiiriilemez yapisal degisikligi diistindiirmektedir.
Literatiirde bildirilen bu kanitlar, rotator kilif yirtiklarinin patogenezinde 6nemli bir faktoriin

tendon yapisindaki i¢sel dejenerasyon oldugunu gostermektedir [32].

Rotator kilif yaralanmalarinda yasla beraber goriilme siklig1 artmaktadir. Yas ve tekrarlayan
mikrotravma 6ykiisii rotator kilif patolojilerinde ayrintili olarak incelenmistir. Ozellikle 40
yas lizeri bireylerin rotator kilif tendonlarinda azalmis hiicresel yapi, fasikiillerde incelme,
tendon iginde graniilasyon dokusu ve distrofik kalsifikasyon birikimi oldugu tespit edilmistir
[71]. Ozellikle bursal yiizde tendonlarda meydana gelen dejeneratif degisikliklerin parsiyel
yirtiklardan tam kat yirtiklara gecisi hizlandirdigr bildirilmistir [72]. Ayrica asir1 kullanim
durumunda tendonun tabakalarina uygulanan farkli makaslama kuvvetlerinin de tendonu
streslere kars1 dayaniksiz hale getirdigi ve tendon i¢i yirtiklari kolaylastirdig: tespit edilmistir
[73].

Ekstrinsik nedenler

Rotator kilif patolojilerine yol agan ekstrinsik nedenler genel olarak tendon yapisiyla direk
iliskili olmayan, digsal etkiler nedeniyle tendon {izerinde artan stres olusturan faktorlerdir.
Bu faktorlere subakromial boslugun gergek veya fonksiyonel olarak azalmasina yol a¢an
anatomik farkliliklar, postiiral dizilim bozukluklari, skapuladaki anatomik predispozan
degisiklikler, skapulanin veya humerusun kinematik degisiklikleri 6rnek verilebilir [72].

USG ol¢iimlerinde subakromial boslugun saglikli omuzlarda 7 ila 14 mm arasinda, ancak
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rotator kilif tendon yirtiklarinda daha az oldugu gosterilmistir [42, 74]. Ayrica, kol
istirahatteyken 7 mm'den az subakromial boslugun, cerrahi tedavinin veya rehabilitasyonun

basarisini azaltan bir etken oldugu bildirilmistir [75, 76].

Subakromial boslugu ve rotator kilif tendonlarinin ¢ikigini daraltabilen anatomik faktorler,
akromiyal anatomik varyantlarini, akromionun egiminin/agisinin oryantasyonunu Ve
korakoakromiyal ligament kalinlagmasimi igerir [77-80]. AK ekleminin artritik
degisikliklerinin de rotator kilif tendonlarmin sikismasina neden oldugu bildirilmistir [80,

81].

Rotator kilif tendon kompresyonuna yol acabilen biyomekanik faktorler arasinda, anormal
skapula ve humerus kinematigi, postiiral anormallikler, rotator kilif ve skapular kas
aktivasyon eksiklikleri ve pektoralis mindr veya posterior omuz dokularinin yetersiz
esnekligi yer alir [69]. Ayrica skapular ve humeral kinematik anormalliklere sekonder olarak
goriilebilen humerus basinin artmis siiperior translasyonu, rotator kilif tendon kompresyonu

ile sonuglanan subakromial boslugun dinamik daralmasina neden olabilir [69].

Subakromial ve AK eklem spurlarinin rotator kilif tendonlarinin ekstrinsik kompresyonuna
neden oldugu yoniinde 6nemli kanitlar da vardir; ancak spurlarin tek bagina varligini RKT
ile iligkilendiren kanitlar yetersizdir [69]. Soslowski ve ark. (2002), si¢anlarda rotator kilif
tendonlarimin ekstrinsik mekanik kompresyonunun tendonda patolojik degisikliklere neden
olmadigini, ancak asir1 kullanim aktivitesi ile birlestiginde tendon yaralanmasi tizerinde
onemli bir etkiye sahip oldugunu bulmuslardir [82]. Bu sonug, ekstrinsik faktorlerin bir
kiside mutlaka RKT’ye neden olmayacagi, ancak yatkinlik olusturacagini gostermektedir.
Bu agir1 kullanima maruz kalma teorisini destekleyen semptomatik rotator kilif problemleri,

dominant omuzda dominant olmayan omuza gore daha sik goriilmektedir [83].

Rehabilitasyon programi baslamadan dnce rehabilitasyon ekibi, tendinopati ile iligkili olan
intrinsik ve ekstrinsik risk faktorlerini dikkatlice degerlendirmelidir. Bu faktorlerin rotator
kilif patolojisi olusmasina yol agan etkenler olmasiyla birlikte, basarisiz tendon iyilesmesi

icin de risk olusturdugu bilinmelidir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. RKT’de patomekani
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2.3.3. Tedavi prensipleri

RKT’de hem konservatif hem cerrahi tedavi yontemleri bulunmaktadir. Tedavinin
seciminde hastanin yasi, genel saglik durumu, ihtiyaglari, motivasyonu, beklentileri, meslegi
ve tendonun durumu gibi birgok faktér goz oniinde bulundurulur. Ancak ¢ogu yaralanma

cerrahi miidahale gerektirmemektedir [33].

Omuzun konservatif tedavisinde tiim alanlarin ele alinabilmesi ve rehabilitasyonun uygun
bir sekilde ilerleyebilmesi i¢in sistematik bir ilerleyis takip edilmelidir. Bu alanlar asagida

siralanmustir.

1. Agr1 yonetimi: Agr1 yonetimi, soguk uygulama, sicak uygulama, Transkutanoz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu (TENS), ultrason gibi fizyoterapi yontemlerini, ayn1 zamanda; non-
steroid antiinflamatuar ilaglar veya enjeksiyonlar gibi farmakolojik yontemleri icerebilir.
Agr1 yonetimi programi, agrinin ¢ok faktorlii dogasini ve agri ile stres, depresyon ve uyku

bozuklugu gibi faktorler arasindaki baglantiy1 ele almalidir [64].

2. Hasta egitimi: Rehabilitasyonun her asamasinda hasta egitimi devam etmelidir. Hasta
egitimi rotator kilif hastaliginin nedenleri ve prognozu hakkinda bilgi saglamayi,
semptomlart arttiran hareket ve aktivitelerden kaginmak i¢in egitmeyi, fonksiyonel
aktiviteler i¢in Onerilerde bulunmayi, sigaray1 birakma ve aerobik egzersize tesvik etmeyi

icermelidir [64].

3. Postiir egitimi ve viicut farkindalig1 egitimi: Uygun olmayan bag, boyun ve toraks postiirii
skapula ve humerus kinematiginde ortaya ¢ikardigi degisiklikler nedeniyle omuz
patolojilerine yol acabilmektedir. Bu nedenle rehabilitasyon programinin baslarinda postiiral

hizalama ve farkindalik egitimleri ele alinmali ve tiim asamalarda devam etmelidir [84, 85].

4. Omuz eklem hareket agikliginin korunmasi: Genellikle rotator kilif problemlerinde GH
eklem hareket kisitliliklar1 goriilmektedir. Bu durumda degerlendirme bulgulari ve bireysel
durum géz 6niinde bulundurularak germe ve esneklik egzersizleri rehabilitasyon programina
eklenmelidir. Germe egzersizlerine en c¢ok ihtiyag duyan yapilardan birisi posterior

kapsildir [33].
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5. Skapula kinematiginin restorasyonu: Rehabilitasyon programi genel olarak govde ve
skapular kontrolii igerecek sekilde proksimal bolgeden baslamali, proksimal kontrol
saglandiktan sonra rotator kilif kontroliinii igerecek sekilde distale ilerlemelidir.
Degerlendirmede tespit edilen skapulohumeral ritim anormallikleri, rehabilitasyonun erken
asamalarinda ele alinmali, Skapular kontrol saglanana kadar GH eklem i¢in direng egitimi

baglamamalidir [86].

6. Noromiiskiiler kontrol: Egitim, c¢esitli kol pozisyonlar1 ve hareket hizinda uygun bir
sekilde birlikte ¢alismalar1 i¢in rotator kilif kaslarinin ve skapular stabilize edici kaslarin
zamanlamas1 ve kontrolii konusunda hastayla birlikte ¢alismayi igerir. Bu kaslar entegre bir
modelde ¢alistiklart igin, entegre modeller kullanilarak rehabilite edilmelidir. Kaslarin
uygun koordinasyonda birlikte calismay1 yeniden dgrenmeye baslayabilmesi i¢in agrisiz
hareket aralig1 i¢inde farkli hareket modellerinde ¢alisiimalidir [86]. Ornegin; sadece bir bezi
masa lizerinde hareket ettirilerek baslanabilir. Bir saglik topunu gesitli desenlerde masa
ylzeyinde yuvarlayarak devam ettirilebilir. Aymi egzersizler duvara karsi yapilarak
ilerletilebilir. Bu egitim, farkli fonksiyonel ihtiyaglar1 karsilamak i¢in degisen hareket

hizlarinda da yapilabilir.

7. Rotator kilif kuvvetlendirme: Skapular kontrol saglandiginda ve GH eklemin hareket
acikligi, kapsiil icinde humerus basimin diizgiin hareketine izin verecek sekilde restore
edildiginde, rotator kilif giiclendirme egzersizleri eklenebilir. Kuvvet egitiminin erken
asamalar1 kapali kinetik zincir hareketlerine odaklanmalidir; daha sonra, acik kinetik zincir

ve eksentrik egzersizlere dogru ilerlemelidir [64].

8. Fonksiyonel egitim ve endurans egzersizleri: Dejeneratif RKT’si olan ¢ogu hasta igin
uygun olmasa da yiiksek diizeyde islevsellige sahip birkag¢ hasta, sinav, firlatma gibi daha
ileri egzersizlere ilerleyebilir. Bu hastalarda, daha yiiksek diizeyde néromiiskiiler egitim,
dinamik kuvvetlendirme ve spora 6zgii antrenman programi, ssmptomlar bir rehber olarak

kullanilarak, hasta tolere edebildigi miiddetge ilerletilebilir [64].

9. Aerobik enduransin gelistirilmesi: Aerobik eduransi gelistirmek i¢in egzersizler,
rehabilitasyonun tiim asamalar1 boyunca dahil edilmelidir. Hasta aerobik kondisyonun daha

iyi genel saglik, uyku, ruh hali ve agr1 kontrolii sagladigi konusunda bilgilendirilmelidir [64].
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2.4. Bantlamalar
2.4.1. Kinezyo bantlama

Kinezyo bant (KB) bir¢ok kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda yaygin olarak kullanilan
elastik terapotik bir banttir. 1973 yilinda Japonya’da Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir.
Geleneksel bantlara gore (rijit bant gibi) daha az mekanik kisitlama ve daha az hareket
kisitlamasi olusturur. Orijinal uzunlugunun %140"na kadar tek yonli (longitudinal yonlii)
esneyebilme 6zelligi vardir [14]. KB’ler lateks igermez, akrilik yapigsma kapasitesine sahiptir
ve viicut 1s1styla aktif hale getirilir, %100 pamuk liflerine sarilmis elastik polimer seritten
yapilmistir. Kenzo Kase’e gore KB’nin 5 temel yarar1 vardir. Bunlar (1) zayif kaslar
destekleyerek kas fonksiyonunun diizeltilmesi; (2) hareketi kolaylastiran veya sinirlandiran
deri uyarimi; (3) eksilidalar1 lenfatik kanala ve lenf diigiimlerine yonlendirerek 6demin
azaltilmasina yardim; (4) kas spazmlarini hafifletmek i¢in eklem konumlandirilmasi ve (5)

reseptor uyarimi yoluyla néral mekanizmalarla agrinin azaltilmasidir [87].

Mevcut patolojilerde belirlenen hedefe yonelik olarak bandin elastik  6zellikleri
dogrultusunda ¢esitli bantlama teknikleri gelistirilmistir. Kas uygulamalari, fasya
koreksiyon teknigi, alan koreksiyon teknigi, lenfatik koreksiyon teknigi, tendon/ligament
koreksiyon teknigi bunlara 6rnek verilebilir. Kas teknikleri fasilitasyon veya inhibisyon
teknikleridir. Fasilitasyon teknigi kas zayifliginda veya kas aktivasyon problemlerinde, kasi
fasilite etmek amaciyla kullanilir. Genellikle gerim miktariin %15-50 veya %15-25 olmasi
ve origodan insersiyoya dogru gerim &nerilmektedir. Inhibisyon teknigi ise kas kokenli
problemlerde ve agrilarda kullanilir. Genellikle gerim miktarinin %0-25 olmasit ve

insersiyodan origoya dogru gerim onerilmektedir [87].
2.4.2. Dinamik bantlama

Dinamik bant (DB) veya biyomekanik bant ise nispeten yeni bir bantlama teknigidir. 2009
yilinda kas-iskelet sistemi fizyoterapisti Ryan Kendrick tarafindan gelistirilmistir. Dinamik
bantin uygulama prensibi, kas fonksiyonlar1 ve eklem hareketlerini etkileyen sisteme harici
bir kuvvet uygulayarak yiikleri, hareket modellerini ve islevi yoneterek veya degistirerek

biyomekaniye destek saglamaktir [17].
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DB’nin dort yonde (transvers ve longitudinal yonli) ve %200'den fazla esneme 6zeligi
bulunmaktadir. Cok miktarda geri ¢ekme (elastic recoil) 6zelligi olan, sert u¢ noktasi
(anchor) olmayan, visko-elastik naylon veya likra karigimi malzemeden yapilmistir. Bu 6zel
yapist, hareket araligini sinirlamadan, viicuttaki agrili eklemler veya kaslar iizerindeki ytikiin
azaltilmasin saglar. Eklemde stabiliteyi arttirmak i¢in de kullanilabilir. Ayn1 zamanda bir
kastaki uzunluk gerilim iliskisini degistirerek veya kaldirag kollarii modifiye ederek
kaslarin kuvvet liretme kapasitesini arttirmak i¢in de kullanilabilir. Birden fazla diizlemde
karmasik hareketler gerceklestirirken bile tam hareket aralig1 saglayarak tiim bunlara izin
verir. Bantlama ile kastan alinan yiik absorbsiyonu veya enerji hareket esnasinda yeniden

kasa verilir [17].

DB, direkt ve indirekt teknikler olarak tanimlanan iki farkli yontemle uygulanabilir.
Dogrudan veya direkt teknikler, kas-tendindz tinitenin hareketini taklit etmek igin kas kisa
pozisyonda uygulanir. Amag kasin uzatma hareketindeki enerjiyi absorbe etmektir [88].
Direkt tekniklerde dinamik bantin elastik 6zelligi, kas hareketlerinde kontrollii bir uzamaya
ve ardindan yardimli bir kisaltma eylemine izin verir. Indirekt teknikler ise eklem hareketi
modifikasyonu i¢in kullanilir [17]. DB ile KB arasindaki farkliliklar Cizelge 2.1°de

Ozetlenmistir.

Cizelge 2.1. Dinamik bant® ile kinezyo bant® arasindaki farkliliklar

Dinamik bant® Kinezyo bant®
Materyal Nylon/likra Pamuk =+ likra
Esneme 6zelligi >%200 %140-180
Rijit son nokta (end-point) Yok Var
Direng ve geri cekme 6zelligi Giigli Zayif
Esneme yonii Longitudinal ve transvers Sadece longitudinal
Uygulama pozisyonu Kisa Genellikle uzun
Primer etki mekanizmasi Mekanik Norofizyolojik
Sekonder etki mekanizmasi Norofizyolojik Mekanik
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu arastirmanin evrenini Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Poliklinigi’ne arastirmanin veri toplama siiresi icerisinde omuz agrisi
sikdyetiyle bagvuran hastalar olustururken, orneklemini RKT tanisi alan, ¢alismanin dahil
edilme kriterlerini karsilayan ve calismaya goniillii olarak katilmak isteyen 48 hasta

olusturdu.

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimliginden
kurum izni (Ek 1), Mugla Sitk1 Kogman Universitesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu’ndan etik
onay alindi (Tarih: 09/06/2021, Karar No: 122) (Ek 2). Arastirmaya katilan hastalara
aragtirmanin degerlendirme yontemi, uygulama plani, faydalari, olasi riskleri hakkinda s6zel
bilgilendirmeler yapilarak istedikleri asamada ¢alismadan gikabilecekleri belirtildi. Yine
aynit bilgiler yazili olarak sunularak, her katilimcidan ¢aligma Oncesinde imzali

“Bilgilendirilmis Onam Formu” (Ek 3) alindu.

Hastalarin degerlendirilmesi (USG disindaki tiim degerlendirmeler) ve rehabilitasyon
programimin uygulanmast Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitelerinde gergeklestirildi. USG odlgiimleri ayni hastanede Radyoloji
Departmaninda Radyolog tarafindan gerceklestirildi. Aragtirmanin planlanmasi, gerekli
izinlerin alinmasi ve verilerin toplanmasini igeren siire¢ Aralik 2020-Ekim 2021 tarihleri

arasindaydi.

Arastirmaya alinmasi gereken hasta sayisinin belirlenmesinde G-Power (Windows versiyon:
3.1.9.3) istatistik programi ile 6rneklem biiyiikliigli hesaplamasi yapildi. Primer sonug
degiskeni olan AHM {izerinden beklenen degisime gore etki biiyiikligii (0,54) hesaplandi.
Tip 1 hata olasilig1 0,05, gii¢ ise 0,95 olarak kabul edildi. %20’lik kayip oran1 da eklenerek
gerekli hasta sayis1 48 olarak bulundu [13].

Hastalarin caligmaya dahil edilme, dislanma ve calismadan ¢ikarilma kriterleri asagida

siralanmustir.
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Calismaya dahil edilme kriterleri;
1. RKT tanisi olanlar
2. Subakromial agris1 olanlar

3. Uc impingement testinden en az ikisinin pozitif olmas1 (Empty-can test, Hawkins—

Kennedy test, Modifiye Neer testi)
4. 18-65 yas araliginda olanlar
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
1. Bantlama uygulama bolgesinde agik yarasi olanlar
2. Daha 6nce omuz ameliyati gegirenler
3. Total rotator kilif tendon riiptiirii olanlar
4. Ust ekstremitede kirik veya glenohumeral eklem subluksasyonu dykiisii olanlar
5. %80'den fazla pasif omuz eklem hareket agiklig1 kayb1 olanlar
6. Ust ekstremiteyi ilgilendiren dogustan veya edinsel deformite varlig
7. Romatizmal veya norolojik hastaligi olanlar
8. Servikal radikiilopati bulgusu olanlar

9. Neoplasm Oykiisii olanlar veya kognitif bozuklugu olanlar (Mini Mental Test

Skoru<24 puan)

10. Son 3 ayda omuz bolgesine kortikosteroid enjeksiyonu yapilmis veya fizyoterapi ve

rehabilitasyon uygulamasi almig olanlar
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Calismadan ¢ikarilma kriterleri,

1. Ardisik 2 tedavi seansina gelmeyenler

2. Bantlamaya kars1 alerjik reaksiyon gosterenler

3. Arastirma siiresi i¢ginde Covid-19 hastalig1 gegirenler
3.2. Arastirmanin Calisma Gruplar

Arastirma paralel grup, randomize kontrollii, deneysel ¢alisma tasarimindaydi. Ug grup
tizerinde gergeklestirildi. Birinci grup rehabilitasyon programiyla birlikte DB uygulanan
grup (DBG), ikinci grup rehabilitasyon programiyla birlikte KB uygulanan grup (KBG),
tglincti grup ise sadece rehabilitasyon programi uygulanan kontrol grubuydu (KG).
Arastirmaya dahil edilen hastalar kapali zarf yontemiyle randomize edilerek gruplara atandi.
Her hafta hekim tarafindan ¢aligma i¢in yonlendirilen hastalara 3 zarf gosterildi. Bu kapali
zarflarn igerisinde DBG, KBG ve KG seklinde ¢alisma gruplarinin isimleri yer aldi. Hasta,

cektigi zarfin igerisinde yazan gruba atandi.

Arastirma siiresi igerisinde Covid-19 hastalig1 nedeniyle 3 hasta, ardisik iki tedavi seansina
gelmeme nedeniyle 10 hasta calisma dis1 birakildi. Bantlamaya karsi alerjik reaksiyon

gosteren hasta olmadi. Calismanin akis semasi Sekil 3.1°de 6zetlenmistir.
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FTR hekimi tarafindan dahil etme kriterlerine
uygunlugu tespit edilen ve calisma icin

yonlendirilen
n=73
Bagska sehirde yesedigi icin calismaya
katilamama n=£
Covid-1€ pandemis nedeniyle calismaye ke
tilmak istememe n=4
! 's yodunlugundan dolayi galismaya
. i =1
Randomizasyor katilmak istememe n=3
n=61
Dinamik Bantlama Grubu Kinezyo Bantlama Grubu Kontrol Giubu
Cahil olan hasta sayisi r=22 Eer'?;lal(()ilar]egﬁ(:rfes?rl'lsr:J:A Ear}il Elan QTSta say|3|_nr=1€
Takip edilemeyer r=4 p ediiemeyer T akp edilemeyer n=2
. . Covid gegiren n=1
Ccvid gegirer r=2

Y Y A

Aralize dahil edilen Analize dahil edilen Aralize dahil edilen
n=1€ n=1€ n=1€

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi

3.3. Tedavi Program Uygulama Plani

Calismaya dahil edilen tiim hastalara 6 hafta siiresince elektroterapi, egzersiz uygulamalari
ve manuel tedavi yapildi. Ayrica her tedavi seansindan sonra ev programi verildi. DBG ve
KBG’de olan hastalara her tedavi seansindan sonra bantlama uygulamasi yapildi. Tedavi
programinin uygulanis sirast Once elektroterapi, sonra egzersiz ve manuel tedavi

uygulamalari, sonra bantlama uygulamasi (KG harig) seklindeydi.

Tiim hastalar i¢in 6 haftalik tedavi plan1 Cizelge 3.1’de verildi.



Cizelge 3.1. Hasta tedavi plani
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Pazartesi

Sah

Carsamba

Persembe

Cuma

1. Hafta

Elektroterapi
Egzersiz ve
manuel tedavi
Bantlama (KG
grubu harig)

Elektroterapi

Elektroterapi
Egzersiz ve
manuel tedavi
Bantlama
grubu harig)

(KG

Elektroterapi

Elektroterapi
Egzersiz ve
manuel tedavi
Bantlama (KG
grubu harig)

2. Hafta

Elektroterapi
Egzersiz ve
manuel tedavi
Bantlama (KG
grubu harig)

Elektroterapi

Elektroterapi
Egzersiz ve
manuel tedavi
Bantlama
grubu harig)

(KG

Elektroterapi

Elektroterapi
Egzersiz ve
manuel tedavi
Bantlama (KG
grubu harig)

3. Hafta

Egzersiz ve
manuel tedavi
Bantlama
grubu harig)

(KG

4, Hafta

Egzersiz ve
manuel tedavi
Bantlama
grubu haric)

(KG

5. Hafta

Egzersiz ve
manuel tedavi
Bantlama
grubu haric)

(KG

6. Hafta

Egzersiz ve
manuel tedavi
Bantlama
grubu harig)

(KG

3.4. Tedavi Program

3.4.1. Elektroterapi

Biitlin gruplara elektroterapi uygulamalar1 sirasiyla 20 dakika sicak uygulama, 20 dakika

TENS uygulamasi ve 5 dakika terapétik ultrason seklindeydi. Konvansiyonel TENS 50-100

Hz frekansta her seansta 20 dk olacak sekilde agrili noktalara uygulandi. Ultrason devamli,

1,5 watt/cm? giicte, 1 Mega Hz ultrason baslig1 ile glenohumeral eklem ve cevresine 5 dk

stireyle uygulandi. Tiim hastalarda elektroterapi uygulamalarinin bitiminden sonra egzersiz

ve manuel tedavi uygulamalarina gegildi.

3.4.2. Egzersiz ve manuel tedavi

Egzersiz uygulamalarinin igerigi ve uygulama dozaji (tekrar sayisi, siiresi vb) bireysel

ihtiyaclara gore olusturuldu. Genel itibariyle 6 haftalik egzersiz ve manuel tedavi

programinin 6zeti Cizelge 3.2°de verildi.
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Cizelge 3.2. Egzersiz ve manuel tedavi programi

0-2 hafta

Fizyoterapist tarafindan uygulanan
e Klasik masaj (omuz, kol, servikal bolge)
e Palpasyonda agri varliginda transvers friksiyon masaji (biseps uzun tendonu,
supraspinatus tendonu, iist trapez, posterior kapsiil)
e Glenohumeral ve skapulotorasik eklem mobilizasyonu
e Manuel germe (posterior kapsiil, pektoralis major ve mindr, tist trapez)
e Agn sinirinda aktif/aktif yardimli omuz hareketleri
Hasta tarafindan uygulanan
e Posterior kapsiil, iist trapez, levator skapula ve biseps germe egzersizi
e Postiir egzersizleri (bag-boyun postiir diizeltmeleri, ¢cene retraksiyon egzersizleri-
chin-tuck, skapula retraksiyonlart)
e Skapular néromuskiiler egitim
- Omuz 0°°de direngli bantla skapular retraksiyon (dirsekler fleksiyonda ve
dirsekler ekstansiyonda)
e Agn simirinda aktif yardimli omuz hareketleri

2-4 hafta

Fizyoterapist tarafindan uygulanan
e Ik haftalarda yapilan uygulamalara devam edildi.
Hasta tarafindan uygulanan
e Postiir ve germe egzersizlerine devam edildi.
e Pektoral germe (agrisiz 90° elevasyon sagladiginda)
e Skapular néromuskiiler egitim
- Duvarda skapular protraksiyon-retraksiyon
- Yan yatista agirlik ile dirsek ekstansiyonda omuz fleksiyonu (agrisiz agida)
- Omuz ag1s1 artirilarak direngli bant ile skapular retraksiyon
e Rotator kilif kuvvetlendirme
e Omuz 0°°de direngli bant ile IR-ER kuvvetlendirme
e Yan yatista agirlik ile ER kuvvetlendirme

4-6 hafta

Fizyoterapist tarafindan uygulanan

e Ik haftalarda yapilan uygulamalar devam edildi.
Hasta tarafindan uygulanan

e Postiir ve germe egzersizlerine devam edildi.
Skapular ndromuskiiler egitim ve kuvvet egitimi
Direngli bant ile bilateral ER ile skapular retraksiyon
Agirlik ile full can egzersizi (supraspinatus)
Yiiziistii orta trapez icin kuvvetlendirme egzersizi
Yiiziistii alt trapez i¢in kuvvetlendirme egzersizi
Duvarda veya masa kenarinda sinav
PNF paternleri kullanilarak direngli bant ile kuvvetlendirme egzersizleri
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3.4.3. Bantlama uygulamalari

Dinamik® Bantlama

Agrili omuz tizerine DB (Dynamic Tape ECO) “Upper Limb Off-Load” teknigi kullanilarak
uygulandi. Bu teknik kasin kisa pozisyonunda uygulandigi direkt tekniklerden biridir.
Uygulama, kol serbest bir sekilde ayaklar yerle temasta iken kolluksuz bir sandalyede dik
oturma pozisyonunda yapildi. Uygulama Oncesi cilt izopropil alkol ile uygun sekilde
temizlendikten sonra bantlama 3 asamali olarak yapildi. Bantin ilk asamasinda omuz 30°
hiperekstansiyona alinip olekranonun iizerinden bant gerimsiz bir sekilde yapistirilir. Sonra
hafif gerim verilerek omuzun siiperioruna kadar bantlanir, yine gerimsiz sonlandirilir. Ikinci
uygulamada omuz 30 derece fleksiyona alinir. Gerimsiz bir sekilde biseps govdesine
yapistirilir, sonra hafif gerimle omzun siiperiorundan gegecek sekilde uygulanir. Ugiincii ve
son bantlama ise omzun anteriorundan baslanir, akromionun altindan humerus basina
posteriora dogru gerim uygulanarak kisa bir bantlama yapilir [89] (Resim 3.1). Hastalardan
bantlar1 bir sonraki tedavi seansina kadar ¢ikarmamalari istendi. USG o6l¢iimleri yapilirken
probun akromion ile humerus bagi arasina yerlestirilebilmesi i¢in birinci ve ikinci bantin

akromion tizerindeki bdliimlerinden kesme yapildi.

Resim 3.1. Dinamik bantlama uygulamasi

Kinezyo Bantlama

KB, RKT ve altta yatan semptomlar i¢in tasarlanmis tekniklerin bir kombinasyonu

kullanilarak uyguland: [15]. Cilt ilk &nce izopropil alkol ile uygun sekilde temizlendi. Ilk



32

bant, inhibisyon ve kas gevsemesi saglamak icin insersiyodan origoya kadar deltoid kasin
ii¢ boliimiinii bir grup olarak ¢evreleyen Y seklinde, hafif gerilimle (%15-%25) uygulandu.
Fonksiyonel diizeltme i¢in ikinci bir bant, siddetli gerilimle (%50-%75), akromiyoklavikiiler
eklemin 7 ila 10 cm yukarisindan deltoid tiiberositenin 7-10 cm altina supraspinatus,
trapezius, glenohumeral eklem ve orta deltoidden gegerek uygulandi. Ugiincii bant,
glenohumeral eklemde mekanik diizeltme igin I-seklinde, siddetli gerilimle (%50-%75) ve
korakoid prosesden arka deltoide kadar korakoakromiyal arkin biraz altina kadar ice dogru
basingla uygulandi [15] (Resim 3.2). Her seansin basinda bantlar ¢ikarildi ve tedavi sonunda
ise bantlama yenilendi. Hastalardan bantlar1 bir sonraki tedavi seansina kadar ¢ikarmamalari
istendi. USG olgiimleri yapilirken probun akromion ile humerus bagi arasina
yerlestirilebilmesi i¢in birinci ve ikinci bantin akromion iizerindeki boliimlerinden kesme

yapild1.

Resim 3.2. Kinezyo bantlama uygulamasi

3.5. Arastirmanin Degerlendirme Plam

Arastirmaya dahil edilen hastalarin bilgilendirilmis onam formu alindiktan sonra ilk
degerlendirmeler yapildi. Daha sonraki siiregte ise bu degerlendirmeler iki zaman noktasinda

tekrar edildi. Bu zaman noktalar1 ve degerlendirilen gruplar asagidaki gibiydi.
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TO: Tedavi Oncesi yapilan ilk degerlendirmedir. Tiim gruplar degerlendirildi.

T1: ilk bantlamadan hemen sonra yapilan degerlendirmedir. KG’ye bantlama yapilmadig

icin bu degerlendirme KG’yi icermedi.

T6: 6 haftalik tedavi bitiminde yapilan son degerlendirmedir. Tiim gruplar degerlendirildi.

3.6. Degerlendirme Parametreleri

Calismanin primer sonug Slgtimii AHM, sekonder sonug 6l¢iimleri ise agri, AHM, skapular
diskinezi, omuz eklem hareket agikligi, propriosepsiyon, fonksiyonel performans, disabilite

diizeyi ve hastaliga 6zgili yasam kalitesi etkilenimiydi.

Orneklemin tanimlayici verileri alindiktan sonra degerlendirmeler yapildi. Degerlendirmeler
tim hastalar i¢in sirastyla AHM, agr1, skapular diskinezi, omuz eklem hareket acikligi,
propriosepsiyon, fonksiyonel performans, disabilite diizeyi ve hastaliga 6zgii yasam kalitesi

etkilenimi seklindeydi. Degerlendirme uygulama plani1 Sekil 3.2°de 6zetlendi.



ilk degerlendirme (T0)

AHM

Agrt
Skapular diskinezi
NEH
Propriosepsiyon
Fonksiyonel performans

DASH

WORC

KBG
Bantlama sonrasi hemen degerlendirme
(™)
AHM
Agr1
NEH

Propriosepsiyon
Fonksiyonel performans

6 hafta tedavi sonrasi degerlendirme = (T6)

AHM

Agr
Skapular diskinezi
NEH
Propriosepsiyon
Fonksiyonel performans

DASH

WORC

Tedavi memnuniyeti

Sekil 3. 2. Degerlendirme uygulama plani
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3.6.1. Orneklemin tanimlayici verileri

Hastalarin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, meslek, dominant kol, semptomatik
omuz, agri siiresi ve yaralanma oykiisii s6zel olarak sorgulanarak bir veri toplama formuna
not edildi (Ek-4).

3.6.2. Akromiohumeral mesafe 6l¢ciimii

AHM ol¢timleri, Toshiba aplio 300 marka, 7-12 Mhz ve linear B mod baslikli diagnostik
USG cihazi ile radyolog tarafindan gergeklestirildi. Olgiimler arkalig1 olan bir sandalyede
dik oturma pozisyonunda, kol 0° nétral pozisyonda ve 60° abduksiyonda olmak fiizere iki
farkl1 kol agisinda gergeklestirildi (Resim 3.3). 60° abduksiyon agis1 dijital inklinometre ile
dogrulandi. Akromion inferior kenar1 ile en yakin humerus basi arasindaki mesafenin 3
tekrarli 6l¢timiiniin ortalamasi alinarak AHM olarak kaydedildi (Resim 3.4). McCreesh ve
ark. (2015) USG ile AHM’nin bu 0Olgiim yonteminin yiiksek intrarater ve interrater

giivenirlik gosterdigini bildirmistir [41].
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Resim 3.3. USG ile AHM olgiimlerinde probun yerlestirilmesi
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Resim 3.4. Ultrason goriintiisiinde akromiohumeral mesafenin 6l¢iilmesi

3.6.3. Agn siddetinin degerlendirilmesi

Agrimin siddeti Numerik Derecelendirme Skalasi ile degerlendirildi. Bu skalada hastalardan
agrilarinin siddetini 0 “hi¢ agr1 yok”, 10 “dayanilmaz agri var” olacak sekilde O ile 10
arasinda puanlamast istendi [90]. Tk degerlendirmede (T0) tiim hastalarin istirahat, aktivite
ve gece agrist sorgulandi. Bantlamadan hemen sonra (T1) ise sadece DBG ve KBG i¢in
iistirahat agr1 siddeti sorgulandi. Tedavi bitiminde (T6) tiim gruplarin yine istirahat, aktivite

ve gece agrisi sorgulandi.
3.6.4. Skapular diskinezi degerlendirmesi

Skapular diskinezi degerlendirmesinde, 6nce ayakta durus pozisyonunda hastalarin istirahat
halindeki skapula pozisyonlar1 gézlemlendi. Sonra sagittal ve frontal diizlemlerde 3-5
tekrarli kol elevasyonu yapmalari istendi ve yeniden skapula hareketleri gozlemlendi.
Istirahat veya elevasyon sirasinda skapular inferior ac1 belirginligi varsa Tip I, medial kenar

belirginligi varsa Tip II, superior kenar belirginligi varsa Tip 111 skapular diskinezi, simetrik
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skapulohumeral ritm gozlenirse Tip 4 olarak smiflandirildi [91]. Kibler (2002) gozlemsel
skapular diskinezi degerlendirmesinde intertester ICC degerini 0.32-0.42 olarak [91],
McClure ve ark. (2009) ise 0.55-0.58 olarak bildirmistir [92].

3.6.5. Omuz eklem hareket acikhiginin degerlendirilmesi

Hastalarin omuz eklem hareket aciklifi standart gonyometre ile degerlendirildi.
Degerlendirmeler omuz fleksiyon, abduksiyon, internal ve external rotasyon hareketleri i¢in
yapildi. Her hareket ac¢ikligi i¢in agri olmadan yapilan aktif hareket (Agrisiz NEH) ve agriya
ragmen yapilan aktif hareket (Tam NEH) &l¢iildii. Olgiim sonuglar1 derece (°) cinsinden
kaydedildi. Tium oOl¢limler tiger kez tekrarlanarak ortalamasi alindi. Literatiirde
gonyometrenin, omuz hareket acikligini 6lgmek icin giivenilir bir yontem oldugu

dogrulanmustir [93].

3.6.6. Propriosepsiyon duyusunun degerlendirilmesi

Omuz eklemi propriosepsiyon duyusu dijital inklinometre (Baseline marka) ile
degerlendirildi. Olgiimler aktif repozisyon testi kullanilarak 30° ve 60° omuz fleksiyonunda
yapildi. Olgiim yapilirken hastalar kolluklari olmayan bir sandalyede, ayaklar1 yerle tam
temasta, dizleri 90° fleksiyonda dik oturma pozisyonundaydi. Dijital inklinometre deltoid
kasinin humerus yapisma yerine yerlestirildi. Hastanin kolu testi yapan fizyoterapist
tarafindan 0° baslangi¢ pozisyonundan hedef aci olan 30° fleksiyona getirildi ve bu
pozisyonu Ogrenmesi icin 5 sn bekletildikten sonra tekrar baslangi¢ pozisyonuna
yerlestirildi. Daha sonra gozler kapali, kolun aktif olarak dgretilen bu hedef agiya getirilmesi
istendi. Ug tekrarli yaptirilan testte, her tekrarda inklinometre iizerindeki deger kaydedilerek
Olgtimlerin ortalamasi hesaplandi [94]. Ayni uygulamalar omzun 60° fleksiyon pozisyonu
icin tekrar edildi. Ortalama 6,6° veya daha az sapmalarin normal proprioseptif duyuyu
gosterdigi kabul edilmektedir. Bu nedenle bu esik degerin iizerindeki sapmalar patolojik

proprioseptif duyu olarak kabul edildi [95].

3.6.7. Fonksiyonel diizeyin degerlendirilmesi

Ust ekstremite fonksiyonel performans diizeyi Zamanli Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi

(ZFKOT) kullanilarak degerlendirildi. ZFKOT, omuz endurans, kuvvet ve eklem hareket
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aciligini birlikte degerlendirmeyi saglayan fonksiyonel performans testidir. Test belirli bir
zaman diliminde ii¢ farkli performans aktivitesinin ayr1 ayri maksimum tekrar sayida

yapilmasini icermektedir [96].

Birinci test: a) Elin enseye ve sirta gotiiriilmesidir: Test kol govdenin yanindayken baglar.
Hastalardan sirasiyla elinin avug i¢ini bagin arkasina dokundurmasi ardindan elinin sirtini
beline dokundurmasi istenir. Elin, basin arkasina her dokunmasi, bir tekrar olarak sayilir ve

30 saniyede yapilan maksimum tekrar sayis1 kaydedilir (Resim 3.6).

Ikinci test: b) Duvar silme hareketidir: Her hasta i¢in duvara omuz hizasinda, yarigap1 15 cm
olacak sekilde daire ¢izilir. Hastalardan omuz ve dirsek diiz olacak sekilde dairenin iist
noktasinda baglamak ve dort noktasindan gegmek kosuluyla, elindeki havlu ile duvar siler
gibi (icerden disar1 dogru) yaparak omzunu hareket ettirmesi istenir. Elin tepedeki noktadan
her gegisi, bir tekrar olarak sayilir. 60 saniye boyunca maksimum tekrar sayisi kaydedilir.
Yeterli dinlenme siiresinden sonra ayni test, omzun ters yonde hareket ettirilmesi istenerek

(disardan igeri dogru duvar silme) tekrar edilir (Resim 3.7).

Ugiincii test: ¢) Su dolu siseyi rafa yerlestirme hareketidir: Hastalardan yiiksekligi 92 ¢cm
olan bir tezgéhtan 3,78 kg’lik bir siirahiyi kaldirarak tezgah {izerindeki rafa dokundurmasi
ve yeniden tezgaha indirmesi istenir. Bu hareketin, siirahiyi rafa koymadan, sadece siirahinin
tabanini rafa dokundurma sart1 ile 30 saniye boyunca maksimum tekrarda yapilmasi istenir.

Stirahinin rafa her dokunmasi bir tekrar olarak sayilir ve toplam tekrar sayis1 kaydedilir.

Toplam ZFKOT puani “a+b/4+c” olarak hesaplanir [96].
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Resim 3.5. ZFKOT-Birinci Test

Resim 3.6. ZFKOT-Ikinci Test
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3.6.8. Disabilite diizeyinin degerlendirilmesi

Hastalarin disabilite diizeyi Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi (DASH) ile
degerlendirildi. DASH st ekstremite kas iskelet sistemi hastaliklar1 igin gelistirilmis
bolgesel bir 6z bildirim anketidir. Bir hastanin st ekstremite aktivitelerini gerceklestirme
yetenegini 5 puanlik Likert 6l¢ceginde, 30 madde ile degerlendirir. 30 sorudan 21’1 hastanin
giinliik yagsam aktiviteleri sirasindaki zorlanmasini, 5’i semptomlar1 (agri, aktiviteye bagh
agri, karincalanma, sertlik, giigsiizliik), geriye kalan 4 sorunun her biri ise sosyal fonksiyon,
is, uyku ve hastanin fonksiyon/semptom skorunu belirler. Her madde i¢in yanitlar 0-100
mm’lik diiz bir ¢izgi olan Viziiel Analog Skala (VAS)’da isaretlenir. Yiiksek puanlar, daha
yiiksek bir disabilite, diisiik puanlar daha diisiik bir disabilite diizeyini gosterir. Toplam puan
0 (etkilenim yok) ile 100 (en siddetli etkilenim) arasinda degismektedir. Anketin Tiirkce
gecerlik ve glivenirliginin uygun oldugu Diiger ve ark. (2006) tarafindan gosterilmistir [97]].

DASH Puanlama Formiili = ([(n yanitin toplami) / n] -1) x 25 seklindedir. Burada n
tamamlanan &gelerin sayisim temsil eder. Ucten fazla 6ge eksikse DASH puam

hesaplanmamaktadir.

3.6.9. Hastaliga ozgii yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi etkileniminin degerlendirilmesinde Western
Ontario Rotator Kilif Indeksi (WORC) kullanildi. Bu anket 6z bildirim anketidir. Fiziksel
belirtiler, spor ve rekreasyon, is, sosyal fonksiyon, duygular olmak iizere 5 farkli alam
arastiran 21 maddeye sahiptir. Her madde i¢in yanitlar, diiz bir ¢izgi olan VAS {izerinde
isaretlenir. Toplam puan 0 (higbir semptom yok) ve 2100 (olast en kotii semptomlar)
arasinda degismektedir. Nihai puani klinik acidan daha uygun hale getirmek i¢in kiiciik
matematik islemi yapilarak, ylizdelik halinde WORC puami elde edilebilir. Bunun igin
hastanin anketten aldig1 puan, toplam puan olan 2100'den ¢ikartilir ve madde sayis1 olan
21’e boliiniir ve 100 ile garpilir. Elde edilen ytlizdelik WORC puanlar1 %0 (en diisiik islevsel
durum seviyesi) ile %100 (en yiiksek islevsel durum) arasinda degismektedir. WORC
indeksinin 0,85-0,99 arasinda degisen miikemmel bir test-tekrar test giivenilirligine sahip
oldugu bildirilmistir [98]. Anketin Tiirk¢e gegerlik ve giivenirliginin uygun oldugu Ozlem
ve ark. (2006) tarafindan gosterilmistir [99].
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3.6.10. Tedavi memnuniyetinin degerlendirilmesi

Calismaya katilan tiim hastalarin caligsma sonunda aldiklari tedaviden memnuniyet diizeyleri
sorgulandi. Hastalarin memnuniyet diizeylerini “0” hi¢ memnun degilim, “10” ¢ok

memnunum olmak tizere 0 ile 10 arasinda derecelendirmeleri istendi.

3.7. Verilerin Analizi

Calismadan elde edilen verilerinin istatistiksel analizinde SPSS for Windows 22.0 programi
kullanildi. Nitel veriler say1 ve yiizde (%), nicel veriler ise normal dagilima uygunluklarina
gore ortalama ve standart sapma veya ortanca (median) ve ¢eyrekler arasi aralik (IQR) olarak
verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri

ile dagilimin basiklik-carpiklik (Skewnes-Kurtosis) degerlerine bakilarak belirlendi.

Verilerin grup i¢i karsilagtirmalarinda Friedman testi ve Wilcoxon testi, gruplar arasi
karsilagtirmalarda normal dagilim saglandiginda tek yonlii ANOVA, normal dagilim
saglanmadiginda Mann-Whitney U-Testi ve Kruskal-Wallis testi kullanild:. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Friedman testi sonrasinda istatistiksel anlaml
fark bulunan verilerde post-hoc ikili kiyaslamalar Wilcoxon testi ile yapildi. Bu ikili
kargilagtirmalarda meydana gelebilecek Tip I hatanin nlenmesi i¢in Bonferroni diizeltmesi

ile istatistiksel anlamlilik degeri p<0.017 (0.05/3=0,0166) olarak kabul edildi.
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4.1. Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri
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Calismaya yaslar1 22-65 (48,58+9,63) arasinda degisen 48 RKT tanili hasta dahil edildi.

Gruplarm yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve Viicut Kiitle Indeksi (VKI) ortalamalarinin

gruplar arasi karsilastirmasinda tek yonli ANOVA testine gore, agr1 durasyonunda ise

Kruskal Wallis testine gore anlamli fark yoktu (p>0.05).

Calismaya katilan 23’1 kadin (%47,9), 25’1 erkek (%52,1) olmak {izere 48 hastanin 47’si

(%97,9) sag dominant, 1’1 (%2,1) ise sol dominantt. 33’liniin (68,8) etkilenen omzu sag,

15’inin (31,3) ise soldu. Hastalarin bu &zelliklerinin gruplar arasi karsilagtirmasinda tek

yonlii ANOVA testine gore anlamli fark yoktu (p>0.05). Sonuglar Cizelge 4.1°de verildi.

Cizelge 4.1. Hastalarin 6zellikleri ve gruplar arasi karsilagtirmasi

DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)
X = Ss X £ Ss X =Ss p
Yas (y1l) 52,06 + 7,51 44,69 + 11,01 49,00 £ 9,17 0,092
Boy Uzunlugu (metre) 1,67 0,07 1,71 £ 0,06 1,71 +0,08 0,099
Viicut Agirhig (kg) 78,38 +16,23 77,81 +16,76 75,31 +12,50 0,834
VK (kg/m2) 28,68 + 3,90 26,47 + 4,88 25,60 + 2,82 0,088
n (%) n (%) n (%) p
Cinsiyet Kadin 8 (%50) 6 (%37,5) 9 (%56,3) 0,564
Erkek 8 (%50) 10 (%62,5) 7 (%43,8)
Dominant El Sag 16 (%100) 16 (%100) 15 (%93,8) 0,368
Sol 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%6,3)
Semptomatik Omuz Sag 7 (%43,8) 11 (%68,8) 12 (%75) 0,161
Sol 9 (%56,3) 5 (%31,3) 4 (%25)
Yaralanma Oykiisii Spor/egzersiz 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Kaza/travmatik 2 (%12,5) 2 (%12,5) 4 (%25) 0,203
Overuse 1 (%6,3) 3 (%18,8) 4 (%25)
Bilinmiyor 13 (%81,3) 11 (%68,8) 8 (%50)
Medyan (IQR) Medyan (IQR) Medyan (IQR) p
Agr1 Durasyonu (ay) 3,00 (2-7,50) 3,00 (2-5,75) 3,50 (2-7,50) 0,903

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:
Kontrol Grubu; VKI: Viicut Kitle Indeksi; kg: kilogram; m: metre; IQR: Ceyrekler Aras1 Aralik



44

Gruplarin baslangic degerlendirmeleri ve gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Cizelge 4.2°de

verildi. Baglangicta gruplarin klinik &zellikleri benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.2. Gruplarin baslangi¢ 6l¢iimleri ve gruplar arasi karsilagtirmasi

DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)
TO X % Ss X % Ss X % Ss p
AHM notral 9,73+1,23 9,25+1,38 9,64+1,60 0,66
AHM_60° abduksiyon 8,11+,89 7,10+,60 7,29+1,14 0,07
Gece agrist 2,4443,20 2,13£2.47 1,94+3,07 0,77
Istirahat agrist 1,504+2,10 2,134+2,16 1,19+1,68 0,28
Aktivite agrisi 3,69+2,80 4,88+2,06 3,754+2,38 0,28
Agnisiz fleksiyon 143,88+31,77 110,75+49,49 133,25+43,59 0,13
Agnisiz abduksiyon 138,44+42,26 93,44455,22 115,94+53,22 0,06
Agrisiz internal rotasyon 80,31+18,30 72,50+28,11 75,94+25,18 0,68
Agrisiz eksternal rotasyon 67,38+27,16 69,38+26,26 74,06+24,37 0,81
Tam fleksiyon 161,06+22,30 170,94+12,28 178,00+4,32 0,41
Tam abduksiyon 155,31+34,95 171,88+13,77 177,50+5,82 0,14
Tam internal rotasyon 88,75+5,00 85,31+£9,21 88,75+5,00 0,20
Tam eksternal rotasyon 76,88+19,91 83,31+11,21 88,44+6,25 0,09
Propriosepsiyon 30° fleksiyon 37,31+6,93 35,69+3,93 36,50+3,65 0,08
Propriosepsiyon 60° fleksiyon 65,06+4,49 64,19+5,62 64,44+3,48 0,95
ZKOFT 62,06£14,73 50,19+14,07 48,56x11,11 0,12
DASH 41,56+16,79 38,59+18,54 38,00+12,56 0,78
DASH is modeli 47,08+23,19 42,19+22,33 48,25+20,74 0,73
WORC 52,44+18,36 55,25+20,08 54,44+16,81 0,93

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:
Kontrol Grubu; ZFKOT: Zamanli Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
WORC: Western Ontario Rotator Cuff Index

4.2. Akromiohumeral Mesafe Olciim Sonuclar:

Gruplarin tedavi o6ncesi (T0), bantlamadan hemen sonra (T1) ve 6 hafta tedavi sonras1 (T6)
notral ve 60° abduksiyondaki AHM 6l¢limlerinin ortalamalari, standart sapmalart ve grup igci

karsilastirma sonuglar1 Cizelge 4.3’de verildi.

Dinamik bantlama grubunun AHM Noétral Olgiimlerinin zamana karsit degisiminde
Friedman testine gore anlamli fark vardi ve post hoc analizlerde bu fark tim o6lgiimler
arasinda anlamliydi. AHM_60° abduksiyon 6l¢iim sonuglarinda da anlamli fark vardi ve post

hoc analizlerde bu fark TO ile T1 ve T1 ile T6 6lgiimleri arasinda anlamliydi (p<0,05).
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KB grubunun AHM_Nétral dl¢limlerinin zamana karsi degisiminde Friedman testine gore
anlamli fark vardi ve post hoc analizlerde bu fark TO-T1 ve T1-T6 arasinda anlamliydi.
AHM_60° abduksiyon 6l¢iimlerinde Friedman testine gére anlamli fark vardi ve post hoc

analizde tiim dlgtimler arasinda anlamliydi (p<0,05).

Kontrol grubunun AHM Nétral Olciimlerinin Wilcoxon testine gore karsilastirmasinda

anlaml fark varken, AHM_60° abduksiyon 6l¢timlerinde ise anlamli fark yoktu (p>0.05).

Cizelge 4.3. AHM o6lgiimiiniin grup i¢i karsilagtirmasi

TO T1 T6
X +Ss X +Ss X + Ss p Post hoc p
DBG AHM_Notral 9,73+£1,23 11,06 £1,17 10,12+ 1,16 <0,001* | TO-T1=0,001**
(n=16) T1-T6<0,001**
TO-T6=0,006**
AHM_60° 8,11 +0,89 9,47 +£1,01 8,38 £0,707 <0,001* | TO-T1<0,001**
Abduksiyon T1-T6=0,006**
TO-T6=0,004**
KBG AHM_Notral 9,25+1,38 9,83+£1,35 9,43 +£1,23 <0,001* | TO-T1=<0,001**
(n=16) T1-T6<0,001**
T0-T6=0,096
AHM_60° 7,10 +0,60 7,75 +0,785 7,36 +0,71 <0,001* | TO-T1<0,001**
Abduksiyon T1-T6<0,001**
T0-T6=0,05
KG AHM_Notral 9,64 +1,60 -- 9,91 +1,48 0,018*
(n=16) AHM_60° 7,29+114 - 7,47 1,07 0,077
Abduksiyon

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:
Kontrol Grubu; VAS: Viziiel Analog Skala, *istatistiksel olarak anlamli p degeri (p<0,05); **Bonferroni
diizeltmeli p degerine gore istatistiksel olarak anlamli (p<0,017).

Gruplarin AHM degisimlerinde anlik (T1 ve TO arasindaki fark) ve tedavi sonrasi degisim
(T6 ve TO arasindaki fark) incelendi. Bantlamalarin anlik etkisinin (T1 ve TO arasindaki fark)
arastirtlmasinda AHM o6l¢iimleri arasindaki degisim DBG ve KBG i¢in Mann-Witney U
testine gore karsilastirildiginda hem noétral hem 60° abduksiyon olgtimlerinde dinamik

bantlama grubu lehine anlamli fark vardi (p<0,05).

6 haftalik tedavi sonrasinda tiim gruplarin AHM degisimleri (T6 ve TO arasindaki fark)
Kruskal Wallis testine gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Gruplarin AHM degisimlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi karsilagtirma

sonuclar1 Cizelge 4.4’de verildi.

Cizelge 4.4. AHM oOlglimiiniin gruplar aras1 karsilastirilmasi

DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)
X £ Ss X £ Ss X £ Ss p

AHM_Notral
A T1 ile TO (anlik etki) 1,33+0,90 0,58 £0,28 - 0,003*
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 0,39+0,42 0,65+ 0,37 0,27 +£0,37 0,239
AHM_60 abduksiyon
A T1 ile TO (anlik etki) 1,36 £0,59 0,18£0,39 - <0,001*
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 0,28 £0,56 0,26 +£0,28 0,18+ 0,36 0,818

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:
Kontrol Grubu; AHM: Akromiohumeral mesafe; * istatistiksel olarak anlamli p degeri (p<0,05)

4.3. Agn Siddeti Sonuclar:

Gruplarin birbirinden bagimsiz olarak agr1 siddeti sonuglarinin zaman igerisindeki
degisimleri incelendiginde ikili Ol¢limlerde Wilcoxon testine gore, U¢lii Olgiimlerde
Friedman testine gore anlamli fark vardi (p<0,05). DBG’nin istirahat agr1 siddetlerinde post
hoc analizlerde bu fark T1-T6 arasinda anlamliydi. KBG’nin istirahat agr1 siddetlerinde bu
fark T1-T6 ve TO-T6 arasinda anlamliydi. Tiim gruplarda tedavi sonrasinda agri siddeti
ortalamasi daha diisiiktii. Gruplarin agr siddetleri ortalamalari, standart sapmalar1 ve grup

ici karsilastirma sonuglar1 Cizelge 4.5°te verildi.
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Cizelge 4.5. Agn siddetinin grup ici karsilastirmasi

TO T1 T6
X £Ss X £ Ss X +Ss p Post hoc p

DBG (n=16)

Gece Agrist 2,44+ 3,20 -- 0,00 £+ 0,00 0,012*

Aktivite Agrisi 3,69 £2,80 -- 1,00+ 1,15 0,005*

Istirahat Agrist 1,50+ 2,10 1,50+2,10 0,00 + 0,00 <0,001* | TO-T1=1,00
T1-T6=0,007**

KBG (n=16)

Gece Agrist 2,13+ 2,47 -- 0,06 +£ 0,25 0,008*

Aktivite Agrisi 4,88 + 2,06 -- 1,07+ 1,10 <0,001*

Istirahat Agris1 2,13+2,16 2,13+2,16 0,19+ 0,54 <0,001* | TO-T1=1,000
T1-T6=0,003**
T0-T6=0,003**

KG (n=16)

Gece Agrist 1,94 + 3,07 - 0,25+0,58 0,046*

Aktivite Agrisi 3,75+2,38 -- 1,13+ 1,20 0,007*

Istirahat Agris1 1,19 + 1,68 - 0,00 + 0,00 0,018*

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:
Kontrol Grubu; *istatistiksel olarak anlamli p degeri (p<0,05); **Bonferroni diizeltmeli p degerine gore

istatistiksel olarak anlamli (p<0,017)

Gruplarin agr1 siddeti degisimlerinde anlik (T1 ve TO arasindaki fark) ve tedavi sonrasi
degisim (T6 ve TO arasindaki fark) incelendi. DBG ve KBG i¢in agr siddetinin anlik
degisiminde gruplar arasinda Mann-Witney U testine gore anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tiim gruplarin tedavi sonrasi agri siddeti degisimleri arasinda ise Kruskal Wallis testine gore
anlamli fark yoktu (p>0,05). Gruplarin agr1 siddeti degisiminin ortalamasi, standart sapmasi

ve gruplar aras1 karsilastirma sonuglar1 Cizelge 4.6’da verildi.

Cizelge 4.6. Agn siddetinin gruplar arasi karsilagtirmasi

DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)

X £ Ss X £ Ss X = Ss p
Gece Agrisi
A T1 ile TO (anlik etki) -- -- -- --
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) -2,43+£ 3,20 -2,06 £ 254 -1,68 £ 3,02 0,580
Aktivite Agrisi
A T1 ile TO (anlik etki) --- -- -- --
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 2,68+ 3,09 -3,87 2,27 -2,62 £ 3,00 0,276
istirahat Agrisi
A T1 ile TO (anlik etki) 0,00 0,00 -- 1,000
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) -1,5+2,09 -1,93+1,94 -1,18 + 1,68 0,415

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:
Kontrol Grubu
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4.4. Skapular Diskinezisi Sonugclari
Tedavi 6ncesinde DBG’de hastalarin %93,8’inde simetrik skapula varken, tedavi sonrasinda
tamaminda vardi. KBG ve KG de ise hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi skapular diskinezi

degerlendirme sonuglar1 ayniydi. Gruplarin tedavi Oncesi (T0) skapular diskinezi

degerlendirme sonuglar1 Cizelge 4.7°de, tedavi sonrasi (T6) Cizelge 4.8’de verildi.

Cizelge 4.7. Tedavi Oncesi skapular diskinezi degerlendirmesi

Gruplar n (%)
DBG (n=16) Tip 1 (inferior ac1) 1(6,3)
Tip 4 (simetrik skapula) 15 (93,8)
KBG (n=16) Tip 1 (inferior ag1) 1(6,3)
Tip 2 (medial ac1) 3(18,8)
Tip 4 (simetrik skapula) 12 (75,0)
KG (n=16) Tip 1 (inferior ag1) 1(6,3)
Tip 4 (simetrik skapula) 15 (93,8)

DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: Kontrol Grubu

Cizelge 4.8. Tedavi sonrasi skapular diskinezi degerlendirmesi

Gruplar n (%)
DBG (n=16) Tip 4 (simetrik skapula) 16 (100,0)
KBG (n=16) Tip 1 (inferior ac1) 1(6,3)
Tip 2 (medial ac1) 3(18,8)
Tip 4 (simetrik skapula) 12 (75,0)
KG (n=16) Tip 1 (inferior ac1) 1(6,3)
Tip 4 (simetrik skapula) 15 (93,8)

DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: Kontrol Grubu

4.5. Omuz Eklem Hareket A¢iklig1 Sonuclari

Gruplarin  birbirinden bagimsiz olarak zamana karsi NEH acikligi  sonuglar
karsilastirildiginda DBG’nin ve KBG’nin tiim 6l¢iimlerinde Friedman testine gore iyilesme
yoniinde anlaml fark vardi (p<0,05). KG’nin tam aktif fleksiyon, abduksiyon, internal ve

eksternal rotasyon NEH 6l¢iimleri haricindeki tiim 6l¢iimlerinde iyilesme yoniinde anlamli
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fark vardi (p<0,05). Gruplarin NEH agiklig1 6lgtimlerinin ortalamalari, standart sapmalari ve

grup i¢i karsilagtirma sonuglari Cizelge 4.9°da verildi.
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Cizelge 4.9. Omuz eklem hareket agikliginin grup i¢i karsilastirmasi

TO

T1

T6

X+ Ss

X+£Ss

X +£Ss

Post hoc p

DBG (n=16)

Agrisiz Fleksiyon

143,88+31,77

146,87+29,26

178,43+3,52

<0,001*

TO-T1=0,68
T1-T6=0,003**
T0-T6=0,003**

Tam Aktif Fleksiyon

161,06+22,30

161,87+20,96

179,06+2,71

0,001*

T0-T1=0,180
T1-T6=0,011**
T0-T6=0,11

Agrisiz Abduksiyon

138,44+42,26

145,93+40,21

177,81+4,46

0,001*

T0-T1=0,109
T1-T6=0,007**
T0-T6=0,004**

Tam Aktif Abduksiyon

155,31+34,95

160,31+31,38

178,12+4,42

0,019*

TO0-T1=0,109
T1-T6=0,028
T0-T6=0,017**

Agrisiz Internal Rotasyon

80,31+18,30

80,31+18,30

90,00+0,00

0,018*

T0-T1=1,000
T1-T6=0,06**
T0-T6=0,06**

Tam Aktif Internal Rotasyon

88,75+5,00

88,75+5,00

90,00+0,00

0,036*

TO0-T1=0,125
T1-T6=1,00
T0-T6=0,06**

Agrnisiz External Rotasyon

67,38+27,16

67,50+27,14

90,00+0,00

<0,001*

T0-T1=0,317
T1-T6=0,012**
T0-T6=0,012**

Tam Aktif External Rotasyon

76,88+19,91

76,87+19,90

90,00+0,00

0,002*

TO-T1=1,00
T1-T6=0,027
T0-T6=0,027

KBG (n=16)

Agnisiz Fleksiyon

110,75+49,49

114,18+45,17

174,56=7,28

<0,001*

T0-T1=0,027
T1-T6=0,001**
T0-T6=0,001**

Tam Aktif Fleksiyon

170,94+12,28

171,56+12,07

178,31£3,85

0,002*

TO-T1=0,157
T1-T6=0,017**
T0-T6=0,012**

Agrisiz Abduksiyon

93,44+55,22

98,50+49,44

173,43+15,31

<0,001*

TO-T1=0,017**
T1-T6=0,001**
T0-T6=0,001**

Tam Aktif Abduksiyon

171,88+13,77

172,18+13,78

179,37+2,50

0,030*

TO-T1=0,317
T1-T6=0,044
T0-T6=0,039

Agrisiz Internal Rotasyon

72,50+28,11

72,50+28,10

88,75+5,00

0,002*

TO-T1=1,00
T1-T6=0,027
T0-T6=0,027
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T0-T1=0,317

Tam Aktif Internal Rotasyon 85,31+9,21 86,56+8,31 89,06+3,75 0,039* T1-T6=0,102
T0-T6=0,06
TO-T1=1,0

Agrisiz External Rotasyon 69,38+26,26 69,37+20,25 88,75+5,00 <0,001* T1-T6=0,012**
T0-T6=0,12
T0-T1=0,317

Tam Aktif External Rotasyon 83,31+11,21 84,25+11,09 88,75+4,00 0,015* T1-T6=0,066
T0-T6=0,039

KG (n=16) Agrisiz Fleksiyon 133,25+43,59 - 177,50+4,47 0,001*

Tam Aktif Fleksiyon 178,00+4,32 - 180,00+0,00 0,102

Agl‘lSIZ Abduksiyon 115,93+53.22 - 175,87+7,18 0,001*

Tam Aktif Abduksiyon 177,5045,82 - 180,00£0,00 0,109

Agrisiz Internal Rotasyon 75,94425,18 - 90,00+0,00 0,042*

Tam Aktif Internal Rotasyon 88,75+5,00 - 90,00+0,00 0,317

Agrisiz External Rotasyon 74,06+24,37 - 90,00+0,00 0,027*

Tam Aktif External Rotasyon 88,44+6,25 - 90,00£0,00 0,317

X: Ortalama; Ss:

**Bonferroni diizeltmeli p degerine gore istatistiksel olarak anlamli (p<0,017)

Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG: Kontrol Grubu; *istatistiksel olarak anlamli p degeri (p<0,05);
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Gruplarin NEH agiklig1 ortalamalarinin degisimlerinde anlik (T1 ve TO arasindaki fark) ve

tedavi sonrasi degisim (T6 ve TO arasindaki fark) incelendi. Gruplar arasindaki tiim

karsilastirmalarda anlamli fark yoktu (p<0,05). Gruplarin eklem hareket agikligi

degisimlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Cizelge

4.10’da verildi.

Cizelge 4.10. Omuz eklem hareket acikliginin gruplar arasi karsilastirmasi

Omuz eklem hareketi DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)

X+ Ss X =+ Ss X+ Ss p
Agrisiz Fleksiyon
A T1 ile TO (anlik etki) 30+£7.70 3,44 £6,70 - 0,536
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 34,56 + 30,91 63,81 +£47,10 44,25 + 41,58 0,178
Tam Aktif Fleksiyon
A T1 ile TO (anlik etki) 0,81 +2,56 0,63+1,71 - 1,00
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 18,00 + 21,04 7,38 +£ 10,69 2,00+ 4,32 0,51
Agrisiz Abduksiyon
A T1 ile TO (anlik etki) 7,50 + 22,66 5,06 + 8,57 - 0,242
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 39,38+ 40,49 80,00 £ 51,99 59,94 + 9,07 0,68
Tam Aktif Abduksiyon
A T1 ile TO (anlik etki) 5,0+12,25 0,31+ 1,25 - 0,251
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 22,81+ 32,86 7,50 + 13,90 2,50 +5,82 0,257
Agnisiz Internal Rotasyon
A T1 ile TO (anlik etki) 0,0 0,0 - 1,00
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 9,69 + 18,30 16,25 + 26,74 14,06 + 25,18 0,743
Tam Aktif internal Rotasyon
A T1 ile TO (anlik etki) 0,0 1,25+5,0 - 0,317
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 1,25+5,0 3,75+6,95 1,25+5,0 0,230
Agrisiz External Rotasyon
A T1 ile TO (anlik etki) 00,13 +£0,50 0,0 - 0,317
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 22,62 £ 27,16 19,38 + 25,75 15,94 £ 24,37 0,800
Tam Aktif External Rotasyon
A Tl ile TO (anlik etki) 0,0 0,94 £ 3,75 - 0,317
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 13,13 £ 19,91 5,44 +911 1,56 + 6,25 0,09

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:

Kontrol Grubu.
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Gruplarin birbirinden bagimsiz olarak zamana karsi propriosepsiyon Ol¢lim sonuglarinin

karsilastirmasinda DBG’nin Friedman testine gore 60° fleksiyon dlgiimlerinde anlamli fark

vardi (p<0,05). Post hoc analizde bu fark T1 ve T6 arasinda anlamliydi.

KBG’nin hem 30° fleksiyonda propriosepsiyon 6l¢iimleri arasinda Friedman testine gore
anlamli fark vardi (p<0,05). Post hoc analizlerde bu fark TO-T6 ve T1-T6 arasinda

anlamliyda.

KG’nin 30° fleksiyonda propriosepsiyon olgiimlerinde TO ve T6 Olglimleri arasinda

Wilcoxon testine gore anlamli fark vardi (p<0,05).

Gruplarin propriosepsiyon 0Olglimlerinin  ortalamasi, standart sapmasi ve grup igi

karsilastirma sonuglar1 Cizelge 4.11°de verildi.

Cizelge 4.11. Propriosepsiyon olgtimlerinin grup igi karsilagtirmasi

TO T1 T6
X £ Ss X £ Ss X +Ss p Post hoc p
DBG 300 fleksiyon 37,31+6,93 34,81 +3,42 34,25+2,72 0,296
(n=16)
60° fleksiyon 65,06 + 4,49 62,68 + 3,30 60,76 £ 3,79 0,05* | T0-T1=0,133
T1-T6=0,212
TO-T6=0,003**
KBG 300 fleksiyon 35,66 + 3,93 34,87 £2,70 33,18 £1,47 0,031* | TO-T1=0,252
(n=16) T1-T6=0,014**
TO-T6=0,005**
60° fleksiyon 64,19 +£5,62 64,18+2,53 64,25+2,81 0,476
KG 300 fleksiyon 36,50 + 3,65 34,18+1,90 0,005*
(n=16)
60° fleksiyon 64,44 + 3,48 63,25+1,61 0,199

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:
Kontrol Grubu; *istatistiksel olarak anlamli p degeri (p<0,05); **Bonferroni diizeltmeli p degerine gore

istatistiksel olarak anlamli (p<0,017)
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Gruplarin propriosepsiyon degisimlerinde anlik (T1 ve TO arasindaki fark) ve tedavi sonrasi

degisim (T6 ve TO arasindaki fark) incelendi.

DBG ve KBG’nin anlik propriosepsiyon degisimlerinin Mann-Witney U testine gore
karsilastirmasinda hem 30° hem 60° fleksiyonda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tim gruplarin tedavi Oncesi-sonrast propriosepsiyon degisimlerinin karsilastirmasinda

Kruskal Wallis testine gére hem 30° hem 60° fleksiyonda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Gruplarin propriosepsiyon degisimlerinin ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi

karsilastirma sonuglar1 Cizelge 4.12°de verildi.

Cizelge 4.12. Propriosepsiyon Ol¢iimlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)
X+ Ss X+ Ss X+ Ss p

30° fleksiyon

A T1 ile TO (anlik etki) 2,50+7,30 0,812+2,48 - 0,583
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 3,06 +7,02 2,50+ 3,01 2,31+2,54 0,970
60° fleksiyon

A T1 ile TO (anlik etki) 2,37 +3,24 0,00 +£5,27 - 0,232
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 2,29+ 477 -0,06 £ 5,75 1,18 £ 3,41 0,856

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:
Kontrol Grubu

4.7. Zamanh Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi, Kol-Omuz ve El Sorunlar1 Anketi ve

Western Ontario Rotator Kilif indeksi Sonuclar:

Gruplari birbirinden bagimsiz olarak zamana kars1 ZFKOT, DASH ve WORC sonuglar1
karsilastirildiginda DBG’nin ZFKOT sonuglarinda Friedman testine gére anlamli fark vardi
(p<0,05). Post hoc analizlerde bu farkin tiim 6l¢iimler arasinda anlamli oldugu goriildii.
DASH ve WORC sonuglarinda da Wilcoxon testine gore anlamli fark vardi (p<0,05). Tedavi

sonrasi degerler iyilesme yoniindeydi.

KBG’nin ZFKOT sonuglarinda Friedman testine gére anlamli fark vardi (p<0,05). Post hoc
analizlerde bu farkin T1 ile T6 ve TO ile T6 arasinda oldugu goriildii. DASH ve WORC
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sonuclarinda da Wilcoxon testine gore anlamli fark vardi (p<0,05). Tedavi sonras1 degerler

iyilesme yoniindeydi.

KG’nin ZFKOT, DASH ve WORC sonuglarinin tedavi oncesi (TO) ve sonrast (T6)
karsilagtirmalarinda Wilcoxon testine gore anlamli fark vardi (p<0,05). Tedavi sonrasi

degerler iyilesme yoniineydi.

Gruplarin ZFKOT, DASH ve WORC ortalamalari, standart sapmalart ve grup igi

karsilastirma sonuglar1 Cizelge 4.13°de verildi.

Cizelge 4.13. ZFKOT, DASH ve WORC sonuglariin grup i¢i karsilastirmasi

TO T1 T6
X + Ss X +Ss X £Ss p Post hoc p
DBG ZFKOT 62,06 + 14,73 | 64,87 +13,82 | 76,31 +11,47 <0,001 TO-T1=0,000**
(n=16) T1-T6=0,000**
TO-T6=0,000**
DASH 41,56 + 16,79 -- 21,37 +8,04 0,001*
DASH Is Modeli | 47,08 +23,19 - 9,18 +13,63 <0,001*
WORC 52,44 + 18,36 -- 80,25 + 13,24 <0,001*
KBG ZFKOT 50,19+ 14,07 | 48,46 +11,96 | 68,73 £12,82 <0,001* T0-T1=0,020
(n=16) T1-T6=0,001**
TO-T6=0,001**
DASH 38,59 + 18,54 -- 20,62 +7,78 0,001*
DASH_Is Modeli | 42,19 + 22,33 -- 7,23 +£9,40 <0,001*
WORC 55,25 + 20,08 - 78,68 + 10,71 <0,001*
KG ZFKOT 48,56 £11,11 -- 64,37 £6,69 <0,001*
(n=16) DASH 38,00 + 12,56 -- 24,43 +10,11 0,001*
DASH_Is Modeli | 48,25 + 20,74 -- 12,46 + 11,65 <0,001*
WORC 54,44 + 16,81 -- 77,31+£11,39 <0,001*

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:
Kontrol Grubu; ZFKOT: Zamanli Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
WORC: Western Ontario Rotator Cuff Index; * istatistiksel olarak anlamli p degeri (p<0,05); Bonferroni
diizeltmeli p degerine gore istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,017)

Gruplarin ZFKOT, DASH ve WORC degisimlerinde anlik (T1 ve TO arasindaki fark) ve
tedavi sonrasi degisim (T6 ve TO arasindaki fark) incelendi. Gruplar arasindaki tiim
karsilagtirmalarda anlamli fark yoktu (p<0,05). ZFKOT, DASH ve WORC degisimlerinin

ortalamasi, standart sapmasi ve gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Cizelge 4.14’de verildi.
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Cizelge 4.14. ZFKOT, DASH ve WORC sonuglarinin gruplar arasi karsilagtirmasi

DBG (n=16) KBG (n=16) KG (n=16)
X+ Ss X+ Ss X+ Ss p

ZFKOT
A T1 ile TO (anlik etki) 2,81+1,42 1,69 £2,13 -- 0,312
A Té6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 14,25 £ 7,07 19,33 £14,19 15,81+£9,43 0,696
DASH
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) -20,18 £ 13,7 -17,96 + 16,14 -13,56+9,61 0,433
DASH_is Modeli
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) -37,89 £ 19,24 -34,95 + 20,00 -35,78+17,65 0,876
WORC
A T6 ile TO (tedavi sonrasi etki) 27,81 £18,92 23,43 £ 14,05 22,87+12,58 0,840

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; DBG: Dinamik Bantlama Grubu; KBG: Kinezyo Bantlama Grubu; KG:
Kontrol Grubu; ZFKOT: Zamanlh Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
WORC: Western Ontario Rotator Kilif indeksi

4.8. Tedavi Memnuniyeti Sonuclar:

DBG’nin tedavi memnuniyeti ortalamasi ve standart sapmasi 10,00+0,00, KBG’nin
9,87+0,34, KG’nin ise 9,56+0,89 idi. Gruplarin tedavi memnuniyetleri ortalamalarinin

karsilagtirmasinda tek yonliit ANOV A analizine gore anlamli fark yoktu (p>0,05).
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5. TARTISMA

Semptomatik RKT’de omuza uygulanan dinamik ve kinezyo bantlamanin anlik etkisini ve
altt hafta rehabilitasyon programiyla birlikte uygulandiginda tedavi sonrasi etkilerini
karsilastirmay1 amagladigimiz bu ¢alismada; anlik degerlendirmede dinamik bantlama hem
noétral hem 60° abduksiyonda 6l¢iilen AHM artisinda kinezyo bantlamaya gore istiindii.
Rehabilitasyon programiyla birlikte uygulanan dinamik ve kinezyo bantlamanin ise
bantlama yapilmayan kontrol grubuna ve birbirlerine gore AHM, agr1 siddeti, NEH aciklig1,
propriosepsiyon ve fonksiyon agisindan iistiinliigli bulunmadi. Fakat tiim gruplarda (dinamik
bantlama, kinezyo bantlama ve kontrol grubu) baslangi¢c Ol¢limlerine gore alti haftalik
rehabilitasyon programi sonrasinda AHM, agr1 siddeti, NEH aciklig1, propriosepsiyon ve

fonksiyon diizeylerinde iyilesme goriildii.

Dinamik bantin yapildig1 malzeme, elastik direnci ve bantlama teknikleri ile kinezyo banttan
farkli yonleri bulunmaktadir. Bu zamana kadar literatiirde dinamik bantin etkinligini
arastiran az sayida yayinlanmis ¢alisma bulunmaktadir [19, 22, 88]. Calismamiz RKT’li
hastalarin konservatif takibinde dinamik bantlamanin etkisini arastiran ve kinezyo bantlama

ile karsilastiran ilk ¢aligmadir.

Calismamizda RKT’de dinamik ve kinezyo bantlama, tek basina uygulanmak yerine
rehabilitasyon programiyla birlikte uygulandi. Bunun birinci nedeni egzersiz agirlikli
rehabilitasyon uygulamalarinin rotator kilif yaralanmalarinin konservatif tedavisinin temeli
oldugunun kanitlanmis olmasidir [100-102]. ikinci nedeni ise literatiirde yapilan benzer
caligmalarda bant uygulamalarmin tek basina kullanildiginda tedavi sonuglar1 iizerinde
anlamli bir farklilik olusturmadigimin bildirilmesidir [2, 103]. Bu nedenle, ¢alismamizda
dinamik ve kinezyo bantlamalarin rehabilitasyon programi ile birlikte uygulandigi bir

calisma plani olusturuldu.

Calismamizda bantlamalarin etkinliginin karsilastirilmasinda sham/sahte bantlama grubu
(plasebo grubu) olusturulmadi. Ciinkii onceki literatiir, sham bantlama protokoliiniin kafa
karistirict faktor olarak hareket edebilecek bazi propriyoseptif uyaranlar tiretebilecegi icin
uygun olmadigin1 gostermistir [15, 104]. Bu nedenle kontrol grubuna bantlama olmadan

sadece rehabilitasyon programi uygulandi.



58

AHM

Normal bir subakromial aralik tam bir omuz fonksiyonu icin gerekli oldugundan,
subakromial araligin daralmasi1 RKT patolojilerinin 6nemli bir nedeni olarak goriilmektedir
[39]. Calismamizda primer sonug degiskeni AHM olarak belirlenmis ve bantlama teknikleri
AHM’de artis saglamak amaciyla se¢ilmistir. Dinamik bantlamada direk kas iizerine
uygulanan teknikler kas kisa pozisyonda uygulanarak, olusturulan potansiyel enerjinin
hareket esnasinda kasa aktarilabilmesini saglamaktadir. Ayn1 zamanda bant kasa ekstrinsik
destek saglayarak, kas is yiikiinli azaltan bir destek islevi goérmektedir. Calismamizda
dinamik bantlama i¢in kullanilan upper limb offload teknigi de kasin kisa pozisyonda
uygulandig tekniklerden biridir. Bu teknik omuzda kas is yiikiinii azaltarak ve I band ile
humerus basinda anatomik pozisyonlama saglayarak subakromial araligi arttirmak ig¢in
gelistirilmis bir tekniktir. Calismamizda kinezyo bantlamada ise Y bandi ve I bandinin
kombinasyonunu igeren bir teknik kullanilmistir. Y bandi deltoid inhibisyonu saglamak igin
I band1 ise yine dinamik bantlamada oldugu gibi humerus basinin anterior siiperior
migrasyonunu azaltarak mekanik diizeltme yapmak i¢in kullanilmistir. Bu teknigin
secilmesinin ilk nedeni deltoid kasinin humerus basinin siiperior yer degistirmesindeki
roliiydii [45, 105]. Kol govde yaninda nétral pozisyondayken deltoid kasinin olusturdugu
abduksiyon momenti sifirken omuz abduksiyon pozisyonuna dogru ilerlerken deltoid kasi
omuz kompleksi i¢in énemli bir abduktor rol tstlenir [44]. Deltoid kasinin kol elevasyonu
ile artan abduktér momentine karsi rotator kilif kaslarinin olusturdugu dinamik stabilizasyon
yetersiz kalirsa, humerus basinin siiperior translasyonu anormal artar, bu durum AHM’de
daralmaya yol agabilir. Bu nedenle kinezyo bantlamada deltoid kasinin kas aktivasyonunun

diizenlenerek AHM’de artis saglayabilecek bir bantlama teknigi secildi.

Literatiir incelendiginde Navarro-Ledesma ve ark. (2018) AHM’yi nétral (0°) ve 60° aktif
omuz abduksiyonunda semptomatik omuz, kontralateral omuz ve saglikli kontroller arasinda
karsilagtirmistir [106]. Noétral pozisyonda gruplar arasinda anlamli farklilik yokken, 60°
abduksiyonda semptomatik ve kontralateral omuzlar arasinda anlamli farklilik bulmuslardir
ve semptomatik omuzda AHM ortalamasi daha diisiik tespit edilmistir [106]. RKT de
saglikli kontrollerle kiyasla AHM'in, kol elevasyonlarinda azalmis oldugu farkl
caligmalarla da gosterilmistir [41, 107]. Bu azalmanin rotator kilif kaslarmin kas
aktivasyonlariin degisimi (kaslariin atesleme paternindeki degisim) veya kuvvet cifti

kayb1 nedeniyle oldugu belirtilmistir.
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Literatiirde kinezyo bantlamalarin hem saglikli [12, 108] hem semptomatik bireylerde [109]
AHM’de anlik artis saglamak icin etkili bir yontem oldugu bildirilmistir. Luque-Suarez ve
ark. (2013) saghkl bireylerde, kinezyo bantin AHM’de 6nemli Olglide artis sagladigini
gostermis ve bu artisin rotator kilif kaslarinin atesleme paternindeki degisikliklerden
kaynaklandigini belirtmislerdir [13]. Olivera ve ark. (2019) ise semptomatik RKT’li
hastalarda kinezyo bantin 60° abduksiyonda AHM’de 6nemli artis sagladigini gostermistir
[109]. Calismamizda kinezyo bantlama literatiirle uyumlu olarak, hem nétral hem 60°

abduksiyonda AHM {izerinde anlamli artig saglamistir.

Kinezyo bantin AHM iizerindeki olumlu etkisi bilinmesine ragmen, dinamik bant ile ilgili
yeterli arastirma bulunmamaktadir. Caligmamizda dinamik bantin anlik AHM artisinda hem
notral hem de 60° abduksiyonda kinezyo banta gore iistiin oldugu tespit edildi. Her iki
bantlama tekniginde mekanik diizeltme icin kullanilan I bandi humerus basinin anterior-
sliperior migrasyonunun azaltilmasi i¢in pozisyonlama saglamaktadir. Agirlikli olarak koton
malzemeden yapilan kinezyo bantlara kiyasla dinamik bant naylon ve likra karisimi
malzemeden olusur. Bu materyal yapisi eklem hareket kisithiligi olusturmadan eklem
biyomekanigine gii¢lii bir destek saglamaktadir. Biyomekanige sagladig: gii¢lii desteginden
dolayr dinamik bant “biyomekanik bant” olarak da adlandirilmaktadir. Dinamik bantin
materyal 6zelliginin biyomekanik avantajlari sayesinde I bandi ile humerus baginin anatomik
pozisyonlanmasinin daha etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizin bu sonucuna gore
semptomatik RKT’de AHM’nin anlik artisinda dinamik bantin avantajli oldugu

goriilmektedir.

Calismamizda AHM’de anlik artista dinamik bantlama kinezyo bantlamaya gore iistiinken,
alt1 haftalik rehabilitasyon programi sonrasinda gruplar arasinda fark bulunmadi. Fakat grup
i¢i kargilastirmalarda dinamik ve kinezyo bantlama gruplarinda hem nétral hem de 60°
abduksiyonda oOlciilen AHM sonuglarinda anlamli artis tespit edilirken, kontrol grubunda
sadece notral pozisyonda 6l¢iilen AHM sonucunda anlamli artis tespit edildi. Desmeules ve
ark. (2004)’nin calismasinda subakromiyal impigement sendromunda rehabilitasyon
programi sonrasinda [110], Savoie ve ark. (2015)’nin ¢alismasinda da subakromial agri
sendromunda rehabilitasyon programi sonrasinda AHM’de artis bulunmustur [111].
Ledesma ve ark. (2017)’nmin yaptigi kapsamli bir calismada da RKT'li hastalarda
rehabilitasyon programi sonrasinda AHM’de artis bulunmustur [112]. Calismamiz literatiir

sonuglartyla uyumlu olarak rehabilitasyon programinin AHM’de artis sagladigini
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gostermektedir. Bu durumun, benzer ¢aligmalarda da belirtildigi gibi, 6zellikle skapular
néromuskiiler kontrol agirlikli egzersiz egitimlerinin kas aktivasyonlarinda sagladig:
diizenlemeler (artimig iist trapez, levator skapula aktivasyonunun azaltilmasi, orta ve alt

trapez aktivasyonunun arttirilmasi) nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz.

Agr1 Siddeti

Dinamik ve kinezyo bantlama uygulamalar1 6ncesinde ve bantlamadan hemen sonra agri
siddetinin karsilastirilmasinda gruplar arasinda fark bulunmadi. Rehabilitasyon programi
sonrasinda da agr1 siddetinin baslangica gore degisiminde gruplar arasinda anlamli fark
tespit edilmedi. Fakat zamana gore agr1 sidetinin grup i¢i karsilastirmasinda tiim gruplarda
agrida azalma oldugu goriildii. Literatiirde yapilan ¢aligmalar incelendigine bantlamalarin
agr tizerindeki etkileriyle ilgili farkli sonuglar oldugu gériilmektedir [103, 113]. Ghozy ve
ark. (2020) kinezyo bantin omuz agrisi tizerindeki etkisini aragtirdigi giincel bir meta analiz
caligsmasinda (toplam 555 katilimei ve 12 calisma) kinezyo bantlamanin, yanlizca egzersizle
birlestirildiginde omuz agrisinda iyilesme sagladigi gosterilmistir [103]. Dinamik
bantlamanin omuz agrisinda etkisini arastiran Park ve ark. (2018) calismasinda ise
postoperatif omuz hastalarinda alt1 haftalik tedavi sonrasinda dinamik bantlama ile kontrol
grubu arasinda fark olmadigi bulunmustur [21]. Calismamiz, Park ve arkadaslarinin
caligsmasinin sonuclariyla uyumlu olarak alt1 hafta rehabilitasyon programina dinamik bantin
eklenmesinin agr1 siddetini azalttig1, ancak kinezyo bantlamaya ve kontrol grubuna gore fark
olusturmadigt bulundu. Bunun nedeni olarak egzersiz agirlikli  rehabilitasyon
uygulamalarinin semptomatik RKT nin konservatif tedavisinin temeli olmas1 ve Ghoz ve
arkadaglarinin yaptig1 meta analizde belirtildigi gibi egzersizle saglanan agr1 siddetinde
azalmanin, bantlama ile saglanan etkiyi maskeleyebilecegi, bu nedenle bantla saglanan agri
siddetindeki degisimin klinik aragtirmalarda yorumlanamadigini  diisiinmekteyiz.
Rehabilitasyon programini takiben ara degerlendirmeler yapildiginda (1.hafta, 2.hafta,
3.hafta) bantlama uygulamalarinin agr1 tizerindeki etkilerinin daha net goriilebilecegini

diisiinliyoruz.

Skapular diskinezi

Calismamizda skapular diskinezi degerlendirmesinde, gozlemsel skapular diskinezi testine

gore dinamik bantlama grubunda tedaviden sonra bir hastada gelisme goriiliirken, kinezyo
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bantlama ve kontrol grubundaki hastalar ayniydi. Rotator kilif kaslarinin ve periskapular
kaslarin ndromuskiiler kontrol yetersizlikleri omuz kompleksinin mekanik yetersizligine yol
acmakta, bu durumun klinik gdostergesi skapular diskinezi olarak yorumlanmaktadir.
Skapular diskinezide siklikla goriilen skapulanin yukar1 dogru rotasyonunun ve posterior
tiltinin azalmasi, kol abduksiyonda AHM’yi azaltarak rotator kilif tendonlar1 iizerinde
mekanik kompresyon ve sonug olarak agrili ark bulgularina yol agabilmektedir [114, 115].
Bu nedenle omuz rehabilitasyonunda skapular néromuskiiler egzersiz egitimi siklikla
kullanilmaktadir. Calismamizda dinamik bantlamada kullanilan upper limb offload teknigi
subakromial araligin rahatlatilmasi, kas is yiikiiniin azaltilmasi, humeral ve skapular kas
aktivasyonlarinin diizenlenmesi i¢in tasarlanmis bir tekniktir. Bu nedenle rehabilitasyon
uygulamalariyla birlikte kinezyo bantlamaya veya kontrol grubuna goére skapular
diskinezide daha basarili sonug¢ gosterebilir. Fakat calismamizda sadece bir hastada goriilen
gelisme ile dinamik bantin skapular diskinezi {iizerine etkisi hakkinda yorum

yapamamaktayiz. Bu konuda daha fazla arastirma sonucuna ihtiya¢ bulunmaktadir.

NE

Calismamizda dinamik ve kinezyo bantlama uygulamalari 6ncesinde ve bantlamadan hemen
sonra NEH degisimi karsilastirildiginda iki grup arasinda fark bulunmadi. Alt1 haftalik
rehabilitasyon programi sonrasinda NEH degisiminde de dinamik bantlama, kinezyo
bantlama ve kontrol grubu arasinda anlaml fark tespit edilmedi. Fakat zamana gére NEH
sonuglarinda dinamik ve kinezyo bantlama grubunun tiim dl¢timlerinde, kontrol grubunun
ise tam aktif fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon Olgiimleri haricindeki

agrisiz NEH ol¢iimlerinde 1yilesme yoniinde fark vardi.

Park ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda post-operatif omuz hastalarinda altt haftalik
rehabilitasyon programiyla birlikte uygulanan skapular dinamik bantlamanin kontrol
grubuna gore NEH iizerinde anlamli iyilesme sagladigi goriilmistiir [21]. Fakat bizim
calismamizla uygulanan bantlama teknigi (offload/skapular bantlama) ve hastalarin takip

durumu (cerrahi/konservatif) agisindan farklilik oldugu i¢in sonuglari karsilastirmak zordur.

Literatiirde kinezyo bantlamanin RKT’de NEH {izerine etkisini arastiran bir¢ok caligma
bulunmaktadir. Fakat bu ¢alismalarda geliskili sonuglar bildirilmistir. Oliveira ve ark.

(2018)’nin galismasinda, rehabilitasyon programina Kinezyo bantlama eklenmesinin agrisiz
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ve tam NEH agikliginda tistiinliik saglamadigi gortilmistiir [15]. Fakat yapilan ¢alismalarda
kinezyo bantlamanin NEH iizerinde anlik artista etkili oldugu gdsterilmistir. Bir meta-analiz
[116] ve iki sistematik inceleme [16, 117] ise RKT’de kinezyo bantin anlik etkinligini
incelemistir. On ¢alismanin dahil edildigi meta analizde kinezyo bantlamanin kisa vadede
agrisiz fleksiyon ve abduksiyon iizerinde artig sagladigi sonucuna varmiglardir [116]. Bes
caligmanin incelendigi sistematik derlemede de kinezyo bantlamanin kisa vadede NEH, agr1
ve fonskiyonu iyilestirebilecegine dair orta diizeyde kanit bulunmustur [16]. Saragoglu ve
ark. (2018)’nin kinezyo bantlama ile elektroterapi, manuel terapi, kuvvetlendirme gibi
miidahaleleri birlestiren {i¢ c¢alismay1 dahil ettigi sistematik derlemede de, bu
kombinasyonlarin kisa vadede agri, fonksiyon ve NEH’yi iyilestirmede etkili olabilecegi
sonucuna varmiglardir [117]. Fakat Saragoglu ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde yer
alan c¢alismalar incelendiginde, ¢ogu ¢alismada, yiiksek bir yanlilik riski oldugu,
rehabilitasyon uygulamalarina karst kinezyo banti tek basina test ettikleri goriilmektedir.
Calismalarin 15181nda, rotator kilif patolojilerinde egzersiz tedavisi ile agri, NEH, fonksiyon
gibi klinik parametreler lizerinde iyilesme saglanacagi, buna karsilik egzersiz tedavisi
olmadan sadece bantlama grubu uygulanmasinin fark olusturmayacagi goriilmektedir. Bu
nedenle bantlamalarin rehabilitasyonda fayda saglaylp saglamayacagr ile ilgili
arastirmalarda tek basina bantlama grubu olusturmanin yanlilik riski olusturdugunu

disiinmekteyiz.

Calismamizda baslangic degerlerine gore rehabilitasyon sonunda dinamik ve kinezyo
bantlama gruplarinda tiim NEH agikligi sonuglarinda gelisme bulundu. Dinamik bant,
kinezyo banttan farkli olarak (kinezyo bantta %140 esneme ve sadece longitudinal) her yone
ve %200’den fazla esneyebilecek sekilde tasarlanmistir. Aynm1 zamanda dinamik bantin
bungee kablosuna benzetilen giiclii elastik geri ¢ekme (recoil) 6zelligi vardir. Her yone
esneyebilmesi ve giiclii geri ¢ekme 6zelliginden dolayr hareket kisitliligi olusturmadan
ekleme destek saglamaktadir. Bu 6zellikler g6z 6niinde bulunduruldugunda, hareket ve kas
islevi s6z konusu oldugunda, dinamik bantlamanin kinezyo bantlamaya gore {istiin olmast
beklenirdi. iki uygulama arasinda farklilik olmamasinda dinamik bantlamada kullandigimiz
teknigin etkili oldugunu diistinmekteyiz. Dinamik bantlama kas kisa pozisyondayken
uygulandiginda, olusturdugu potansiyel enerjiyi hareket esnasinda kasa aktarabilmekte,
kasa ekstrinsik destek saglayarak, kas is ylkiinii azaltan bir destek islevi gérmektedir.
Calismamizda kullanilan upper limb offload teknigi de kasin kisa pozisyonda uygulandigi

tekniklerden biridir. Bu teknik omuzda kas is yiikiinii azaltmak ve anatomik pozisyonlama
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saglamak i¢in tasarlanmistir. Eger calismamizda kas islevine destek yerine omuz eklem
hareket acikligini modifiye edecek dinamik bantlama teknikleri kullanilsaydi, kinezyo
bantlamaya gore eklem hareket acikligi {iizerindeki anlamli ve olumlu sonuglarin
gorebilirdik. Robinson ve ark. (2019), biiyiik trokanterik agr1 sendromunda eklem
biyomekanigini degistirmek lizerine tasarlanmis bir teknikle dinamik bantlamanin yiiriime
biyomekanigini olumlu yonde degistirdigini kanitlamiglardir [19]. Calismamizda kontrol
grubuna kiyasla hem kinezyo hem dinamik bantlama gruplarinda grup icinde daha fazla
eklem hareket agiklig1 sonucunda gelisme saglanmistir. Bu sonuglar RKT’li omuzda NEH
restorasyonunda bantlama uygulamalarinin tercih edilebilecegini fakat upper limb offlod
tekniginin, kinezyo bantlamaya gore ustiinliik saglamadigini gdstermistir. Bu durumda
aragtirmacilara ve klinisyenlere hedeflenen ama¢ dogrultusunda bantlama tekniginin

secilmesi gerektigini 6nerebiliriz.

Propriosepsiyon

Calismamizda dinamik ve kinezyo bantlama uygulamalar1 6ncesinde ve bantlamadan hemen
sonra aktif tekrarlama testi ile dl¢iilen propriosepsiyon sonuglar: karsilagtirildiginda gruplar
arasinda fark bulunmadi. Alt1 haftalik rehabilitasyon programi sonrasinda dinamik bantlama,
kinezyo bantlama ve kontrol grubu arasinda propriosepsiyon Ol¢iimlerinin degisiminde
baslangica gore anlaml fark tespit edilmedi. Fakat zamana gore proprosepsiyon sonuglarinin
grup i¢i karsilastirmasinda dinamik bantlama grubunun 60° fleksiyonda, kinezyo bantlama
ve kontrol grubunun ise 30° fleksiyonda dlgiilen propriosepsiyon sonuglarinda fark vardi. Bu

fark tiim gruplarda baslangi¢ ve son 6l¢iimler arasinda anlamliydi.

Merkezi sinir sistemi ile periferik reseptorler arasindaki entegrasyonun bir gostergesi olan
proprioseptif geribildirim mekanizmalari, omuz stabilitesi ve kontrolii i¢in 6nemli bir
unsurdur [118]. Cilt iizerine direk uygulanan tiim bant tiplerinin deride bulunan kutanoz
mekanoreseptdr aktivasyonu ile proprioseptif geri bildirimi iyilestirecegi ongoriilmesine
ragmen bununla ilgili literatiirde tartismali sonuglar bulunmaktadir [109, 119, 120]. Park ve
ark. (2020) saglikl bireylerde dinamik bantlamanin omuz propriosepsiyonu iizerindeki akut
etkisini aragtirmistir. 50° omuz fleksiyonunda dinamik bantlama ile bantlama yapilmayan
kontrol grubu arasinda, 90° omuz fleksiyonunda ise sham bantlama ile bantlama yapilmayan
kontrol grubu arasinda anlamli fark bulmuslardir. 110° omuz fleksiyonunda olgiilen

propriosepsiyon sonucunda ise gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini gostermislerdir
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[23]. Fakat bu ¢alisma saglikli bireylerde gergeklestirildigi i¢in sonuglart RKT’li hastalara
uyarlamak dogru bir yaklasim olmayabilir. Semptomatik RKT’li hastalarda baglangicta
propriosepsiyon defisitinin varligi, agr1 ve fonksiyon kaybi gibi faktorlerin propriosepsiyon
gelisimini  etkileyebilecegini diislinliyoruz. Bu nedenle dinamik bantlamanin omuz
patolojilerinde propriosepsiyon iizerinde etkilerini aragtiran daha fazla calismaya ihtiyag

bulunmaktadir.

Kinezyo bantlama ile ilgili literatiirdeki sonuglara baktigimizda, Oliveira ve ark. (2019)
semptomatik RKT’de kinezyo bantlamanin propriosepsiyon {iizerinde anlik etkisinin
olmadigini bulmuslardir [109]. Burfeid ve ark. (2015) ise sporcularda, kinezyo bantlamanin
omuz propriosepsiyonu lizerine akut olumlu etkilerinin oldugunu tespit etmistir [121]. Bizim
calisgmamizda da hem dinamik hem de kinezyo bantlamanin grup icinde anlik etkisinin
olmadig tepit edildi. Burfeid ve arkadaslarinin ¢alismasinda 6rneklemin sporcular olmasinin
sonuc¢larimizda farklilikta etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Sporcularin, ayn1 yastaki sporcu
olmayan bireylere gore, uzun siireli sportif egitimin bir sonucu olarak daha gelismis
proprioseptif duyuya sahip oldugu bilinmektedir [122]. Bu nedenle sporcularda kinezyo

bantlamanin anlik proprioseptif gelisimi daha net ortaya ¢ikarmis olmast muhtemeldir.

Calismamizda zamana gore proprosepsiyon sonuglarinin grup i¢i karsilastirmasinda dinamik
bantlama grubunun 60° fleksiyonda, kinezyo bantlama ve kontrol grubunun ise 30°
fleksiyonda olciilen propriosepsiyon sonuglarinda fark vardi. Bu fark tiim gruplarda
baslangicta ve alt1 haftalik rehabilitasyon programi sonunda yapilan dl¢limler arasindaydi.
Dilek ve ark. (2016)’nin subakromial impingement sendromu olan hastalarla yaptig
caligmasinda, 12 hafta uygulanan egzersiz egitiminin 10 derece eksternal rotasyonda
propriosepsiyonda iyilesme sagladigi bildirilmistir [123]. Letafatkar ve ark. (2021)’nin da
subakromial impingement sendromu olan hastalarda yaptigi ¢alismasinda, egzersiz egitimi
sonrasinda propriosepsiyonun gelistigi, fakat egzersizlere kinezyo bantlama eklenmesinin
daha yiiksek etki biiyiikliigiine sahip oldugu bulunmustur [124]. Calismamizin sonuglari ve
literatiir verileri, RKT’li hastalarda egzersiz egitiminin propriosepsiyon gelisiminde
tedavinin ana bileseni oldugunu gostermektedir. Fakat ¢alismamizin sonuglar1 Letafatkar ve
arkadaslarindan farkli olarak, rehabilitasyon programina kinezyo ya da dinamik bantlama
eklenmesinin propriosepsiyon iizerinde ek bir fayda saglamadigini gésterdi. Bu sonuglarin

Letafatkar ve arkadaslarinin ¢alismasindaki orneklemin yas araliginin diisikk olmasi (35.4
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yil) ile iliskili oldugunu ve bununla ilgili daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.

Semptom ve fonksiyon

Calismamizda dinamik ve kinezyo bantlama uygulamalar1 6ncesinde ve bantlamadan hemen
sonra fonksiyon sonuglari karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmadi. Altt haftalik
rehabilitasyon programi sonrasinda da dinamik bantlama, kinezyo bantlama ve kontrol grubu
arasinda semptom ve fonksiyon diizeyinde anlamli fark tespit edilmedi. Fakat zamana gore
semptom ve fonksiyon sonuglarinin grup ici karsilastirmasinda tiim gruplarda anlamli

gelisme oldugu bulundu.

Oliveira ve ark. (2021), RKT ile iligkili omuz agrili hastalarda, egzersiz programina eklenen
kinezyo bantlamanin, fonksiyon iizerinde orta ve uzun vadede herhangi bir kazanim
saglamadigini gostermislerdir [15]. Vergili ve ark. (2020)’nin ¢alismasinda ise subakromial
impingement sendromunda egzersiz programina eklenen kinezyo bantlamanin, sadece
egzersiz grubu ve egzersize eklenen enjeksiyon grubuna gére semptom ve fonksiyon diizeyi

skorlar1 bakimindan tstiinliik sagladigi bulunmustur [125].

Silva ve ark. (2020) RKT’li hastalarda, tek basina egzersiz tedavisi, tek basina kinezyo
bantlama ve egzersiz tedavisine eklenen kinezyo bantlamanin fonksiyon iizerinde etkisini
karsilagtirmistir. Calismanin sonucunda her ii¢ grupta da fonksiyon skorlarinda anlamli
iyilesme tespit edilirken, egzersiz ve kinezyo bantlama grubunun yalnizca kinezyo bantlama
grubuna gore daha yiiksek fonksiyon sonuclarina sahip oldugu rapor edilmistir. Ancak bu
calismada egzersiz grubu ile egzersiz ve kinezyo bantlama grubu arasinda herhangi bir fark
bulunmamustir [2]. Olivera ve ark. (2020)’nin RKT de alt1 hafta rehabilitasyon programi
uyguladigi ¢alismasinda da, rehabilitasyona kinezyo bantlamanin eklenmesinin tek bagina
egzersize dayali tedavi ile karsilastirildiginda orta ve uzun vadede fonksiyonda daha iistiin
sonuglara yol agmadigi bulunmustur [8]. Calismamizin sonucu literatiir sonuglartyla uyumlu
olarak, RKT’li hastalarda fonksiyonel sonuglarin gelistirilmesinde egzersiz agirlikli
rehabilitasyon uygulamalarinin birincil tedavi yaklasimi oldugunu, bu uygulamalara
bantlama eklenmesinin fonksiyon sonuclar1 {izerinde ek bir fayda saglamadigim

gostermektedir. Alt1 hafta rehabilitasyon uygulamalari sonrasinda, grup i¢inde fonksiyonda



66

saglanan iyilesmede agri, NEH ac¢ikligi, AHM ve propriosepsiyon gibi parametrelerde

saglanan gelismelerin de etkili olabilecegini sdyleyebiliriz.

Calismanin giiclii vanlan

Calismamizin giiglii yanlar1 agsagida maddeler halinde siralanmustir.

1. Bu caligma, RKT'li bireylerde dinamik bant ve kinezyo bantin anlik etkisini, ayn1

zamanda rehabilitasyon programi ile birlikte uygulandiginda tedavi sonrasi etkilerini
karsilastiran ilk arastirmadir. Dinamik ve kinezyo bantin kapsamli bir karsilagtirma

calismasidir.

. Bu galismada uygulanan standart rehabilitasyon programimiz klinik bir ortamda

mevcut olanlarla paralel oldugundan, sonuglari dogrudan klinik uygulamaya

uygulamak miimkiin olacaktir.

. Bu ¢aligmanin sonuglari, bu populasyon igin en iyi klinik tedavilerin olusturulmasina

yardimeir olmanin yani sira, RKT i¢in rehabilitasyon uygulamalariyla birlikte
kinezyo veya dinamik bantlama uygulanmasinin sonuglarma ulasmak isteyen

klinisyen ve arastirmacilara yol gosterici olacaktir.

Calismanin sinirliliklari

Calismamizin mevcut sinirhiliklart ve gelecek calismalar ile gelistirilmeye agik yonleri

asagida madddeler halinde siralanmustir.

1. Degerlendirmeler bantlar cildin {izerindeyken yapildigi i¢in, ¢aligmanin dogasi

geregi degerlendirici korlemesi saglanamamastir.

Calismanin ara donem (3.hafta) ve uzun dénem (3 ay, 6 ay, 1 yil) sonuglarinin
degerlendirilmemesidir.

Skapular diskinezi degerlendirmesinin gozlemci i¢i ve gézlemciler aras1 ICC degeri
nispeten diisiik olan gézlemsel skapular diskinezi testi ile yapilmasidir. Gelecek
calismalarda lateral scapular slide test gibi gézlemci i¢i ve gozlemciler arasi1 ICC

degeri yiiksek olan bir test kullanilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Semptomatik RKT’de omuza uygulanan dinamik ve kinezyo bantlamanin anlik etkisini ve
altt hafta rehabilitasyon programiyla birlikte uygulandiginda tedavi sonrasi etkilerini
karsilastirmay1 amagladigimiz bu ¢alismada elde ettigimiz bulgularimiz asagida maddeler

halinde siralanmustir.

1. Calismamizda hem dinamik bantin hem de kinezyo bantin AHM’de anlik artis sagladigi,
fakat dinamik bantlamada saglanan artisin daha fazla oldugu bulundu. Bu nedenle
normal degerinin altinda olmasi halinde rotator kilif tendonlar1 iizerinde mekanik
kompresyon riski olusturan AHM’de anlik artis saglamak i¢in dinamik bant tercih
edilebilir. Calismamizda dinamik bantin ve kinezyo bantin alti hafta rehabilitasyon
programi ile birlikte uygulandiginda AHM artisinda birbirlerine karsi istlinligi
olmadig1 bulundu.

2. Calismamizda dinamik ve kinezyo bantin agri lizerinde anlik ve tedavi sonrasi
etkilerinde birbirlerine kars1 tistiinliigii olmadig: bulundu.

3. Calismamizda rehabilitasyon programinin sonunda dinamik bantlama grubunda skapular
diskinezide gelisme goriiliirken, kinezyo bantlama ve kontrol grubundaki hastalarda
herhangi bir degisim goriilmedi. Bu sonucumuza gore skapular diskinezi varliginda
rehabilitasyon programiyla birlikte dinamik bantlama uygulamasini 6nerebiliriz.

4. Calismamizda dinamik ve kinezyo bantlamanin propriosepsiyon iizerinde anlik ve tedavi
sonrasi etkilerinde birbirlerine karsi iistiinliigii olmadig1 bulundu.

5. Calismamizda dinamik ve kinezyo bantin NEH {izerinde anlik ve tedavi sonrasi
etkilerinde birbirlerine kars1 Gistiinligii olmadigi bulundu.

6. Calismamizda omuz fonksiyonlari lizerinde dinamik ve kinezyo bantin anlik etkilerinde
ve tedavi sonrasi etkilerinde birbirlerine kars1 istiinliigii olmadig:, fakat baglangica gore
rehabilitasyon sonunda tiim gruplarin fonksiyon diizeylerinde énemli Slgiide gelisme
oldugu goriildi. Bu durum alti hafta egersiz agirlikli yapilan rehabilitasyon
uygulamalarinin semptomatik RKT’de fonksiyonu gelistirdigi fakat rehabilitasyona
bantlama uygulamalarinin eklenmesinin ek bir fayda saglamadigini gosterdi.

7. Calismamizin sonunda, hastalarin memnuniyet ortalamalarinda gruplar arasinda farklilik
bulunmadi ve her {i¢ grubun da memnuniyeti oldukca yiiksekti. Gruplar arasindaki
benzer ve yliksek memnuniyet diizeylerinde, Covid-19 pandemisi nedeniyle fizyoterapi

ve rehabilitasyon gibi acil olmayan tedavi hizmetlerinin aksamasina ragmen, hastalarin
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rehabilitasyon hizmetine ulagabilmeleri ve hasta-terapist iligkisinin yiiksek oldugu bire

bir rehabilitasyon hizmetinin sunulmasinin etkisi oldugu sdylenebilir.

Calismamizin sonucuna gore elektroterapi, egzersiz, manuel tedavi, hasta egitimi ve egzersiz
agirlikli ev programini igeren rehabilitasyon uygulamalarinin RKT tedavisinde onemli
gelismeler sagladigi, bu tedavi yontemlerine ek olarak bantlama uygulamalari tercih
edilecegi zaman hedeflenen ama¢ dogrultusunda secilmesi gerektigi goOriilmiistiir.
Literatiirde benzer calismalarda da oldugu gibi calismamizda egzersiz tedavisinin RKT’ nin

konservatif takibinin temeli oldugu goriilmektedir.
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EK-1. Kurum Izin Onay1

etik kurulu onayr alindiktan sonra “Semptomatik Rotator Kaf

i Has rda Egzersiz Programma Eklenen Dinamik Bant ve Kinezyo Bant
asinin Etkilerinin Kargilagtiriimasy” isimli aragtirmanuzin hastanenizde Uzm. Dr.
dogmus polikliniginde yiriitiilebilmesi igin izin talebimin tarafimzea
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EK-2. Etik Kurul Onay1

MUGLA SITKI KOGMAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ETIK KURUL KARARI

Protokol No : 210090 Karar No : 122
Arastirma Yiiriitiiclisi Aragtirma Géreviisi MELTEM KOG
Kurumu / Birimi MUGLA SITKIKOGMAN UNIVERSITESI/ FTR
Arastirmanin Bashg Semptomatik Rotator Kaf Tendinopatisi Olan Hastalarda Rehabilitasyon

Programiyla Birlikte Uygulanan Dinamik Bant Ve Kinezyo Bantin
Etkinliginin Karsilastirimasi

Basvuru Formunun Etik Kurula 25.03.2021

Geldigi Tarih

Basvuru Formunun Etik Kurulda il inceleme Tarihi : 26.04.2021
Incelendigi Tarih 1. Diizeltme Tarihi : 08.05.2021
Karar Tarihi 09.06.2021

KARAR : UYGUNDUR

ACIKLAMA :Beyan edilen veri formlarinin digina ¢ikimamasi sartiyla aragtrmanin uygulanabilirligi konusunda bilimsel
arastirmalar etigi agisindan bir sakinca yoktur.

Prof.Dr. Hagim OLGUN

Baskan
Prof.Dr. Kilighan BAYAR Prof.Dr. Nevin AKDOLUN BALKAYA Prof.Dr. Ozcan SAYGIN
Uye Uye Uye
Mugla Sttia Kogman Universitesi Bilimsel Aragtirmalar Bk
Kurullari Y 6nergesinin Madde-8/6-b bendine gore
degerlendirmede yer almamstrr.

Dog.Dr. Ahmet Salih SONMEZDAG Dog.Dr. Cem SAHIN Prof.Dr. Sileyman Ciineyt KARAKUS

Uye Uye Uye

Bu belge elektronik imza ile imzalanmistir.
Dogrulama adresi https://etikkurulbasvuru.mu.edu.tr/dogrulama/ZCEW4644
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EK-3. Bilgilendirilmis Onam Formu

ONAM FORMU
“Semptomatik Rotator Kaf Tendinopatisi Olan Hastalarda Rehabilitasyon
Programiyla Birlikte Uygulanan Dinamik Bant ve Kinezyo Bantin Etkinliginin
Karsilastirilmas1” isimli aragtirma Ars. Gor. Meltem Kog tarafindan 15 Haziran-31 Ekim
2021 tarihleri arasinda Mugla Egitim Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Departmani’nda gergeklestirilecektir.
Bu aragtirma omuz agrisi ile hastaneye gelen ve muayene olan, fizik tedavi almasi gerektigi
Uzman Hekim tarafindan belirlenen bireylerin goniillii katilimi ile yapilacaktir. Arastirmaya
goniillii katilmak istediginizde arastirmaci tarafindan kontrol grubunda veya calisma
grubunda takip edileceksiniz.
Kontrol grubunda yer aldiginiz zaman omuz agrinizin veya omuz problemlerinizin tedavisi
icin 10 seans (toplam 6 hafta) egzersizler, masajlar ve elektrik akimlarini igeren fizik tedavi
alacaksiniz.
Calhsma grubunda yer aldiginiz zaman ise kontrol grubuna uygulanan fizik tedavi
uygulamalarina ek olarak her seansin sonunda omzunuzun tizerine bantlama yapilacaktir.
Bu bantlar uzun yillardir fizik tedavi kliniklerinde kullanilan, hi¢bir yan etkisi veya riski
bulunmayan, tedavi amagli kullanilan bantlardir.
Calismaya katilan biitiin bireylere tedavi Oncesinde ve sonrasinda olmak iizere 2 kere
degerlendirme yapilacaktir. Bu degerlendirmeler ortalama 30 dakika siirecektir.
Degerlendirmeler disindaki tedavi seanslar1 ise en fazla 45 dakika stirecektir.

1) Asagida imzasi olan ben "Semptomatik Rotator Kaf Tendinopatisi Olan Hastalarda
Rehabilitasyon Programiyla Birlikte Uygulanan Dinamik Bant ve Kinezyo Bantin
Etkinliginin Karsilastirilmasi” baslikli ¢alismaya katilmay1 kabul ediyorum.

2) Bu ¢alismay yiiriiten Ars. Gor. Meltem Kog ¢alismanin yapisi, amaci ve muhtemel siiresi,
ne yapmam istendigi ve yan etkilerle kargilagirsam ne yapmam gerektigi hakkinda ayrintili
s6zIii ve yazili bilgi verdi.

3) Aragtirmaci Ars. Gor. Meltem Kog 'a ¢alismasiyla ilgili her soruyu sorma firsatini buldum.
Cevaplari ve bana verilen bilgiyi anladim.

4) Aragtirmaci Ars. Gor. Meltem Kog 'a bilgilerin ayrintilarini agiklamama ve benimle ilgili
sirlar1 korumasi sartiyla benimle bu ¢alismay1 yapmasina izin veriyorum.

5) Calisma boyunca tiim kurallara uymay1, aragtirmaci Ars. Gor. Meltem Kog ile tam bir uyum
icinde ¢aligmay1 ve konuyla ilgili herhangi bir sorun ¢giktiginda hemen onu aramay1 kabul
ediyorum.

6) Bu ¢alisma sonuglarinin kullanilmasim kisitlamamayi, yayin, rapor ve benzeri bilimsel
dokiimanlarda kullanilmasini kabul ediyorum.

7) Bu ¢aligmadan istedigim zaman gikabilecegimi anladim.

Calismamiza katiliminiz ve is birliginiz ile verdiginiz essiz katki icin tesekkiirler...

Katilimeinin Arastirmacinin

Ad1 Soyadr: Unvani, Adi Soyadt:
Tarih: Tarih:

Imza: Imza:

21
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EK-4. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU
Cahsma Grubu: [ DBG O KBG OKG
Adi-soyadi: Tel: Tarih:

Yas: Boy: Viicut Agirhg: VKIi:
Meslek Egitim diizeyi | Medeni hal | Yaralanma Oykiisii | Sigara
O Calismiyor O Okur-yazar | O Bekar O Spor O Kullantyor
O Ogrenci O Ik gretim OEvli O Kaza/Travmatik | O Kullanmiyor
O Ev hanim O Lise O Dul O Overuse
O isci......... O Universite O Bosanmis | I Sebebini bilmiyor
0O Memur.... [ Lisansiistii
O Emekli
Dominant kol OSag OSol
Semptomatik omuz OSag OSol
Agrt durasyonu | L ay
Gece agrisi 01 23 456 7 8 9 10

Agr1 yok En kotii agrt
Aktivite agrist 01 23 456 728910

Agrt yok En kotii agn
Kullandig: ilaglar, kullanim siklig1, dozu
MR/US...vs
Tedavi sonrasi tedaviden memnuniyeti 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hi¢ memnun degilim Cok memnunum




EK-4. (devam) Degerlendirme Formu

AKUT ETKI
TO-ILK GUN TARIH: T1-BANTLAMA SONRASI
Su anki agr1 0123456728910 Su anki agri 0123456728910
Agn yok En kotii agri Agr yok En kotii agri
Gece agnisi 0123 456 7189 10
Agri yok En kétii agr
Aktivite agris1 0123456 7389 10
Agri yok En kotii agr
AHM 02, .o sinanamas frs s soisso Y S = AHM
60° abd............. L ssmsannnsd ) =
Skapular Tip 1
diskinezi Tip 2
Tip 3
Tip 4
Agnsiz NEH Bleles vosovsvssnmsed I sovmnnssd Worsssmaninzd = Agnsiz NEH FIek: vosvmsnanassd P vzl Prsamvanisd =
Abd? s U snesemmnad Lissngsvenss = AB? s Lo L =
IR: seosnmmsins Frssmmanna fosansamessd = IRS soussnmesins Frcspsanm s =
BR o umeniies Foosussansa essnaed = BRE suimsuseaness P Fosmeniasd =
Tam-NEH Tam-NEH
Propriosepsiyon Propriosepsiyon
307 flek: ..vvvvnnnnnnn / S— ovennn = 30° flek: ....... /A— [ =
60° fleks: .............. Lrasomsaneni P = 60" fleks: ....... T foiii=
DASH: WORC:




EK-4. (devam) Degerlendirme Formu

TEDAVI SONRASI ETKI

T6-6.HAFTA

TARIH:

1. Su ankiagn

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr1 yok En kotii agn

2. Gece agris1

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr yok En kot agn

3. Aktivite agrisi1

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri1 yok En kotii agn

4. AHM

) A — 7 PRE—— lowwssanmovesaad =
60%abd. ...nwinses Y FRRRA— Bersssrarasssarans =

5. Skapular diskinezi

Tip 1
Tip 2
Tip 3
Tip 4

6. Agnsiz NEH

7. Tam-NEH

8. Propriosepsiyon

9. Fonksiyon Testi
(ZFKOT)

GJL:
TFAST-Total:

10. DASH:

11. WORC:
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EK-5. DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi)

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi)

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

Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z 6niine alarak uygun numarayi yuvarlak i¢ine almak suretiyle cevaplayiniz.
Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru olacagina gore en
iyi tahmininizi yapiniz.

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

Lutfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray daire icine
alarak siralayiniz.
Orta

Zorluk yok Haﬁfz([:ﬁ{lc;(cede DeZ:recede Asin Zorluk Yap :l rifa ia
orluk
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak a, Q, a, Q. Qs
2- Yazi yazmak a, Q, Q, Q. s
3- Anahtari ¢evirmek Q, Q, Q. Q. O
4- Yemek hazirlamak Q, Q, a, Q. o
5- Zor agilan bir kapiyi iterek agma Q, a, O, a, O
6- Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek Q, Q, S Q. Qs
7- Agir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) a, Q, 0, Q, Qs
8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek Q, Q, o, a, Qs
9- Yatak yapmak Q. Q, a, Q. Qs
10- Aligveris cantasi ya da evrak ¢antasi tagimak Q, Q, Q, Q. Qs
11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den fazla.) Q. Q, o, Q. O
12- Yukaridaki bir ampulii degistirmek. Q, Q, Q, Q. Qs
13- Saclari yikamak veya kurulamak. a, a, a, Q. s
14- Sirtini yikamak. Q, Q, O, a, O
15- Kazak giymek Q, Q, a, Q. O
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak a, Q, 0, Q. Qs
17- Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil oynamak, 0, Q, Q, Q. Q.

orgii ormek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gii¢

aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik

etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiiciik a, 4, 4, 4, O
bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici =) Q Q Q Q
isler (suda tas sektirme, meyve taslama, celik comak oynama) L : : i ?
20- Ulagim ihtiyaglarini kendi basina giderebilmek (bir

yerden baska bir yere gitmek) O Q. O, O ;s

21- Cinsel faaliyetler a, Q, O, O, O
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EK-5. (devam) DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi)

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi) sayfa-2

22 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne d/ctide engel oldu?

22 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger glinliik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?

24- El, omuz ya da kol agriniz

25- Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol
agriniz

26- El, omuz ya da kolunuzdaki karincalanma(ignelenme)
27- El, omuz ya da kolunuzdaki gli¢stizliik

28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu

29- Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

30- Kol, omuz veya el problemimden dolayi kendimi daha
az yeterli, daha az yararli hissediyor veya kendime daha az

gliveniyorum.

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [(

Engel yok Azengel  Ortaderecede  Birhayli Asin
D1 Dz D; D4 DS
A Hafif Orta Cok it
kisitlanmadim yapamiyorum
D1 Dz Dj D4 DS
Yok Hafif Orta Bir hayli Asint
mB Q, O, Q. O
D1 Dz D} D4 Ds
mB a, o, Q. a;
Dl Dz D} D4 Ds
O, a, B Q. a;
Orta ;
Zorlukyok Hazﬁf I[)erscede el Asin thquuk . Hig ]
orlandim 7S g Cektim yuyamadim
O, [ O, Q. Q;
Kesinlikle Asin Zorluk T
Hayir Katilmiyorum ~ Kararsizim Cektim Kesinlikle Evet
D1 Dz Dg D4 Ds
isaretlen.en ma'ddelerin toplam puam) _ 1] % 25
isaretli madde sayisi1

Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.



EK-5. (devam) DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi)

DASH - is Modeli

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir
(Eger ev hanimiiseniz sorulari ev islerini sorulari ev islerini diisiinerek cevaplayiniz.)
Galismiyorsaniz bu bolimii atlayiniz.

Lutfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

. Hafif Orta Hig
Son bir Hafta Iginde; Zorluk yok Derecede Derecede Asin Zorluk Yagaiam
Zorluk Zorluk
1 - Isinizi yz?p.arken eski tekniginizi kullanmakta ne kadar 0, 0, Q, 0, Q.
zorluk ¢ektiniz?
2 - Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle isinizi
eskisi gibi yapmakta ne kadar zorluk cektiniz? d O, g Q. Qs
3 - Isinizi caninizin istedigi olctide yapmakta ne kadar Q, Q, 0, o, Q.
zorluk gektiniz?
4 - |sinizi her zamanki siirede bitirmekte ne kadar zorluk Q, o, 0, =) )

cektiniz?

Isaretlenen maddelerin toplam puani
2 - PP ) - 1] x 25
Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH skoru hesaplanmamalidir.

Her Bir Modliin Skoru = [(

88




EK-6. Western Ontario Rotator Kilif indeksi (WORC)

WESTERN ONTARIO ROTATOR KAF INDEKSI

BOLUM A: FizIKSEL BELIRTILER

Asagidaki sorular omuz probleminize bagll yasadiginiz sorunlarla ilgilidir. Tanimlanan tiim durumlarda
gegen hafta igindeki belirtilerinizin derecesini agagidaki gizgi Uzerinde igaretleyiniz. Litfen yanitlarinizi
“I” ile igaretleyiniz.

1- Omzunuzda ne kadar keskin agri hissediyorsunuz?

agri yok cok siddetli agri

2- Omzunuzda hissettiginiz surekli, rahatsiz edici agrinin siddeti ne kadardir?

agri yok cok siddetli agri

3- Omzunuzda ne kadar glgsuzlik hissediyorsunuz?

guigsizlik yok cok siddetli guigsuizlik

4- Omzunuzda ne kadar tutukluk hissediyorsunuz?

tutukluk yok cok siddetli tutukluk

5- Omzunuzda ne kadar citirti, kitdrtli veya sirtinme hissediyorsunuz?

hig asiri derecede

6- Omzunun nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizlik hissediyorsunuz?

rahatsizlik yok cok siddetli rahatsizlik

BOLUM B: SPOR/BOS ZAMAN AKTIVITELERI

Bu boélim gecen hafta icinde omuz probleminizin spor veya bos zaman aktivitelerinizi ne kadar
etkiledigini icermektedir.

Litfen yanitlarinizi “/" ile igaretleyiniz.

7- Omuz probleminiz form diizeyinizi ne kadar etkiledi?

hi¢ etkilemedi asir derecede etkiledi

8- Omzunuzun bir seyi gligli veya uzag@a firlatma yetenedinizi ne kadar etkiledi?

hi¢ etkilemedi asir derecede etkiledi

9- Birisi veya herhangi bir sey etkilenmis omzunuza garptiginda ne kadar giigliik gekiyorsunuz?

hig asir derecede

10- Sinav gekmek ya da diger zorlayici egzersizleri yaparken omzunuz nedeniyle ne kadar guglik
gekiyorsunuz?

hi¢ asir derecede
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EK-6. (devam) Western Ontario Rotator Kilif Indeksi (WORC)

BOLUM C: ig

Bu bdlim omuz probleminizin ev civarindaki veya digindaki isinizi ne kadar etkiledigiyle ilgilidir. Gegen
hafta icindeki uygun dereceyi /" ile belirtiniz

11- Ev ya da bahgeyle ilgili glinlik aktivitelerinizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

hi¢ asiri derecede

12- Kolunuzu baginizin lzerine kaldirmanizi gerektiren iglerde ne kadar zorlaniyorsunuz?
hig asir derecede

13- Etkilenen kolunuzu telafi etmek igin diger kolunuzu ne kadar kullaniyorsunuz?

hi¢ sirekli
14- Agir cisimleri yerden ya da omuz seviyesinin asagisindan(altindan) kaldirmakta ne kadar zorluk
cekiyorsunuz?

hi¢ asiri derecede

BOLUM D: YASAM TARZI

Bu bélim omuz probleminizin yagsam tarzinizi ne kadar etkiledigi veya degistirdigiyle ilgilidir. Yine, gegen
hafta icindeki uygun miktarlari "/” ile belirtiniz.

15- Omzunuz nedeniyle uyumakta ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

hi¢ asir derecede

16- Omzunuz nedeniyle saginiza sekil vermekte ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
hig agiri derecede

17- Aile bireylerinizle veya arkadaslarinizla sakalasip oynamada (yerde yuvarlanmak, gliresmek) ne
kadar zorluk gekiyorsunuz?

hig asiri derecede

18- Giyinirken veya soyunurken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

hig asin derecede

BOLUM E: DUYGULAR

Asagidaki agiklamalar omuz probleminize bagl olarak gegen hafta nasil hissettiginizle ilgilidir. Litfen
yanitlarinizi “/” ile belirtiniz

19- Yapmaya galigip da omzunuz nedeniyle yapamadi§iniz seyler ile ilgili olarak ne kadar hayal kirikligi

hissediyorsunuz?

hi¢ asiri derecede

20- Omzunuz nedeniyle kendinizi ne kadar Uzlintili veya moralsiz (keyifsiz) hissediyorsunuz?

hig asir derecede

21- Omzunuz mesleginiz veya isiniz Uzerindeki etkisi hakkinda ne kadar endise duyuyorsunuz?

hi¢ asiri derecede
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