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ÖZET 

BAŞ ÜSTÜ AKTİVİTE YAPAN SPORCULARDA SKAPULAR DİSKİNEZİNİN 

İNCELENMESİ 

Kırıkkale Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi 

Danışman: Doç. Dr. Özge VERGİLİ 

Aralık 2022, 98 sayfa 

Bu çalışma, baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile yaralanma riski 

arasındaki ilişkiyi inceleyerek skapular diskinezi gelişen sporcular ile skapular 

diskinezi gelişmeyen sporcular arasındaki yaralanma risklerini karşılaştırmak 

amacıyla yapıldı. 

Çalışmaya 18 basketbolcu, 64 voleybolcu, 14 hentbolcu olmak üzere baş üstü aktivite 

yapan toplam 96 sporcu gönüllülük esasına göre dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen 

sporcuların demografik ve fiziksel özellikleri kaydedildi. Sporcuların skapular 

diskinezileri; Skapular Yardım Testiyle (SYT), Skapular Retraksiyon Testiyle (SRT) 

ve Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) ile değerlendirildi. Yaralanma riskleri ise 

Fonksiyonel Hareket Analizi (FMS) ile değerlendirildi. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz baş üstü aktivite yapan toplam 96 sporcunun 29’unda 

(%30,2) skapular diskinezi saptandı. SYT ve SRT testleri sonucunda skapular 

diskinezi gözlenme durumu açısından dominant taraf ile non-dominant taraf arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0.05). Tüm spor branşlarında FMS toplam 

skor ve FMS alt parametre testlerinin aritmetik ortalaması skapular diskinezisi 

olmayan sporcular lehine daha yüksek bulundu. Çalışmamızda sporcuların branş 

durumlarına bakılmaksızın skapular diskinezisi olan sporcular ile skapular diskinezi 

olmayan sporcular arasında FMS alt test skorları açısından anlamlılık düzeyi 

incelendiğinde FMS Test’inin 7 alt parametresinin tamamında skapular diskinezi 

gelişmeyen sporcular lehine anlamlı fark bulundu (p<0.05). Çalışmamızda baş üstü 

aktivite yapan ve skapular diskinezisi olan 29 sporcudan 26’sı FMS toplam skorda 

kritik eşik olan 14 puanın altında skor alarak kötü FMS performansı sergiledi. Baş üstü 

aktivite yapan ve skapular diskinezisi olmayan 67 sporcudan 63’ü ise FMS toplam 

skorda kritik eşik olan 14 puan ve üstünde skor alarak iyi FMS performansı sergiledi. 

İstatistiksel olarak anlamlılık düzeyleri incelendiğinde baş üstü aktivite yapan 

sporcularda skapular diskinezi ile FMS toplam skoru arasında anlamlı ve güçlü bir 

ilişki saptandı (p<0.001; r =0,829).  

Çalışmamızdan elden ettiğimiz bu sonuçlara göre skapular diskinezi olan baş üstü 

aktivite yapan sporcuların yaralanma riskleri skapular diskinezisi olmayan baş üstü 

aktivite yapan sporculara oranla daha yüksek bulundu. Bu sebeple baş üstü aktivite 

yapan ve skapular diskinezisi olan sporcuların olası yaralanmalarını önlemek adına 

daha kapsamlı koruyucu yaklaşımlar sergilenmesini önermekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Baş üstü aktivite yapan sporcular, Skapular Diskinezi, yaralanma 

riski, Fonksiyonel Hareket Analizi 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF SCAPULAR DYSKINESIA IN OVERHEAD ATHLETES 

Kırıkkale University 

Graduate School of Health Sciences 

Physiotherapy And Rehabilitation, Master’s Thesis 

Supervisor: Asscoc. Prof. Dr. Özge VERGİLİ 

December 2022, 98 pages 

The present study attempted to investigate the relationship between scapular 

dyskinesia (SD) and injury risk in overhead athletes and to compare the injury risks 

between athletes with SD and those without it. 

A total of 96 athletes who did overhead activities, including 18 basketball players, 64 
volleyball players and 14 handball players, were included in the study on a voluntary 

basis. The demographic and physical characteristics of the athletes included in the 

study were recorded. The scapular dyskinesias of the athletes were evaluated with the 
Scapular Assist Test (SAT), the Scapular Retraction Test (SRT), and the Lateral 
Scapular Glide Test (LSKT). Injury risks were evaluated with Functional Movement 
Analysis (FMS). 

Scapular dyskinesia was detected in 29 (30.2%) of the 96 athletes included in the study 

who did overhead activities. As a result of SAT and SRT tests, a statistically 
significant difference was found between the dominant and non-dominant sides in 

terms of scapular dyskinesia (p<0.05). The arithmetic mean of FMS total score and 
FMS sub-parameter tests in all sports branches was found to be higher in favor of 

athletes without scapular dyskinesia. In the study, when the level of significance was 
examined in terms of FMS subtest scores between the athletes with scapular dyskinesia 
and those without scapular dyskinesia, regardless of the branch status of the athletes, 
a significant difference was found in favor of the athletes who did not develop scapular 

dyskinesia in all 7 sub-parameters of the FMS Test (p<0.05). In the study, 26 of 29 
athletes who did overhead activities and had scapular dyskinesia showed poor FMS 
performance by scoring below 14 points, which was the critical threshold in FMS total 

score. Out of 67 athletes who did overhead activities and did not have scapular 
dyskinesia, 63 demonstrated good FMS performance by scoring 14 points or more, 

which was the critical threshold in FMS total score. When the statistical significance 
levels were examined, a significant correlation was found between scapular dyskinesia 
and FMS total score in athletes doing overhead activities (p<0.001; r =0,829). 

According to the results, it was found that the injury risks of the athletes who did 
overhead activities with scapular dyskinesia were higher than those who did overhead 

activities without scapular dyskinesia. For this reason, it is recommended that more 

comprehensive protective approaches should be adopted in order to prevent possible 
injuries of athletes who do overhead activities and have scapular dyskinesia. 

Key words: Overhead athletes, scapular dyskinesia, injury risk, functional movement 

screen 
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1. GİRİŞ 

Omuz biyomekaniğinde gelişen herhangi bir değişiklik beraberinde birçok 

yaralanmaya yol açabilmektedir. Bu noktada skapulanın rolü çok büyüktür (McClure, 

2001). Skapulanın omuzdaki temel görevi, baş üstü aktiviteler esnasında kas 

aktivasyonunu dengeleyerek omuz kompleksindeki kemiklerin birbirleriyle uyum 

içerisinde hareket etmelerine imkân tanımasıdır. Skapula omuzdaki bu temel görevi 

için aşağı yukarı rotasyon, protraksiyon-retraksiyon, internal-eksternal rotasyon, 

anterior-posterior tilt gibi hareketlerde aktif olarak görev almaktadır (Kibler ve ark., 

2012; Kibler ve Sciascia, 2016). Skapula hareketliliğinin iyi olması optimal üst 

ekstremite fonksiyonları açısından büyük önem ifade etmektedir (Tovin ve Greenfield, 

2001; Kibler, 1998). Bu açıdan skapulohumeral ritim önemli bir kavramdır. Üst 

ekstremite elevasyonu sırasında glenohumeral ve skapulotorasik eklemler arasında 

gelişen üç boyutlu hareket paternine skapulohumeral ritim denir (Inman ve ark., 1996; 

Kebaetse ve ark., 1999; Yano ve ark., 2010). Bu hareket paterni sayesinde skapular 

stabilite sağlanır ve omuz kompleksindeki hareketler optimal şekilde yürütülür 

(Kibler, 1998; Kebaetse ve ark., 1999; Myers ve ark., 2005). 

Skapular diskinezi (SD); dinlenim halindeki skapulanın almış olduğu anormal 

pozisyon ya da üst ekstremitenin hareketiyle birlikte görülen anormal skapular 

hareketler ve bu anormalliğe bağlı olarak skapulohumeral ritmin bozulması ile 

karakterize olan bir durumdur (Frymoyer ve ark., 1997). Anormal skapular 

pozisyonlardan en yaygın bilineni olan skapular kanatlaşma (skapular winging) medial 

kenarın belirginleşmesiyle karakterizedir. Skapular kanatlaşmanın gelişmesine sebep 

olan temel faktör torasikus longus sinirinin paralizisi ve/veya skapular kas 

zayıflıklarıdır. Bu durum baş üstü aktivite yapan bireylerde veya çeşitli omuz 

patolojilerinde gözlemlenebilmektedir. Skapular kanatlaşma sonucunda kas kuvvet 

kaybı, üst ekstremite hareket kısıtlılığı, ağrı gibi semptomlar gelişebilmektedir 

(Urdaneta ve Smela, 2008; Martin ve Fish, 2008). 

Skapular diskinezi basketbol, voleybol, hentbol gibi baş üstü aktivite sporlarında 

sıklıkla görülmektedir. Omuz ekleminde sık tekrarlı baş üstü aktivite kullanımı, 
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müsabaka ya da antrenman sırasında meydana gelen direkt travmalar, omuzun diğer 

yapılarında meydana gelen yaralanmalar, kas zorlanmaları, overuse nedeniyle oluşan 

yorgunluk gibi nedenlerden dolayı SD baş üstü aktivite sporlarında sıklıkla 

gelişebilmektedir (Burkhart ve ark., 2003). 

Sporda meydana gelebilecek olası yaralanmaların tahmin edilerek gerekli önlemlerin 

alınması, sporcuların performans verimliliği açısından oldukça önemlidir (Kiesel ve 

ark., 2007). Fonksiyonel Hareket Analizi (FMS), sporcularda gelişebilecek olası 

yaralanmaların tahmin edilmesinde kullanılan bir laboratuvara ya da maliyeti yüksek 

ekipmanlara gereksinim duyulmadan saha içerisinde hızlı ve kolay bir şekilde 

uygulanan bir tarama ve erken uyarı sistemidir (Kraus ve ark.,2014). Fonksiyonel 

Hareket Analizi (FMS) temel fonksiyonel hareket kalıplarında mevcut olan asimetri 

ve zayıf bağlantıların tanımlanması dolayısıyla olası yaralanmaların önceden tahmin 

edilebilmesi için kullanılmaktadır (Cook, 2003). Bu FMS sistemi sporcuların güç, 

denge ve kuvvet özelliklerinin geliştirmesine katkıda bulunurken olası yaralanmaların 

önlenmesi açısından da etkilidir (Liu ve ark., 2012). 

Yapılan çalışmalar ile FMS toplam skorunda 14 puan kritik eşik olarak belirlenmiş, 

bu puanın altındaki skorlar kötü FMS performansı olarak kabul edilmiştir. Yapılan bu 

çalışmalar ile kritik sınır olan 14 puanın altındaki düşük FMS skoru ile yaralanma riski 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu kanıtlanmıştır. Düşük FMS skoru alan sporcularda 

yaralanma riskinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (Alemany ve ark. 2017; Butler 

ve ark. 2013; Chorba ve ark. 2010; Kiesel ve ark. 2014). 

Literatürde baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS skorları 

arasındaki ilişkiyi gösteren bir çalışma ile karşılaşılmamıştır. Literatürdeki bu eksikliği 

yapmış olduğumuz bu çalışma ile gidereceğimizi düşünmekteyiz. 

Bu çalışmanın hipotezleri aşağıda belirtilmiştir; 

H0: Baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS toplam skoru 

arasında bir ilişki yoktur. 

H1: Baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS toplam skoru 

arasında bir ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Omuz Kompleks Anatomisi 

Omuz kompleksi; skapula, klavikula, sternum ve humerus kemiklerinden, bu kemikler 

arası eklemlerden, kapsül, ligament, tendon ve kaslardan meydana gelmektedir. Omuz 

eklemi vücudun en kompleks eklemi olup vücudun en geniş hareket açıklığına sahip 

olan eklemidir (Magee, D.J. 2002). Omuz kompleksinin içinde yer alan bu kemikler 

ve aralarında oluşan bu eklemler sayesinde üst ekstremite geniş bir hareket açıklığına 

sahip olur (Neumann, 2010; Standring, 2016). Geniş bir hareket kabiliyetine sahip olan 

omuz eklemi üst ekstremite ile gövde arasındaki bağlantıyı sağlayan dinamik ve 

hareketli bir eklemdir. Omuz kompleksindeki bu hareket genişliği glenohumeral 

eklem, sternoklavikular eklem, akromioklavikular eklem ve skapulotorasik 

eklemlerinin eş zamanlı hareketiyle sağlanır (Neumann, 2016; Perry, 2001). Omuz 

ekleminde hareket kabiliyetini yani mobilitenin bu denli geniş olması sebebiyle 

eklemin stabiliteye olan gereksinimi de büyük önem arz eder. Omuz eklemindeki 

mobilite ve stabilite arasındaki bu mükemmel uyum eklemin en geniş hareket 

açıklığına ulaşmasına imkan tanımaktadır (Poppen, 1976; Veeger ve Van Der Helm, 

2007; Snell, 2004). Omuz eklemi kompleks bir yapıda olması ve geniş hareket 

aralığına sahip olması sebebiyle yaralanma riski yüksektir (Baltacı, 2003; Tovin ve 

Greenfield, 2001; Terry ve Chopp, 2000). Omuz kompleksinde gelişen travma veya 

hastalıklar genellikle omuz hareketliliğini kısıtlar. Omuz eklemindeki bu hareket 

kısıtlılığı da tüm üst ekstremitenin etkinliğinde azalmaya sebebiyet verir (Neumann, 

2010; Standring, 2016). 

2.1.1. Kemikler 

2.1.1.1. Klavikula 

Klavikula; uzun, yayvan, S harfi şeklinde bir kemik olup yaklaşık olarak 12-15 cm 

uzunluğunda ve iki cm kalınlığındadır. Klavikula birinci torakal kostanın hemen 

üzerinde olup horizontale yakın bir konumda bulunmaktadır. Medialde manubrium 

sterni ile lateralde ise akromion ile eklemleşme yapmaktadır (Arıncı ve Elhan, 2014; 
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Çetin ve Karataş, 2003). Klavikula sternoklavikular eklem vasıtasıyla appendiküler 

iskeleti aksiyel iskelete bağlayarak üst ekstremitedeki gücü aksiyel iskelete iletilmesini 

sağlar. Klavikulaya önden bakıldığında düz görünürken medial taraftaki konveksliği 

öne, lateral taraftaki konveksliği arkaya bakmaktadır. Klavikulanın 1/3’lük orta kısmı 

ise kemiğin en ince olduğu ve mekanik olarak kemiğin en zayıf olduğu bölümüdür 

(Arıncı ve Elhan, 2014; Gregory ve ark. 2015; Terry ve Chopp, 2000). Klavikulanın 

orjini olduğu kaslar deltoid, sternokleidomastoid, pektoralis major kaslarıdır (Akman 

ve Karataş, 2003). Klavikula horizantal düzlemde protraksiyon-retraksiyon, frontal 

düzlemde elevasyon-depresyon, sagital düzlemde ise aksiyal rotasyon hareketlerini 

gerçekleştirmektedir (Tovin ve Greenfield, 2001). 

2.1.1.2. Humerus 

Üst eksremitenin en uzun ve en kalın kemiği olan humerus trabeküler bir kemiktir 

(Terry ve Chopp, 2000; Dere, 1999; Arıncı ve Elhan 2014). Humerusun proksimal 

kısmı; baş, boyun, büyük ve küçük tüberkül olmak üzere dört bölümden oluşur 

(Neumann, 2013). Büyük ve küçük tüberkülü ayıran dikey oluğa ise sulkus 

intertüberkülaris denir (Dere, 1999; Arıncı ve Elhan 2014). Proksimal uçta bulunan 

caput humeri yarım küreye benzeyen bir yapıdır ve skapulanın glenoid çukuru ile 

eklem yaparak omuz kompleksine katılır (Çetin ve Karataş, 2003; Arıncı ve Elhan, 

1997; Dere, 1994). Kaput humerinin lateralinde tuberkulum majus ve minus adlı iki 

çıkıntı bulunmaktadır. Tüberkulum majusa rotator cuff kaslarından supraspinatus, 

infraspinatus, teres minör kasları, tübekulum minusa ise subskapularis kasları 

yapışmaktadır (De Palma ve Johnsan, 2003; Culham ve Peat, 1993). 

2.1.1.3. Skapula 

Üçgen şeklinde yassı bir kemik olan skapula; toraksın posterolateralinde 2. ve 7. 

torakal kostalar arasında bulunmakta olup iki yüzü, üç köşesi ve üç kenarı 

bulunmaktadır (Quatis, 2009). Skapulanın anterior ve posterior yüzü; superior, medial 

ve lateral kenarları; superior, inferior ve lateral köşeleri bulunmaktadır. Skapulanın 

anterior yüzüne facies costalis adı verilir. Bu ön yüzü subscapularis kası ile örtülüdür. 

Skapulanın arka yüzüne ise fossa posterior adı verilir. Arka yüzde bulunan spina 

skapula adındaki çıkıntı; skapulanın medial kenarından başlar, laterale doğru gittikçe 

genişleyerek yükselir ve akromion adı verilen bir çıkıntı ile sonlanır. Spina skapula ve 

akromion, trapez kasının insersiyosu, deltoid kasının ise orjin noktasıdır. Spina 
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skapula skapulanın posterior yüzünü supraspinöz fossa ve infrasinöz olmak üzere iki 

kısma ayırır. Supraspinatus ve infraspinatus kasları arka yüzdeki bu iki bölümden 

köken alır. Margo superior skapulanın en kısa kenarı olup bu kenarın lateral kısmında 

incisura skapula yer alır. İncisura skapulanın lateralinde de prosessus korakoideus 

adında bir çıkıntı bulunmaktadır ve superior kenar lateralde bu çıkıntı ile 

sonlanmaktadır. Prosessus korakoideus adındaki bu çıkıntı birçok kas ve ligamentin 

yapışma yeridir. Skapulanın en uzun kenarı margo medialis iken en kalın kenarı da 

margo lateralistir. Medial kenar ise dorsal vertebraların spinöz çıkıntılarının ortalama 

5 cm lateralinde yer alır. Skapulanın lateral köşesinde ise diğer bir önemli yapı olan 

kavitas glenoidalis yer almaktadır. Kavitas glenoidalis konkav bir yapıya sahip olup 

humerusla eklem yapmaktadır (Cumhur ve ark. 2001; Aktaş ve Akgün, 2007; Terry ve 

Chopp, 2000; Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003; Culham ve Peat, 1993). 

Anatomik olarak akromionun düz (Tip1:%18), kıvrık (Tip2:%41) ve çengel (Tip 

3:%41) olmak üzere üç tipi mevcut olup Tip 3 akromionu olanlarda rotator cuff 

patolojilerinin daha sık  meydana geldiği tespit edilmiştir (Soslowsky ve ark. 1997). 

Skapula üç rotasyon ve iki translasyon hareket gerçekleştirebilmektedir. Skapula 

toraks üzerinde; skapula düzlemine dik horizontal eksen etrafında aşağı yukarı 

rotasyon, skapula düzleminden geçen vertikal eksen etrafında internal-eksternal 

rotasyon, skapula düzleminde horizantal eksen etrafında antero-posterior tilt olmak 

üzere üç rotasyon harekete sahiptir. Skapulanın toraks üzerindeki iki translasyon 

hareketi ise protraksiyon-retraksiyon ve elevasyon-depresyon hareketleridir (Kibler ve 

Sciascia, 2010; Ludewing ve Reynolds, 2009). 

Skapulanın omuzdaki temel görevi, baş üstü aktiviteler esnasında kas aktivasyonunu 

dengeleyerek omuz kompleksindeki kemiklerin birbirleriyle uyum içerisinde hareket 

etmelerine imkan tanımasıdır. Skapula omuzdaki bu temel görevi için aşağı yukarı 

rotasyon, protraksiyon-retraksiyon, internal-eksternal rotasyon, anterior-posterior tilt 

gibi hareketlerde aktif olarak görev almaktadır (Kibler ve ark. 2012; Kibler ve Sciascia 

2016). Skapula hareketliliğinin iyi olması optimal üst ekstremite fonksiyonları 

açısından büyük önem ifade etmektedir (Tovin ve Greenfield, 2001; Kibler, 1998). 
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Şekil 2.1. Omuz Kompleksi Kemikleri (ShoulderDoc, 2019). 

2.1.2. Omuz Kompleks Eklemleri 

Omuz kompleksi birbirleriyle uyumlu halde çalışan 3’ü anatomik biri fizyolojik olmak 

üzere 4 eklemden meydana gelmektedir. 

1. Sternoklavikular eklem  

2. Akromioklavikular eklem  

3. Glenohumeral eklem  

4. Skapulotorasik eklem (Magarey ve Jones, 2003; Inman ve ark. 1996; Tovin ve 

Greenfield, 2001). 

 

Şekil 2.2. Omuz Kompleksindeki Eklemler (Physiohealth, 2018). 

Skapulotorasik eklem gerçek bir anatomik eklem olmayıp fizyolojik bir eklemdir. 

Kemik yüzleri arasında mevcut olan herhangi bir ilişki bulunmamaktadır. Toraks ve 

Klavikula 

Akromiyon 

Glenoid kavite 

Skapula 

Humerus 

Korakoid çıkıntı 
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skapula arasındaki kas yapılarının oluşturduğu bir eklemdir. Skapulanın toraks 

etrafındaki doğrusal ve dairesel hareketleri aslında sternoklavikular ve 

akromioklavikular eklemlerin ortak hareketleri ile sağlanmaktadır. Bu iki anatomik 

eklem ile fonksiyonel torasik eklem, kapalı bir kinetik zincir mekanizması 

oluştururlar. Bu eklemlerin herhangi birinde gelişebilecek bir haraket diğer eklemlerde 

de harakete sebebiyet verir (Pourmostaghimi, 1991; DePalma ve Johnson, 2003; 

Magee, 2002; Brox, 2002; Magarey ve Jones, 2003; Kibler, 1991). 

Omuz kompleksini meydana getiren bu dört eklem dışında subakromial eklem de 

bulunmaktadır. Ancak subakromial eklem aslında gerçek bir eklem olmayıp akromion 

ile humerus arasında yer alan subakromial bursa aracılığıyla gerçek bir eklem gibi 

fonksiyon görmektedir (Neumann, 2002). 

2.1.2.1. Sternoklavikular Eklem 

Manibrium sterni ile klavikulanın proksimali ve 1. kostal kıkırdağın üst yüzü arasında 

yer almakta olup omuz kompleksini ve üst ekstremiteyi aksiyel iskelete bağlayan tek 

gerçek eklemdir (Neumann, 2002; Moore ve Dalley, 2010; Çetin, 2003). 

Sternoklavikular eklem stabilizasyonu güçlü bir kapsülle, bağlarla (interklavikular 

ligament, kostoklavikular ligament ve sternoklavikular ligament) ve artiküler disk ile 

sağlanır. Eklem yüzleri arasında bulunan diskin temel görevi klavikulanın medial 

dislokasyon hareketini önlemektir (Neumann, 2016; Akman ve Karataş, 2003; 

Premkumar, 2004). Bu eklemde sagital eksende klavikular elevasyon-depresyon, 

vertikal eksende protraksiyon- retraksiyon ve frontal eksende ise öne arkaya rotasyon 

şeklinde hareketler meydana gelmektedir. Üst ekstremitedeki baş üstü aktivitelerin 

optimal bir şekilde yapılması için bu üç düzlemdeki hareketin eksiksiz bir şekilde 

gerçekleşmesi gerekmektedir (Ellenbecker, 1992; Quatis, 2009; Dickens ve Williams, 

2005). 

2.1.2.2. Akromioklavikular Eklem 

Akromionun medial yüzü ile klavikulanun distal ucu arasında oluşan düzlemsel bir 

eklemdir (Neumann, 2016). Akromiyoklavikular eklemin stabilitesi SK ekleminde 

olduğu gibi apsül, eklem diski ve eklemi çevreleyen ligamentler ile sağlanır 

(Saccomanno ve ark. 2014). Akromiyoklavikular eklemin stabilizasyonu ön‐ arka 

yönde akromioklavikular ligamentler ile, aşağı‐ yukarı yönde korakoklavikular 

ligamentler vasıtasıyla sağlanır (Neumann, 2016). Akromioklavikular eklemin düz 
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olan eklem yüzleri arasında eklem kapsülüne tutunan artiküler disk bulunmaktadır. Bu 

artiküler diskte sternoklavikular eklemdekinden farklı olarak ortasında bir boşluk 

vardır. Eklem kapsülünün ön, arka ve üst kısımları alt kısma göre daha incedir 

(Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003). Eklem üç planda klavikular rotasyon, 

elevasyon – depresyon ve protraksiyon – retraksiyon hareketlerine izin verir 

(Neumann, 2016). Akromion ile klavikula arasında yer alan eklem yüzleri birbiriyle 

uyumsuz olduğu için AK eklem hareketleri sınırlıdır dolayısıyla akromiyoklavikuler 

eklemde maksimal hareket 8° olarak bulunmuştur. Bu hareketlerdeki kısıtlılıklar 

özellikle baş üstü aktiviteler esnasında kısıtlılıklara sebebiyet verebilmektedir (Perry, 

2001; Houglum ve Bertoti, 2011; Simith ve Weiss, 1996; Baltacı, 2015). 

2.1.2.3. Glenohumeral Eklem 

Skapuladaki glenoid fossa ile kaput humeri arasında meydana gelen, çok yönlü hareket 

edebilen, hareket açıklığı en geniş olan top- soket tipli sinoviyal bir eklemdir 

(Neumann, 2002). GH eklemde kaput humerinin %25-%30 kısmı glenoid fossa ile 

temas halindedir. Bu minimal temas durumu glenohumeral ekleme geniş hareket 

açıklığını sağlar (Terry ve Chopp, 2000). Eklem stabililitesi kaput humeri ve glenoid 

fossa arasında meydana gelen negatif intraartikuler basınçla, kuvvetli ligament ve 

kaslarla sağlanır (Culham ve Peat, 1993; Lugo ve ark. 2008; Labriola ve ark. 2005). 

Glenohumeral eklemin statik stabilitesi korakohumeral ligament, korakoakromial 

ligament, glenohumeral ligamentler (superior, orta, inferior), eklem kapsülü ve glenoid 

labrum ile sağlanır. Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonunu omuz manşet 

kasları sağlarken biseps brakinin uzun başının tendonu da glenohumeral eklemin 

dinamik stabilizasyonuna katkı sağlamaktadır (Tovin ve Greenfield, 2001; Terry ve 

Chopp, 2000; Taner, 2003; Culham ve Peat, 1993). Glenohumeral eklem fleksiyon-

ekstansiyon, abdüksiyon-addüksiyon, internal-eksternal rotasyon ve sirkümdiksiyon 

olmak üzere 3 düzlemde harekete izin verir (Neumann, 2013; Labriola ve ark 2005). 

2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem 

Skapulotorasik eklem, skapulanın ön yüzü ve toraksın arka dış duvarının arasında 

oluşan bir eklemdir (Culham ve Peat, 1993). Skapula ve toraks arasındaki bağlantı 

fibröz, kondral ve synovial yapılar ile sağlanmadığı için ST eklem aslında gerçek bir 

eklem olarak kabul edilmeyip daha çok fonksiyonel eklem olarak nitelendirilir 

(Levangie ve Norkin, 2011). Skapulotorasik eklemdeki hareketler genellikle 
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subskapularis ile serratus anterior kasların fasyası ve toraks fasyası arasında 

gerçekleşir (Akman ve Karataş, 2003). ST eklemin hareketleri; skapular elevasyon-

depresyon, abduksiyon-adduksiyon, aşağı-yukarı rotasyon ve skapular tiltten oluşur 

(Thompson, 2003). Skapulotorasik eklemin omuz kompleksindeki hareketleri omuz 

kinezyolojisi açısından önemli bir yere sahiptir (Neumann, 2013). Total elevasyon GH 

eklem ve skapulotorasik hareketin birleşiminden oluşmaktadır. Bu hareket 

birleşiminin oranı 2:1 dir. Glenohumeral eklem 60° fleksiyon ve 30º abdüksiyon 

pozisyonuna geldiğinde skapulanın katkısı görülmeye başlanır. Elevasyonun bu 

açılardan sonraki kısmında GH eklem ve skapula hareketi koordineli bir biçimde 

yürütülür (Krishnan ve ark. 2004; Demirhan ve Göksan, 1993). 

2.1.3. Bursalar 

Omuz çevresindeki bursalar omuz kompleksini oluşturan kemik, ligament ve tendon 

gibi yapıların hareketleri esnasında oluşan sürtünmeyi azaltarak olası yaralanmaları 

azaltmaktadır (Baltacı, 2015). Omuz kompleksinde toplamda sekiz adet bursa bulunur 

iken klinik açıdan en önemlileri subakromial bursa, subdeltoid bursa ve subskapular 

bursadır. Subakromial bursa ve subdeltoid bursa birbirleriyle yakın ilişkide oldukları 

için birleşik görünümdedir ve ikisi birden subakromial bursa olarak adlandırılır 

(Rockwood, 2004). 

 

Şekil 2.3. Omuz Kompleksindeki Bursalar (ShoulderDoc, 2017a). 
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2.1.3.1. Subakromial Bursa 

Subakromial bursa; supraspinatus tendonunun üzerinde yer alırken deltoid kası, 

akromiyon ve korakoid çıkıntıların altında bulunmaktadır. Vücutta yer alan en büyük 

bursa olup GH eklemle doğrudan bir bağlantısı bulunmamaktadır. Eklem kapsülü ile 

de bağlantısı olmamakla beraber rotator kaf yırtıklarında eklem kapsülü ile bağlantı 

geliştirebilir. En çok irritasyon görülen bursadır (Conger, 2003; Baltacı, 2015). 

2.1.3.2. Subskapular Bursa 

Glenohumeral eklemle temas halinde olup subskapular tendon ile eklem kapsülü 

arasında yer almaktadır. Subskapular bursa, eklem kapsülünü önden çevreleyerek 

subskapularis tendonunun altına doğru uzanır (Odar, 1986; Tovin ve Greenfield, 2001; 

Rockwood ve ark. 2004). 

2.1.4. Kaslar 

Omuz fonksiyonlarının sağlıklı şekilde yürütülebilmesi ve üst ekstremite 

hareketlerinin gerçekleştirilebilmesi için omuz kompleksi kaslarının birbirleriyle 

uyumlu bir şekilde çalışması gerekmektedir. Bu kaslar fonksiyonlarına göre 

glenohumeral eklem kasları ve skapulotorasik kaslar olmak üzere ikiye ayrılır 

(Lippert, 2011; Akman ve Karataş, 2003; Neumann, 2016). 

2.1.4.1. Glenohumeral Eklem Kasları 

Pektoralis Major Kası 

Klavikular, sternal ve abdominal parçalardan oluşmakta olup göğüste bulunan büyük 

kaslardan birisidir. Klavikular parça kalvikulanın sternal yarısının ön yüzünden; 

sternal parça sternum lateral kenarı ile 2-6. kostaların kıkırdak parçasından; abdominal 

parça ise obliquus externus abdominisin aponeurosisi ve rektus abdominisin kılıfından 

orjin alır. Humerusun crista tuberculi majoris’inde sonlanır. Kola adduksiyon, 

fleksiyon ve iç rotasyon yaptırmak ile görevlidir. Kolun en kuvvetli fleksör kasıdır 

(Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003). 

Deltoid Kası 

Deltoid kası ön, orta ve arka olmak üzere üç parçadan oluşmaktadır. Ön parçası 

klavikulanın 1/3 lateralinden, orta parçası akromiondan, arka parçası ise spina 

skapulanın dış alt yüzeyinden orjin alır. Üç parça da tuberositas deltoideus’ta sonlanır. 
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Ön parça kola fleksiyon ve internal rotasyon, orta parça kolun 15-90° abdüksiyonunu, 

arka parça ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptırır (Kent, 1971; Baltacı, 2015). 

Rotator Manşet Kasları 

Omuz kapsülünün doğrudan üzerinde bulunan supraspinatus, infraspinatus, 

subskapularis ve teres minör kaslarından oluşan kompleks bir yapıdır. Rotator manşet 

kaslarının tamamı skapuladan orijin alır ve humerusta sonlanır (Halder ve ark. 2000; 

Bakhsh ve Nicandri, 2018; Neumann, 2016). Rotator  manşet kasları  omuz  ekleminin  

dinamik stabilizatörleridir. Kol elevasyonu sırasında humerus başının glenoid fossa 

içerisinde santralize eder (Lippert, 2011; Drake ve Mitchell, 2009). 

Supraspinatus, rotator manşetteki en önemli ve en sık yaralanan kası olup kolun ilk 

15° abduksiyonunu yaptırır. Omzun elevasyonuyla ilişkili bütün hareketlerinde aktif 

rolü bulunmaktadır. Maksimum kasılmayı 30˚ elevasyonda yapmaktadır. Buna ek 

olarak humerus başını yukarıdan çevreleyerek kasın lifleri glenoid fossaya doğru 

yönlendiğinden GH eklemin stabilizasyonuna da katkıda bulunur (Escamilla ve 

Andrews, 2009; Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003). 

İnfraspinatus, omuzun eksternal rotasyonunu sağlar aynı zamanda abdüksiyona 

katkıda bulunur. İnfraspinatus kası iç rotasyon sırasında humerus başını 

çevrelediğinden omuzun posteriora subluksasyonunu önler. Omuz abdüksiyon ve dış 

rotasyondayken (özellikle baş üstü aktiviteler sırasında) humerus başını posteriora 

doğru hareket ettirerek anterior subluksasyonu önlemektedir (Clark, 1992; Güven ve 

Karahan, 2005). 

Subscapularis, omuza internal rotasyon ve adduksiyon yaptırır. Omzun anterior 

subluksasyonunda pasif olarak destekleyicisi olup omuzun anteriora doğru 

subluksasyonun engeller (Longo ve ark. 2012; Akman ve Karataş, 2003; El ve Bircan, 

2003). 

Teres Minör, infraspinatus kası ile birlikte omuz eklemine dış rotasyon yaptırır ve 

anterior stabilizasyonu sağlamakla görevlidir (Thompson, 2003; Aksoy, 1995). 

Fırlatma aktivitesi esnasında infraspinatus ve teres minör kası eksentrik yüklenmelere 

maruz kaldığı için yaralanma riskleri artar (El ve Bircan, 2003; Aksoy, 1995). 



12 

 

Şekil 2.4. Rotator Manşet Kasları (MedlinePlus, 2017). 

Teres Major Kası 

Skapulanın alt açısının dış kenarından orjin alıp küçük tüberkülün altında sonlanır. 

Omuza adduksiyon ve internal rotasyon yaptırır (Rockwood ve ark. 2004; Taner, 

2003). 

Korakobrakialis Kası 

Skapulanın korakoid çıkıntısında orjin alıp humerusun orta noktasına yakın olan 

medial yüzeyinde sonlanır. Kola fleksiyon ve adduksiyon hareketlerini yaptırır 

(Lippert, 2011; Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003). 

Biceps Brachii Kası  

Hem omuz hem de dirsek üzerinden geçen eklem kasıdır. Biseps braki kası iki 

parçadan oluşur. Uzun parça supraglenoidal çıkıntı, kısa parça ise korokoid çıkıntıdan 

orjin alır ve ön kol proksimalinde sonlanır. Özellikle uzun parça kolun fleksiyonunda 

görev almaktadır. Kol dış rotasyonda iken abduksiyon hareketine katkıda bulunur. 

Biceps brachii’nin primer görevi ise önkola fleksiyon ve supinasyon yaptırmaktır 

(Lippert, 2011; Drake ve Mitchell 2009; Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003). 

Triceps Brachii Kası 

Hem omuz hem de dirsek üzerinden geçen eklem kasıdır. Triceps brachii’nin uzun 

parçası omuza ekstansiyonu ve adduksiyon hareketlerini yaptırı. Triceps brachii’nin 

primer görevi ise önkola ekstansiyon yaptırmaktır (Lippert, 2011). 
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2.1.4.2. Skapulotorasik Kaslar 

Trapez Kası 

Trapez kası elmas şekline benzeyen büyük, yüzeysel bir kastır. Farklı çekiş açılarına 

sahip olmaları sebebiyle trapez kası üst, orta ve alt parça diye işlevsel olarak üç bölüme 

ayrılır (Inman, 1994). Bu parçalar oksiput, nukhae ligamenti, servikal vertebralar ve 

torakal vertebraların spinöz çıkıntıları ile bunlar arasındaki supraspinal ligamentlerden 

orjin alıp klavikulanın 1/3 dış kısmı, akromion ve spina skapulada sonlanır. 

(Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003). Üst trapez primer görev olarak skapular 

elevasyon ve yukarı doğru rotasyon hareketlerini yaptırırken skapular retraksiyon 

hareketine de katkıda bulunur. Orta trapez birincil görev olarak skapular retraksiyon 

yaptırırken yukarı rotasyona da yardımcı olur. Alt trapez ise primer görev olarak 

skapular depresyon ve yukarı rotasyon hareketlerini yaptırırken skapular retraksiyona 

da yardımcı olur (Lippert, 2011). Trapezin üst, orta ve alt parçaları arasında meydana 

gelen bir kuvvet dengesizliği; skapular ve GH eklem biyomekaniğini olumsuz yönde 

etkiler (Smith ve Weiss, 1996). 

Levator Skapula Kası 

İlk dört servikal vertebranın transvers çıkıntısından orjin alıp skapula üst köşesi ve 

medial kenarı üst kısmı arasında sonlanır. Skapula’yı yukarıya ve içe doğru çekerek 

margo lateralis’i aşağıya döndürür (Lippert, 2011). 

Rhomboid Kaslar 

Rhomboid majör ve minör olmak üzere iki kastan oluşur. C7-T5 arası vertebraların 

spinöz çıkıntılarından orjin alıp scapula’nın inferior açısı ile spina scapula arasındaki 

kalan kısımda sonlanır. Bu kaslar skapular retraksiyon, elevasyon ve aşağı doğru 

rotasyon hareketlerini gerçekleştirir (Lippert, 2011). 

Serratus Anterior Kası 

Bu kas 1-8. kostaların anterolateral yüzlerinden dişli çıkıntılar şeklinde orjin alır. Üst 

parçası skapulanın üst köşesine, orta parçası medial kenarına, alt parçası ise alt 

köşesine yapışır. En önemli skapula stabilizatörüdür. Temel görevi skapular 

protraksiyon ve yukarı rotasyondur (Drake ve Mitchell, 2009; Rockwood ve ark. 2004; 

Taner, 2003). 
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Pektoralis Minor Kası 

2-5. kostaların kemik ve kıkırdak birleşim yerinden orjin alıp skapulanın korokoid 

çıkıntısında sonlanır. Skapular depresyon, protraksiyon, aşağı doğru rotasyon ve tilt 

hareketlerini yaptırır (Lippert, 2011; Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003). 

Latissimus Dorsi Kası 

Sırt üzerinde bulunup geniş bir tabaka şeklindedir. Fascia thracolumbalis aracılığı ile 

6-12. torakal vertebralar, lumbal ve sakral vertebraların spinoz çıkıntıları, krista 

iliakanın dış medial kısmı, skapulanın alt köşesi ve son 4 kostanın arka yüzlerinden 

orjin alıp humerusun intertüberküler boşluğunda sonlanır. Kola internal rotasyon, 

ekstansiyon ve adduksiyon yaptırır. Baş üstü akivitelerde, fırlatma sporlarında alt 

ektremite ve gövdeden gelen kuvvet momentini üst ekstremiteye aktarır (Lippert, 

2011; Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003; Saccol ve Gracitelli, 2010). 

 

Şekil 2.5. Skapulotorasik Kaslar (Howtorelief, 2016). 

Glenohumeral Eklem Kaslar ile Skapulotorasik Kaslar Arasındaki Anatomik 

İlişki 

Glenohumeral eklem kasları ile skapulotorasik kaslar arasında biyomekanik bir ilişki 

mevcuttur. Glenohumeral eklem kasları, üst ekstremiteyi hareket ettirmek için 

çoğunlukla skapula ve humerusta sonlanır. Skapulotorasik kaslar ise skapulayı hareket 

ettirmek veya stabilize edebilmek için skapulaya bağlanır. Glenohumeral eklem 

kasları skapulotorasik kaslara göre daha yüzeysel kaslardır. Bu kaslar üst ekstremite 
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hareketlerini belirli bir düzene göre kasılırken üst ekstremite ile skapula arasındaki 

uyumu sağlarlar. Bu ilişki üst ekstremite hareketlerinin doğru ve düzgün bir şekilde 

yapılmasını sağlar (Culham ve Peat, 1993; Lippert, 2011). 

2.1.5. Bağlar 

Glenohumeral eklem bağları; glenohumerale ligament (süperior-orta-inferior), 

transversum humeri ligament, korakohumerale ligament, biseps brakinin uzun başı 

olmak üzere 4 adet ligamentten oluşmaktadır (Çimen, 1996). 

Sternoklavikular eklem bağları; posterior sternoklavikular ligament, anterior 

sternoklavikular ligament, interklavikular ligament, kostaklavikular ligament olmak 

üzere 4 adet ligamentten oluşmaktadır (Çimen, 1996). 

Akromioklavikular eklem bağları; inferior akromioklavikular ligament, superior 

akromioklavikular ligament, korakoakromial ligament, korakoklavikular ligament 

olmak üzere 4 adet ligamentten oluşmaktadır (Çimen, 1996). 

 

Şekil 2.6. Omuz Kompleksindeki Bağlar (ShoulderDoc, 2017b). 

 

Akromiyoklavikular lig. Korakoklavikular lig. 

Transvers humeral lig. 

Superior, Orta ve İnferior Glenohumeral lig. 

Korakoakromiyal 
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2.1.6. Omuz Ekleminde Fonksiyonel Biyomekanik 

Omuz kompleksindeki eklemler, vücuttaki diğer eklemlerin çok üstünde eklem 

hareket açıklığı oluştur. Bu hareket omuz kompleksinde bulunan tüm eklemlerin 

kontrollü ve senkronize hareketlerine bağlıdır. Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, 

kollar vücut yanından sarkıtılmış nötral pozisyonudur. Omuz kompleksindeki istirahat 

pozisyonu; yaş, postürel alışkanlıklar, meslek, dominant el, kas tonusu gibi 

faktörlerden dolayı çok değişkendir (Wilk ve ark. 2009). Baş üstü aktivite yapan 

sporcularda tekrarlı fırlatma döngüleri sebebiyle anormal ve patolojik değişimler 

gelişebilir.  

Omuzda elevasyon erken faz (90°’ye kadar olan elevasyon) ve geç faz (90°-180° 

arasındaki elevasyon) diye iki faza ayrılabilir (Inman ve ark. 1996; Neumann 2002). 

Erken fazda 90°’lik elevasyon hareketinin 60°’sini glenohumeral eklemdeki 

elevasyon meydana getirirken 30°’sini ise skapular yukarı doğru rotasyon meydana 

getirir. Bu 30°’lik skapular yukarı doğru rotasyon hareketini ise SK eklemde 20-

25°’lik klavikular elevasyon hareketi ile AK eklemde 5-10°’lik yukarı doğru rotasyon 

hareketi oluşturur. Trapez kasının üst parçası ve serratus anterior kasının alt parçası 

skapulanın yukarı doğru rotasyonunu sağlar (Sarrafian, 1983). Erken fazda (0’dan 

90°’ye kadar olan elevasyonda) deltoid ve tüm rotatör kaslar aktiftir. Deltoid kas 

aktivitesi 110°’de, supraspinatus kasının aktivitesi ise 100°’de maksimuma ulaşır 

(Hess, 2000). Supraspinatus’un elektronöromiyografi (EMG) aktivitesi 

değerlendirildiğinde ilk gerilimin bu kasta oluştuğu ve GH eklemi üzerine kompresyon 

kuvveti oluşturduğu tespit edilmiştir. Ayrıca deltoid kası da elevasyonun başlangıç 

safhasından itibaren aktivite gösterir. Bu aktivasyon caput humeriye yukarıya doğru 

çekme kuvveti uygular ve bu çekme kuvveti 60° elevasyonda iken maksimuma ulaşır. 

Bu yukarıya doğru çekme kuvvetinin antagonisti olan caput humeriyi deprese eden 

kuvveti de subskapularis kası oluşturur. Supraspinatus kası ise elevasyonun ilk 

30°’sinde glenohumeral eklem üzerinde kompresif bir kuvvet oluşturur. Omuz 

elevasyonun erken fazında subskapularis, infraspinatus ve teres minör kasları 

stabilizatör olarak görev alırlar (Poppen ve Walker, 1978; Sarrafian, 1983; 

Charalambous ve Eastwood, 2014). 

Geç fazda 60°’lik glenohumeral elevasyon ve 30°’lik skapulotorasik yukarı doğru 

rotasyon hareketi gerçekleşir. Skapula yukarı doğru rotasyona giderken, 
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korakoklavikular ligament gerilir, böylece klavikulada 40° kadar posteriora doğru 

rotasyon hareketi gerçekleşir. SK ekleminde 5°’lik klavikular elevasyon, AK 

ekleminde 20-25°’lik yukarı doğru rotasyon meydana gelir. Geç fazda üst ve alt trapez 

ve serratus anteriorun alt parçası skapulanın yukarı doğru rotasyonu sağlamakla 

görevlidir. Skapulanın aşağı doğru rotasyon hareketinden temel olarak sorumlu olan 

kas ise trapezin orta parçasıdır (McClure ve ark. 2001; Ebaugh ve Spinelli, 2010; 

Borstad ve Ludewig, 2002; Bagg ve Forrest, 1988). 0’dan 90°’ye kadar olan 

elevasyonda deltoid ve tüm rotatör manşet kasları aktiftir. Deltoid kasının EMG 

aktivasyonu 110°’de tepe noktasına ulaşır ve bu noktada plato yapar. Subskapularis 

kasının alt liflerinin EMG aktivasyonu 90°’de tepe noktasına ulaşırken 130° 

elevasyondan sonra azalır. Supraspinatus kasının EMG aktivitesi 100° elevasyonda 

tepe noktasına ulaşır ve bu açıdan sonra hızla azalmaya başlar (Hess, 2000; Kadaba ve 

ark. 1992; Sarrafian 1983). 

Literatürde daha çok elevasyonun kaldırma fazıyla alakalı biyomekanik tartışmalar 

mevcut iken az sayıda da olsa elevasyonun indirme fazıyla alakalı çalışmalar 

mevcuttur (McClure ve ark. 2001; Ebaugh ve Spinelli, 2010; Borstad ve Ludewig, 

2002). Elevasyonun indirme fazı ile kaldırma fazı arasında benzer hareket paterni 

gözlenirken hareket açıklığında 5°’den küçük farklılıklar tespit edilmiştir (McClure ve 

ark. 2001; Borstad ve Ludewig, 2002). Aynı zamanda, omuz ağrısı olan kişilerde 

elevasyonun indirme fazının daha ağrılı ve SD’nin daha belirgin gözlendiği faz olduğu 

tespit edilmiştir (Kibler ve McMullen, 2003). 

Skapulohumeral Ritm 

Omuz kompleksinde yer alan GH, ST, AK, SK eklemlerinin meydana getirdiği 

koordineli omuz hareketlerini Codman ‘skapulohumeral ritim’ olarak tanımlamıştır. 

Skapulohumeral ritim açık zincir mekanizması ile kapalı zincir mekanizması arasında 

var olan ilişkiyi açıklamaktadır. 

Açık Zincir Mekanizması: Skapula ve humerusta meydana gelen GH eklemin görev 

aldığı mekanizmadır. 

Kapalı Zincir Mekanizması: Skapula, klavikula ve toraksta meydana gelen SK, AK 

ve ST eklemlerin görev aldığı mekanizmadır (Borsa ve Timmons, 2003; Kibler ve 

McMullen, 2003; Myers ve Laudner, 2005; Wang ve Cochrane, 2001; Burhart ve 

Morgan, 2003; Kibler ve ark. 2002). 
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Inman ve arkadaşları (Inman ve ark. 1996) yaptıkları çalışmada 180°’lik elevasyon 

hareketinde toplamda 120° glenohumeral abdüksiyon ve 60° skapular yukarı doğru 

rotasyon görüldüğünü tespit edip GH eklem ile ST eklem arasında 2:1 oranını 

bulmuşlardır. Bu oran her 2°’lik GH harekete 1°’lik ST hareketin gerçekleştiği 

anlamına gelir. 

Skapulohumeral ritim için tanımladıkları bu 2:1 oranı ile alakalı birçok çalışma 

yapılmıştır. Bu çalışmalarda 2:1 oranının değişiklik gösterebileceği görülmüştür. Bu 

çalışmalara örnek olarak ise Saha’ya göre (1961) 2.3:1, Freedman ve Munro’ya göre 

(1966) 3:2, Doody’e göre (1970) 1.74:1, McClure ve arkadaşlarına göre (2001) 1.7:1 

oranı bulunmuştur. Tüm bu diğer çalışmalara rağmen GH ve ST eklem arasındaki ilişki 

çoğunlukla 120° ve 60° değerleri ile 2:1 oranında kabul edilir. 

Omuz biyomekaniğinde gelişen herhangi bir değişiklik beraberinde birçok 

yaralanmaya yol açabilmektedir. Bu açıdan skapulanın rolü çok büyüktür. Omuzun 

normal fonksiyonunun gerçekleşmesi için düzgün skapular hareket ve stabilite kritik 

önem taşır.  

Tekrarlı baş üstü aktiviteler sırasında skapulohumeral ritmin korunması için skapular 

kaslarda yeterli enduransa ek olarak kaslar arasındaki dengenin de sağlanması 

gerekmektedir (Cools ve ark. 2007). 

2.2. Skapular Diskinezi 

Skapular diskinezi; dinlenim halindeki skapulanın almış olduğu anormal pozisyon ya 

da üst ekstremitenin hareketiyle birlikte görülen anormal skapular hareketler ve 

bunlara bağlı olarak skapulohumeral ritmin bozulması ile karakterize olan bir 

durumdur (Frymoyer ve ark. 1997). Skapular diskinezis skapulanın hareketlerinin 

fonksiyonel olmadığını tanımlayan bir terimdir. Skapula hareketlerinin fonsiyonel 

olmaması durumunu birçok uzman; anormal skapular statik pozisyon ve/veya medial 

kenar belirginliği ile karakterize skapular hareket, alt açı belirginliği ve/veya erken 

skapular elevasyon, üst kenar belirginliği, ani aşağı doğru rotasyon gibi farklı 

şekillerde değerlendirmiştir (Kibler ve Sciascia, 2010; Urdanete ve Smela, 2008; 

Weinstein ve Buckwalter, 2009). 

Anormal skapular pozisyonlardan en yaygın bilineni olan skapular kanatlaşma 

(skapular winging) medial kenarın belirginleşmesiyle karakterizedir. Skapular 
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kanatlaşmanın gelişmesine sebep olan temel faktör torasikus longus sinirinin paralizisi 

ve/veya skapular kas zayıflıklarıdır. Bu durum baş üstü aktivite yapan bireylerde veya 

çeşitli omuz patolojilerinde gözlemlenebilmektedir. Skapular kanatlaşma sonucunda 

kas kuvvet kaybı, üst ekstremite hareket kısıtlılığı, ağrı gibi semptomlar 

gelişebilmektedir (Urdanete ve Smela, 2008; Martin ve Fish, 2008). 

Skapular diskinezinin oluşumuna neden olan birçok faktör bulunmaktadır. Kas 

zayıflığı- gerginliği, kas hareket paternlerindeki değişimler, skapulotorasik kaslardaki 

nöromusküler defisitler, çevre dokuların elastikiyet kaybı ve sinir problemleri gibi 

temel faktörler skapular diskinezinin gelişmesine sebep olmaktadır (Ludewing ve 

Cook, 2000; Borstad ve ark. 2007; Kibler ve McMullen, 2003; Kibler ve Sciascia, 

2010). 

Normal fonksiyona sahip bir omuzda elevasyon sırasında skapulada yukarı doğru 

rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketleri meydana gelmektedir. Çeşitli 

omuz patolojilerinde bu haraket paterninin etkilendiği gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır. İmpingement ve donuk omuzda dinlenim halinde skapula normal 

görünümde iken kol elevasyonuyla birlikte yukarı doğru rotasyon, posterior tilt ve 

eksternal rotasyonun azaldığı tespit edilmiştir (Ludewing ve Reynolds, 2009; Struyf 

ve ark. 2011).  

Literatürde akromioklavikular ayrılma (Urdaneta ve Smela, 2008), sıkışma (Hebert ve 

ark.2002; Warner ve ark. 1992; McClure ve ark. 2006), çok yönlü instabilite 

(Ludewing ve Cook, 2000) gibi birçok omuz yaralanmasında skapular hareket ve 

pozisyon ile ilgili bozukluklar tespit edilmiştir.  

Skapular diskinezinin insidansı glenohumeral instabilitede %64, rotator manşet kas 

problemlerinde %68, sıkışma sendromunda %100 olarak tespit edilmiştir. (Warner ve 

ark. 1992; Yüksel, 2014; Ogston ve Ludewig, 2007). 

SD basketbol, voleybol, hentbol gibi baş üstü aktivite sporlarında sıklıkla 

gelişmektedir. Omuz ekleminde sık tekrarlı baş üstü aktivite kullanımı, müsabaka ya 

da antrenman sırasında meydana gelen direkt travmalar, omuzun diğer yapılarında 

meydana gelen yaralanmalar, kas zorlanmaları, overuse nedeniyle oluşan yorgunluk 

gibi nedenlerden dolayı SD baş üstü aktivite sporlarında sıklıkla gelişebilmektedir 

(Gumina ve ark. 2009). 
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Literatürde SD’nin görsel dinamik sınıflandırılması için üç temel çalışma 

bulunmaktadır (Rossi ve ark. 2017; Miachira ve ark. 2014). Kibler ve arkadaşları 

(2002) skapulanın üç boyutlu hareketinin spesifik kinematiğine dayanarak tip1, tip2, 

tip3, tip4 şeklinde sınıflandırma yaparken, Uhl ve arkadaşları (2009) gerçekleştirdiği 

çalışmada Kibler ve arkadaşları tarafından önerilen tüm skapular asimetri modelleri 

için ‘‘Evet’’, simetrik skapular hareket için ‘‘Hayır’’ şeklinde sınıflandırma yapmıştır. 

McClure ve arkadaşlarının (2009) yaptıkları başka çalışmada ise skapuladaki anormal 

hareketlerin şiddetine bağlı olarak ‘bariz, belirsiz ve normal’ şeklinde sınıflandırma 

yapmıştır. 

Anormal skapular pozisyon ve kinematik, fonksiyonel kinetik zincirin kırılmasına 

sebebiyet vererek yaralanma riskine yol açabilmektedir (Cools ve ark. 2014). Bu 

açıdan skapular değerlendirme; skapula fonksiyonel bozukluğunun varlığını veya 

yokluğunu belirlemede, dinlenim halindeki değişmiş skapula konumunu belirlemede 

ve sıkışma belirtilerinin saptanmasında büyük önem ifade etmektedir (Kibler ve 

Sciascia, 2010). 

2.2.1. Skapular Diskinezinin Değerlendirilmesi 

Birçok belirti ile alakalı olabilen ve birden çok faktöre bağlı olarak gelişebilen skapular 

diskinezi literatürde bulunan birçok yöntem ile değerlendirilebilmektedir. Skapular 

diskinezinin gözlemsel değerlendirilmesi, Skapular yardım testi (SYT), skapular 

retraksiyon testi (SRT), skapular diskinezi semptom değişim testleri, skapular 

repozisyon testi ve 3 boyutlu elektromanyetik hareket analizi bu yöntemlerden 

bazılardır. Pektoralis minör kas kısalığı, posterior kapsül kısalığı, kas kuvvet ölçümleri 

ve postür analizi de değerlendirme sırasında dahil edilmesi gereken önemli unsurlar 

arasında yer alır (Kibler ve ark. 2021; Kibler ve Sciascia, 2010; Ozunlu ve ark. 2011; 

Ansari, 2008; McClure ve ark 2009). 

Skapular Diskinezinin Gözlemsel Değerlendirilmesi 

Çift taraflı omuz elevasyonu ve abdüksiyonu hareketi esnasında sırtı çıplak olan 

bireyin arkadan gözlemlenmesiyle yapılan değerlendirme yöntemidir. Olgudan çift 

taraflı tekrarlı omuz elevasyonu yapması ve indirmesi istenmektedir. Hareket sırasında 

skapular kanatlaşmanın veya skapular diskinezinin olup olmadığına bakılır (Uhl ve 

Sciascia, 2009; Kibler ve ark. 2009; Tokish ve ark. 2004). 
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Skapular Yardım Testi 

Skapular Yardım Testi omuz problemi yaşayan kişilerde SD ile alakalı bilgi 

edinmemizi sağlayan düzeltici bir manevra yöntemidir. Bu test skapular diskineziyi 

değerlendirirken aynı zamanda rotatör manşet kaslarında olabilecek sıkışma 

sendromlarını da değerlendirir (Kibler ve Sciascia, 2010). Aktif omuz fleksiyonu 

sırasında araştırmacı skapulaya yukarıya doğru rotasyon hareketi ile destek olur. Bu 

destek neticesinde hareket arkında artış olursa veya ağrı azalırsa testin sonucu pozitif 

kabul edilir (Kibler ve ark. 2013; Kibler ve Sciascia, 2016). 

Skapular Retraksiyon Testi  

Skapular Retraksiyon Testi omuz problemi yaşayan kişilerde SD ile alakalı bilgi 

edinmemizi sağlayan düzeltici bir manevra yöntemidir. Bu test ayrıca supraspinatus 

kasının kuvveti hakkında fikir verebilen dinamik “labral shear” testi ile birlikte labral 

yaralanmaları değerlendiren bir test yöntemidir. Bireyin skapulası klinisyen tarafından 

retraksiyon pozisyonda stabilize edilir. Skapula retraksiyon pozisyonda iken labral 

yaralanma ya da internal impingement kaynaklı semptomlarda bir azalma olursa testin 

sonucu pozitif olarak kabul edilir (Kibler ve Sciascia, 2010). 

Skapular Diskinezi Semptom Değişim Testleri 

Skapula fonksiyonlarının normal olmadığı bireylerde omuz hareketi esnasında hareket 

limitasyonundaki ve ağrı semptomlarındaki değişiklikleri değerlendirir (Kibler ve ark. 

2009). 

Skapular Repozisyon Testi 

Kişiden omuz elevasyonu yapması istenir bu esnada araştırmacı tarafından skapula 

posterior tilt ve dış rotasyon pozisyonunda sabitlenir. Bu sırada kişinin ağrısında bir 

azalma ve kuvvetinde bir artma olursa testin sonucu pozitif olur (Uhl ve Sciascia, 

2009). 

Lateral Skapular Kayma Testi 

LSKT, kolun koronal düzlemde 0, 45 ve 90 derecelik abdüksiyon pozisyonlarındayken 

skapulanın pozisyonunu belirleyip değerlendirme yapabilmek için kullanılır. 

LSKT’nde skapular diskinezinin değerlendirilmesi bireyler ayaktayken ve 3 farklı kol 

pozisyonunda iken yapılır. 



22 

1. Pozisyon: Kollar vücut yanında sarkıtılmış nötral pozisyon (0° abdüksiyon) 

2. Poziston: Eller belde baş parmaklar arkaya bakacak şekildeki pozisyon (45° 

abdüksiyon) 

3. Pozisyon: Omuz bilateral abdüksiyonda ve kollar maksimum internal rotasyonda 

(90° abdüksiyon) 

Skapular pozisyon değerlendirmesi bu üç farklı pozisyonda skapulanın alt açısı ile 

torasik vertebraların spinöz çıkıntıları arasındaki mesafenin bilateral olarak 

ölçülmesiyle yapılır. Bilateral skapulalar arası mesafe ölçümünde 1 cm’den büyük 

farklılıklar lateral skapular kayma testinin pozitif çıkması için Kibler’in belirlediği 

orijinal kriterdi. Ancak sonrasında bu eşik, yine Kibler tarafından, 1.5 cm’den büyük 

iki taraflı farklılık şeklinde değiştirilmiştir (Odom ve ark. 2001). 

LSKT’i sporcuların skapular diskinezilerini değerlendirebileceğimiz klinik olarak 

kullanabilirliği yüksek ve test- tekrar test güvenilirliği 0,84 ile 0,88 arasında, 

ölçümcüler arası güvenilirliği ise 0,77 ile 0,85 arasında değişebilen bir test yöntemidir 

(Ozunlu ve ark. 2011; Shadmehr ve ark. 2010). 

3 Boyutlu Elektromanyetik Hareket Analizi 

Omuz fonksiyonlarının normal bir şekilde gerçekleştirilebilmesi için skapula kordineli 

bir biçimde çalışmalıdır. Kolların elevasyonu sırasında normal skapular hareket yukarı 

rotasyon, posterior tilt ve dışa rotasyon şeklinde 3 boyutlu olarak gerçekleşir. Bu 

yöntem skapulanın hareketlerini değerlendirirken girişimsel olmayan uygun kinematik 

değerlendirme fırsatı sunmaktadır (Seitz ve ark. 2012a; Seitz ve ark. 2012b; McClure 

ve ark. 2009; Tate ve ark. 2009). 

Postür Analizi 

Omuz ve skapula fonksiyonları bozuk olan bireylerin boyun, omuz ve torasik 

bölgelerinin anormal postürü biyomekaniksel açıdan önem ifade etmektedir. Postürü 

objektif bir şekilde değerlendirebilmek için postür analizi dışında, simetrografi ve 

bilgisayar destekli yöntemler ile de postür analizi yapılabilmektedir (Uhl ve Sciascia, 

2009; Juul-Kristensen ve ark. 2001; Bosso ve Golias, 2012). 

Pectoralis Minor Kas Kısalığı 

Pectoralis minor kasında gelişebilecek bir kısalık biyomekaniksel açıdan skapulanın 

disfonksiyonuna sebep olabilmektedir. Pectoralis minör kasının kısalığı; istirahat 
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pozisyonunda iken pectoralis minör kasının uzunluğunun optimal boyunda olmaması 

durumudur (Kibler ve ark. 2009). 

Posterior Kapsül Kısalığı 

Posterior kapsül kısalığı skapulanın protraksiyonuna ve diskinezinin gelişmesine 

neden olmaktadır. Posterior kapsülün kısalığı, GH eklemin internal rotasyon veya 

horizontal addüksiyon hareketlerinin temel kısıtlayıcıları arasında yer alır (Uhl ve 

Sciascia, 2009; Maenhout ve ark. 2012; Thomas ve ark. 2010; Borich ve ark. 2006). 

2.3. Baş Üstü Aktiviteler 

2.3.1. Voleybol 

Voleybol, file ile ikiye bölünmüş 18x9 m ölçülerindeki saha içerisinde, altışarlı iki 

takım arasında oynan rakip ile temasın olmadığı bir spor dalıdır (Korkmaz, 2003). 

Voleybolda file yüksekliği kadınlarda 2.24 metre iken erkeklerde 2.43 metre olup 

filenin genişliği ise 1 metre’dir (Fröhner, 1998). Oyunun amacı topu filenin üstünden 

en fazla 3 pas yaparak rakip sahaya göndermek ve topun rakip sahada yerle temasını 

sağlamaktır (Neville, 1990). Bir voleybol müsabakası bir takımın 3 set kazanmasıyla 

tamamlanır. En az 2 sayı fark ile 25 sayıya ulaşan ilk takım setin galibi olur. Her iki 

takımda da ikişer set kazanması halinde bu sefer 15 sayıda biten final seti oynanır. Bu 

sebeplerden dolayı voleybol müsabakalarının süresi değişkenlik göstermektedir (de 

Volleyball, 2014). 

2.3.1.1. Voleybol Sporundaki Yaralanmalar 

Ani ve yüksek güç ihtiyacı barındıran teknik yapısından dolayı voleybolda 

yaralanmalarla sıklıkla karşılaşılmaktadır (Uluöz, 2007). Reeser ve ark.’nın 

voleybolcular üzerinde yapmış olduğu bir çalışmaya göre (2006) voletboldaki 

yaralanmaların en çok sporcu yere düştüğü anda, top ile temas halindeyken, diğer 

sporcu ile çarpıştığında, file ve direğe temastan veya sıçrama sebebiyle meydana 

geldiğini belirlemişlerdir. Akut yaralanmalar genellikle topa vuruş veya topu bloklama 

sırasında meydana gelirken kronik yaralanmalar ise yanlış tekniğin aşırı kullanımına 

bağlı olarak meydana gelmektedir. Sporcularda akut alt ekstremite yaralanmaları ve 

sık kullanıma bağlı olarak kronik üst ekstremite yaralanmaları daha sık görülmektedir. 

(Stone, 2001). Sporcuların müsabaka içerisindeki görevleri ve pozisyonlarına göre 
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sahada kullandıkları fonksiyonel hareketler değişmektedir. Bu sebepten dolayı 

sporcuların yaralanma çeşitleri de pozisyonlarına göre farklılık göstermektedir (Eerkes 

2012). 

2.3.2. Basketbol 

Basketbol fiziksel, psikolojik, fizyolojik teknik-taktik ve biyomotorik özellikleri 

yüksek olan bir spor dalıdır (Alemdaroğlu, 2012; Matavulj ve ark. 2001). Basketbol 

müsabakası beşerli iki takım arasında gerçekleşmektedir. Oyunun temel amacı mevcut 

kurallar çerçevesinde topu olabildiği kadar rakip takımın çemberine sokarak sayı 

kazanmak ve rakip takımın hücumlarını, sayı atmalarını iyi bir defans ile engellemeye 

çalışmaktır (Delextratend ve Cohen, 2009; Pamuk ve ark. 2008). 

Sporcuların saha içerisinde çeşitli görev ve pozisyonları bulunmaktadır. Guard’ın 

oyun içindeki görevi müsabaka esnasında takım arkadaşlarına pozisyon yaratıp takım 

içi organizasyonu sağlamaktır (Sevim, 1997). Forvet oyuncularının oyun içerisindeki 

görev müsabaka esnasında sayı atarak oyun kuruculara, ribaund alarak takım 

arkadaşlarına destek vermektedir (Bavlı, 2008). Pivot oyuncularının oyun içerisindeki 

görevi ise uzun boyları sayesinde pota altında blok müdahaleleri yaparak takıma katkı 

sağlamaktır (Orakoğlu ve ark. 2021). 

Basketbol müsabakalarının oynanacağı saha ölçüleri 28x15 m olarak esas alınmıştır. 

Müsabaka, orta saha çizgisinde iki takımda birer oyuncu arasında havaya atılan top 

atışı ile başlar (TBF, 2021). Hava atışına çıkan oyuncular, topu alarak kendi takımına 

kazandırmayı hedefler. Topu elde eden takım hücumunu 24 saniyede sonlandırması 

gerekmektedir. Çember 3.05 metre yüksekliğinde bulunmakta olup çember içerisinden 

geçen top; sahadaki üç sayı çizgisinin içinden atılmışsa 2 sayı, dışından atılmışsa 3 

sayı olarak, serbest atışlar ise 1 sayı olarak kaydedilmektedir. Eğer topu kendi 

sahasında elde etmişse kendi yarı sahasını 8 saniyede terk ederek 24 saniyede 

hücumunu sonlandırmalıdır. Dört periyottan oluşan maçlar onar dakika sürmektedir. 

Dördüncü periyodun sonunda beraberlik olursa beş dakikalık uzatma periyodu oynanır 

(Güneş, 2002; Gürses, 2011; Salman ve Saygın, 2021). 

2.3.2.1. Basketbol Sporundaki Yaralanmalar 

Ani ve yüksek güç ihtiyacı barındıran teknik yapısından dolayı basketbolda 

yaralanmalarla sıklıkla karşılaşılmaktadır. Bavlı ve Kozanoğlu’nun adolesan dönem 
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basketbolcular üzerinde yaptıkları bir çalışmaya göre (2008) sporcuların %70,7’sinin 

daha önce yaralanma geçirdiğini, %29,3 ‘ünün ise daha önce yaralanma geçirmediği 

tespit edilmiştir. Ayrıca basketbolcuların en çok ayak bölgesinden (%72,4) yaralanma 

geçirdiği, yaralanma türünün en çok (%67,2) burkulma olduğu, yaralanmanın en fazla 

(%62,1) müsabaka esnasında olduğu, yaralanma sebebinin en fazla (%55,6) rakibin 

faul yapması sonucu oluştuğunu tespit etmişlerdir.  

McKay ve ark.’nın yapmış olduğu başka bir çalışmaya göre (2001) ayak bileği 

burkulmasının basketbolda en çok görülen yaralanma olduğunu ve bu yaralanmanın 

spor ayakkabısı ya da kuvvet eksikliğinden kaynaklandığını tespit etmişlerdir. 

Oğuz’un basketbolcuların yaralanma nedeniyle alakalı yaptığı bir çalışmaya göre 

(1989) ise aşırı yüklenme, hazırlık döneminde yetersiz antrenman, oyun zemini, spor 

ayakkabısı gibi nedenler yaralanmalara yol açtığını belirlemiştir. 

2.3.3. Hentbol 

Hentbol, 20x40 m saha ölçüleri üzerinde, otuzar dakikalık iki devre halinde oynanan 

bir spor dalıdır. Her takım 3 oyun kurucu, 2 kanat oyuncusu, bir pivot ve bir kaleci 

olmak üzere toplamda 7 oyuncu ile sahaya çıkar. Kale 2 m yüksekliğinde ve 3 m 

genişliğinde olup önünde ayrılan 6 metrelik gol alanı bölgesi ile oyun alanının iki 

ucunda bulunur. Oyuncuların amacı kendi kalesini hücumlardan korumak ve rakip 

takım kalesine topu atmaktır. Hentbolda top elle oynanmaktadır. Top deriden üretilir 

ve kadınlar için topun ağırlığı 325 gram, erkekler için ise 375 gram’dır. Oyuncular 

topu sektirerek ilerleyebilir ancak top oyuncuların ellerinde iken maksimum 3 adım 

atabilirler. 9 metre kuralı ya da serbest atış çizgisi minör fauller için kullanılırken 7 

metre ya da penaltı noktası futbolda olduğu gibi penaltı atışı için kullanılır (Kelly ve 

Terry, 2001). 

2.3.3.1. Hentbol Sporundaki Yaralanmalar 

Topla oynanan diğer takım sporlarında olduğu gibi, hentbolda da yaralanmalar ile 

sıklıkla karşılaşılmaktadır. Hentbol hızlı, patlayıcı bir spor dalı olduğu için ve 

sporcular arasında sıklıkla yüksek şiddetli temas barındırdığı için birçok yaralanma 

meydana gelebilmektedir. (Langevoort ve ark. 2007; Tsıgılıs ve Hatzımanouıl, 2005; 

Laver ve Myklebust 2015). 
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Giroto ve ark.’nın Brezilyalı elit hentbol oyuncuları üzerinde yapmış olduğu bir 

çalışmada (2015) ise bir sezon içerisinde 339 hentbol sporcusunun 201’inde 312 adet 

yaralanma tespit etmiştir. 

Moller ve ark. yaptıkları çalışmada 517 sporcuda 448 adet yaralanma saptamışlardır. 

Üst düzey hentbol sporcularında 1000 maç saati başına 23.5 adet yaralanma 

bildirilmiştir. Bu yaralanmaların %37’si (overuse) yaralanma iken, %63’ü travmatik 

yaralanma olarak tespit etmişlerdir (Moller ve ark. 2012). 

2.4. Fonksiyonel Hareket Analizi  

Fonksiyonel Hareket Analizi (FMS) sporcuların fonksiyonel hareketlerinin kalitesini 

değerlendirerek hareketlerdeki kısıtlılık ve asimetrilerin tespit edilmesi sağlayan 

biyomekaniksel bir tarama ve değerlendirme sistemidir (Chorba ve ark. 2010). FMS 

temel fonksiyonel hareket kalıplarında mevcut olan asimetri ve zayıf bağlantıların 

tanımlanması dolayısıyla olası yaralanmaların önceden tahmin edilebilmesi için 

kullanılan bir test bataryasıdır (Cook, 2003). Bu sistem ucuz, taşınabilir, girişimsel 

olmayan ve temel fiziksel hareketlerin uygulanmasına imkân veren güvenilir bir 

tarama sistemidir (Perry ve Koehle, 2012; Minick ve ark. 2010). 

Sporcularda kas kuvveti, esneklik, hareket açıklığı, koordinasyon, denge ve 

propriyosepsiyonunu değerlendirmek için kullanılan FMS 7 temel hareketten oluşur 

(Cook ve ark. 2010). Fonksiyonel hareket analizi bu yedi temel hareketi belirli 

kriterlere göre puanlanma esasına dayanan bir yöntemdir (Chorba ve ark. 2010, Arslan 

ve ark. 2017). 

2.4.1. Fonksiyonel Hareket Analizinin Değerlendirilmesi 

FMS, insan hareketinde temel oluşturan yedi farklı hareket paterninin belirli kriterlere 

göre puanlanmasını esas alan bir değerlendirme yöntemdir (Arslan ve ark. 2017). Her 

bir hareket paterni 0-3 arasında puanlanır ve yedi hareket paterninin puanı toplanarak 

toplanarak toplam puan elde edilir. Sporcu hareketi tam şekilde, kompansasyon 

mekanizması devreye girmeden yaparsa 3 puan verilir. Sporcu hareketi 

tamamlamasına rağmen kompansasyon mekanizması ile yapması durumunda 2 puan 

verilir. Sporcu hareketi gerçekleştiremediyse ya da hareket için gerekli olan pozisyonu 

alamadıysa 1 puan verilir. Sporcu hareketin herhangi bir noktasında ağrı hissetmesi 

durumunda ise 0 puan verilmektedir. Yüksek puan hareket kalitesinin iyi olduğunu 
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gösterir. Testin içinde bulunan 7 temel hareketten ikisi (derin çömelme, gövde stabilite 

şınavı) tek taraflı değerlendirilirken diğer 5 temel hareket ise (yüksek adımlama, tek 

çizgide çömelme, omuz mobilitesi, aktif düz bacak kaldırma, rotasyon stabilitesi) sağ-

sol olmak üzere çift taraflı olarak değerlendirilir. Çift taraflı olarak değerlendirilen 

hareketlerden düşük puanlı olanı skor olarak kaydedilir (Cook ve ark. 2006a; Cook ve 

ark. 2006b; Cook ve ark. 2010). 

Yapılan araştırmalarda FMS yönteminin test-tekrar test ve kullanıcılar arası 

güvenilirliği yüksek bulunmuştur (Koehle ve ark. 2016; Bonazza ve ark. 2017; 

Bardenett ve ark. 2015). 

Testteki 7 temel hareket sırasıyla: 

1. Derin çömelme 

2. Yüksek adımlama 

3. Tek çizgide çömelme  

4. Omuz mobilitesi 

5. Aktif düz bacak kaldırma 

6. Gövde stabilite şınavı  

7. Rotasyon stabilitesi’dir (Cook ve ark. 2006a). 

1) Derin Çömelme (Deep Sqauat): Çömelme çoğu atletik aktivite için ihtiyaç 

duyulan bir harekettir. Temel olarak kalça, diz ve ayak bileğinin bilateral, simetrik ve 

fonksiyonel mobilitesini ve stabilitesini değerlendirmek için kullanılır. Sporcu 

ayaklarını omuz genişliğinde açar ve ayaklarını sagital düzlemde hizalayarak 

başlangıç pozisyonuna gelir. Sporcudan her iki omuz 180°, her iki dirsek 90° fleksiyon 

pozisyonunda iken sopayı kavraması ve omuz fleksiyonu, abdüksyonu ve dirsek 

ekstansiyonuyla birlikte sopayı kaldırması istenir. Daha sonra sporcudan bu 

pozisyonda iken gövde dik ve topukları yerde olacak şekilde en alçak squat 

pozisyonuna gelmesi istenir. Bir saniye kadar bu pozisyonda kaldıktan sonra 

sporcudan başlangıç pozisyonuna geri dönmesi istenir. Hareket kalitesine ve ağrı 

durumuna göre 0-3 arası puan verilir. 
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3 puan için: Topukları yerde kalmalı, gövde tibia ile paralel veya vertikal olmalı, 

hareketi FMS tahtası kullanılmadan yapılmalı, dizler ayakların üzerinde hizalanmalı, 

diz ekleminde herhangi bir varus ya da valgus hareketi olmamalıdır. 

2 puan için: Hareketi FMS tahtasını kullanarak tamamlayabilirse iki puan verilir. 

1 puan için: Hareketi FMS tahtasında dahi tamamlayamazsa bir puan verilir. 

0 puan için: Hareket sırasında herhangi bir ağrı gelişirse sıfır puan verilir (Cook ve 

ark. 2014a). 

2) Yüksek Adımlama (Hurdle Step): Yüksek adımlama hareketi adım atma sırasında 

gövde ile kalça arasındaki stabilite ve koordinasyonun yanı sıra tek bacak duruş 

yeteneği de gerektirir. Adımlama esnasında gelişebilen kompansasyon ve asimetrileri 

gösterir. Bu testte kalça, diz ve ayak bileği hareketlerinin yanı sıra pelvik kontrol ve 

gövde (core) stabilizasyonu da değerlendirilir. Sporcudan ayakları birbiriyle bitişik 

halde ve ayak parmakları engelin tabanına değecek şekilde başlangıç pozisyonuna 

gelmesi istenir. Teste başlamadan önce sporcunun tibia uzunluğu ölçülür ve bu ölçülen 

mesafeye göre iki ucu halkalı lastik ip yardımıyla engelin yüksekliği ayarlanır. Sopa, 

posterior servikal bölgede horizontal olarak her iki taraftan tutulur. Sporcudan dik 

duruşunu muhafaza ederek yüksek adımlama ile engelin üzerinden geçmesi ve 

topuklarını zemine değdirmesi istenir. Daha sonra da hareket eden bacağın başlangıç 

pozisyonuna aynı şekilde geri dönmesi istenir. 

3 puan için: Kalça, diz ve ayak bilekleri sagital düzlemde aynı hizada kalmalı, lumbal 

omurgada minimum veya hiç hareket olmamalı, sopa ve engel paralel kalmalıdır. 

2 puan için: Kalça, diz ve ayak bilekleri arasında uyum olmaz ise sopa ve engelin 

paralelliği bozulursa iki puan verilir. 

1 puan için: Hareket sırasında engel ile bir temas olursa ya da bir denge kaybı fark 

edilirse bir puan verilir. 

0 puan için: Hareket sırasında herhangi bir ağrı varlığında sıfır puan verilir (Cook ve 

ark. 2014a). 

3) Tek Çizgide Çömelme (In-line Lunge): Tek çizgide çömelme, dar destekli taban 

aracılığıyla alt ekstremiteleri makas stili pozisyona yerleştiren gövde ve ekstremiteleri 

rotasyona karşı direnmesini sağlayan bir harekettir. Hareketi başlatmada yeterli 

stabilite gerektirir iken hareketi devam ettirmede de pelvis ve gövdenin dinamik 
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kontrolünün sağlanması gerekir. Bu temel hareket; kalça-ayak bileği hareketliliğini ve 

stabilitesini değerlendirirken aynı zamanda kuadriseps esnekliğini ve üst-alt 

ekstremitelerinin resiprokal hareketlerini de değerlendirir. Sporcunun tibia uzunluğu 

ölçülerek adım cetvelinde belirlenir. Sporcudan değerlendirilmeyen taraf alt 

ekstremite parmaklarını kitteki başlangıç çizgisine yerleştirmesi istenir. 

Değerlendirilen taraf alt ekstremitenin topuğu kitte tibia uzunluğunu ifade eden 

birimde olacak şekilde pozisyonlanır. Sopa sporcunun posteriorunda iken baş, torasik 

omurga ve sakrumuna temas edecek şekilde yerleştirilir. Değerlendirilen alt 

ekstremitenin kontralateral üst ekstremitesi servikal omurga seviyesinde diğer üst 

ekstremite lomber omurga seviyesinde olacak şekilde sopanın kavranması istenir. 

Sporcudan vertikal pozisyonunu koruyarak arkadaki dizi kite değecek seviyeye kadar 

alçalması ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri dönmesi istenir. 

3 puan için: Sopa vertikal halde omurga ile teması kesilmeden kalmalı, arkadaki diz 

kite temas etmeli ve gövde hareketliliğinin olmaması gerekmektedir. 

2 puan için: Sopanın omurga ile teması kesilmesi halinde ve dikey kalmaması 

durumunda, arkadaki dizin kit ile teması olmaması halinde iki puan verilir. 

1 puan için: Hareket esnasında sporcu denge kaybı yaşarsa bir puan verilir. 

0 puan için: Hareket esnasında herhangi bir ağrı varlığında sıfır puan verilir (Cook ve 

ark. 2014a). 

4) Omuz Mobilitesi (Shoulder Mobility):  

Omuz mobilitesi; bir ekstremitenin omuz iç rototasyonunu ile addüksiyonunu, diğer 

ekstremitenin ise omuz dış rotasyonunu ile abdüksiyonunu değerlendirir. Bu hareket 

normal skapular hareketlilik ve torasik omurga uzanımı gerektirir. İlk olarak 

sporcunun el uzunluğu distal el bileği çizgisinden orta parmak ucuna kadar ölçülerek 

belirlenir. Daha sonra sporcudan başparmağı yumruğun içinde olacak şekilde her iki 

eliyle yumruk yapması istenir. Bir yumruğu ile posterior servikal bölgesine, diğeri ile 

posterior lomber bölgesine uzanarak, bir ekstremitesi ile olabildiğince maksimal omuz 

abduksiyon ve eksternal rotasyonu diğeriyle de olabildiğince maksimal adduksiyon ve 

internal rotasyon yapması istenir. Hareket sırasında ekstremiteler son pozisyonu 

aldıktan sonra sporcunun iki yumruğu arasındaki en yakın mesafe ölçülür. 

3 puan için: İki yumruk arasındaki mesafe bir el uzunluğundan kısa olması halinde üç 

puan verilir. 
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2 puan için: İki yumruk arasındaki mesafe bir el uzunluğu ile bir buçuk el uzunluğu 

arasındaki bir mesafe ise iki puan verilir. 

1 puan için: İki yumruk arasındaki mesafe bir buçuk el uzunluğundan fazla bir mesafe 

ise bir puan verilir. 

0 puan için: Hareket tamamlandıktan sonra harekete özel ağrı provoke testi 

(impingement konrol testi) yapılarak ağrı sorgulanır. Sporcu ağrı hissetmesi 

durumunda sıfır puan verilir (Cook ve ark. 2014b). 

5) Aktif Düz Bacak Kaldırma (Active Straight Leg Raise): Bu hareket gövde 

stabilitesi korunurken alt ekstremiteyi gövdeden ayırma yeteneğini test eder. Bu test 

ayrıca gluteus maksimus-iliotibial bant kompleksi ve hamstring kaslarının fleksiyon, 

iliopsoas ve anterior pelvik yapının ekstansiyon hareketinin değerlendirilmesinde 

kullanılır. Sporcu her iki popliteal fossa’sı kite değecek şekilde sırtüstü anatomik 

poziyonda yatırılır. Sporcunun spina iliaca anterior süperior (SİAS) ve diz eklem 

çizgisi arasındaki orta nokta belirlenir ve sopa bu konumda yere dik gelecek şekilde 

yerleştirilir. Sporcudan karşı dizin popliteal bölgesinin kit ile temasını kesmeden 

değerlendirilen taraf ekstremitesini kaldırabildiği kadar kaldırması istenir. 

3 puan için: Kaldırılan taraf lateral malleolun dikey çizgisi sopayı geçerse üç puan 

verilir. 

2 puan için: Kaldırılan taraf lateral malleolun dikey çizgisi sopa ve diz eklemi arasında 

kalırsa iki puan verilir. 

1 puan için: Kaldırılan taraf lateral malleolun dikey çizgisi diz eklem çizgisinin altında 

kalırsa bir puan verilir. 

0 puan için: Hareket sırasında ağrı gelişmesi durumunda sıfır puan verilir (Cook ve 

ark. 2014b). 

6) Gövde Stabilitesi Şınavı (Trunk Stability Push-Up): 

Gövde stabilitesi şınavı kapalı kinetik zincir üst vücut hareketi sırasında ön ve arka 

düzlemde core bölgesini ve omurgayı stabilize etme yeteneğini değerlendirmektedir. 

Gövde stabilizasyonun temel gözlemi için kullanılan değerlendirmede amaç omurga 

ve kalçanın hareketine izin vermeden üst ekstremiteler ile itme hareketini 

başlatabilmektir. Sporcu ayakları bitişik, elleri omuz genişliğinde açık halde iken 

yüzüstü pozisyona getirilir. Bu test cinsiyete göre farklı başlangıç kol pozisyonlarına 
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sahiptir. Dizler tamamen uzatılmış ve ayak bilekleri dorsifleksiyondadır. Sporcu bu 

pozisyonda vücut bir bütün halinde kalkacak şekilde bir tekrar şınav çekmesi istenir. 

Üst ekstremitenin pozisyonuna göre puanlama yapılır. 

3 puan için: Baş parmaklar erkeklerde alın kadınlarda çene hizasında şınav çekilirse 

üç puan verilir.  

 2 puan için: Baş parmaklar erkeklerde çene hizasında kadınlarda klavikula hizasında 

şınav çekilirse iki puan verilir. 

1 puan için: Baş parmaklar erkeklerde çene hizasında kadınlarda klavikula hizasında 

bir tekrar şınav tamamlanamazsa bir puan verilir. 

0 puan için: Sporcuda ağrı gelişmesi durumunda sıfır puan verilir. Hareket 

tamamlandıktan sonra harekete özel ağrı provoke testi (yarım şınav) yapılarak ağrı 

sorgulanır (Cook ve ark. 2014b). 

7) Rotasyon Stabilitesi (Rotary Stability): 

Rotasyon stabilitesi, üst ve alt ekstremitenin kombine hareketi sırasında pelvik, gövde 

ve omuz kuşağı stabilitesini birden çok düzlemde değerlendirmektedir. Karmaşık bir 

hareket olan rotasyon stabilitesi gerekli kas kuvvetine ek olarak nöromusküler 

koordinasyon da gerektirir. Sporcu FMS kiti üst ve alt ekstremitelerinin arasında 

olacak şekilde emekleme pozisyonuna getirilir. Sporcu omuz ve kalçalar gövdeye göre 

90° fleksiyonda, ayak bilekleri nötralde ve ayak tabanları zemine dik olacak şekilde 

pozisyonlanır. Harekete başlamadan önce, eller açık, baş parmaklar, dizler ve ayaklar 

kite temas halinde olması gerekmektedir. 

3 puan için: Omuzu fleksiyona getirirken aynı taraf kalça ve dizini ekstansiyona 

getirmesi, kit üzerinde dirsek ile dizlerini birleştirmesi ve geri açması istendi. Bu 

hareket paternini yapabilen sporculara 3 puan verilir. 

2 puan için: Aynı hareket paternini kontralateral ekstremitelerde gerçekleştirilirse 2 

puan verilir. 

1 puan için: Aynı hareket paternini kontralateral ekstremitelerde gerçekleştirilirken 

denge kaybı yaşaması durumunda sporculara 1 puan verilir. 

0 puan için: Sporcu herhangi bir ağrı hissetmesi durumunda verilir. Hareket 

tamamlandıktan sonra harekete özel ağrı provoke testi (otur-uzan) yapılarak ağrı 

sorgulanır (Cook ve ark. 2014b). 
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2.4.2. Fonksiyonel Hareket Analizi ile Yaralanma Riski Arasındaki İlişki 

Sporda meydana gelebilecek olası yaralanmaların tahmin edilerek önlem alınması, 

sporcuların performans verimliliği açısından oldukça önemlidir (Kiesel ve ark. 2007). 

Sporun her seviyesinde görev alan sağlık profesyonellerinin yaralanmaları önlemek 

gibi asli sorumlulukları bulunmaktadır (Cook ve ark. 2014a). Fonksiyonel hareket 

analizi, sporcularda gelişebilecek olası yaralanmaların tahmin edilmesinde kullanılan 

bir laboratuvara ya da maliyeti yüksek ekipmanlara ihtiyaç duyulmadan saha 

içerisinde hızlı ve kolay bir şekilde uygulanan bir tarama ve erken uyarı sistemidir 

(Kraus ve ark. 2014). Fonksiyonel Hareket Analizi ile sporcular uygun mobilite ve 

stabiliteye sahip değilse problemin hangi kas, kas grubu veya eklemden 

kaynaklandığını tespit eder (Cook ve ark. 2014a; Cook ve ark. 2014b). Geleneksel 

değerlendirme metodları ile kas esnekliği veya kuvvet dengesizlikleri tespit 

edilemeyebilir ancak belirgin risk faktörü olarak kabul edilen bu bulguları FMS 

yöntemini kullanarak tespit etmek mümkündür (Kiesel ve ark. 2007). Bu FMS yöntemi 

sporcuların güç, denge ve kuvvet özelliklerinin geliştirmesine katkıda bulunurken 

olası yaralanmaların önlenmesi açısından da etkilidir (Liu ve ark. 2012). 

Yapılan çalışmalar ile FMS toplam skorunda 14 puan kritik eşik olarak belirlenmiş, 

bu puanın altındaki skorlar kötü FMS performansı olarak kabul edilmiştir. Yapılan bu 

çalışmalar ile kritik sınır olan 14 puanın altındaki düşük FMS skoru ile yaralanma riski 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu kanıtlanmıştır. Düşük FMS skoru alan sporcularda 

yaralanma riskinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (Alemany ve ark. 2017; Butler 

ve ark. 2013; Chorba ve ark. 2010; Kiesel ve ark. 2007; Kiesel ve ark. 2014; Letafatkar 

ve ark. 2014; Duke ve ark. 2017). Düşük FMS skoru alan sporcularda yaralanma 

riskinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (Güzel ve Kafa 2017; Kiesel ve ark. 2007; 

Cook ve ark. 2006a; Cook ve ark. 2006b). FMS testi gözlemsel değerlendirmelerle 

yapılmasına rağmen testin sonuçları bakımından güvenilirlik taşımaktadır (Onate ve 

ark. 2012; Minick ve ark. 2010). 

Bonazza ve ark’nın yapmış olduğu çalışmaya göre (2017) FMS toplam skoru 14’ün 

altında olan bireylerin yaralanma riskinin 2.54 kat daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

Mokha ve ark.’nın yapmış olduğu bir çalışmaya göre (2016) ise skoru 1’den düşük 

FMS alt parametre skoru bulunan ya da asimetrisi olan sporcularda yaralanma riski 

2.74 kat daha fazla olduğu görülmüştür. 
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Chorba ve ark.’nın yapmış olduğu başka bir çalışmaya göre (2010) ise FMS skorları 

14 ya da altında olan sporcuların yaralanma riskinin 4 kat daha fazla olduğu 

bulunmuştur. 

Bu çalışma, baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile yaralanma riski 

arasındaki ilişkiyi inceleyerek skapular diskinezi gelişen sporcular ile skapular 

diskinezi gelişmeyen sporcular arasındaki yaralanma risklerini karşılaştırmak 

amacıyla yapıldı. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Çalışmamız Siirt Üniversitesi Beden Eğitimi ve Spor Yüksekokulunda yapıldı. 

Kırıkkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Klinik Etik Kurulu’nca 

29.06.2022 tarihinde onaylandı (Karar No: 2022.06.13) (Ek-1). Bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formu baş üstü aktivite yapan sporcular tarafından imzalandı (Ek-2).  

3.2. Çalışmanın Süresi 

Çalışmamız Temmuz 2022- Aralık 2022 tarihleri arasında yapıldı. 

3.3. Bireyler 

Çalışmamıza 18 basketbolcu, 64 voleybolcu, 14 hentbolcu olmak üzere baş üstü 

aktivite yapan toplam 96 sporcu gönüllülük esasına göre dahil edildi. Gönüllülük 

esasına göre dahil ettiğimiz 96 sporcunun tamamı çalışmamızı tamamladı. Baş üstü 

aktivite yapan tüm sporculardan aydınlatılmış onam formları alındı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri aşağıdaki gibidir; 

• 18-35 yaş aralığında olmak 

• Lisanslı olarak basketbol, voleybol, hentbol sporlarından birisini yapıyor olmak 

• En az 6 aydır basketbol, voleybol, hentbol sporlarından birisini aktif olarak yapıyor 

olmak  

• Vücut kitle indeksi 18,5-25 kg/m² aralığında olmak  

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

 

 

 



35 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri aşağıdaki gibidir; 

• Son 6 ay içerisinde kas-iskelet sistemini ilgilendiren cerrahi operasyon veya sakatlık 

geçirmiş olmak 

• Çalışma dahilinde yapılacak testleri gerçekleştirmeye engel bir durumu olmak 

• Kronik sistematik bir hastalığı veya tümöral bir hastalığı olmak 

3.4. Yöntem 

3.4.1. Demografik Bilgiler ve Fiziksel Özellikler 

Çalışmaya dahil edilen sporcuların adı, soyadı, boyu, vücut ağırlığı, vücut kitle 

indeksi, spor branşı, spor yaşı, dominant tarafı, aylık antreman/müsabaka saati bilgileri 

kaydedildi. 

3.4.2. Skapular Diskinezi Değerlendirmesi 

Baş üstü aktivite yapan sporcuların skapular diskinezileri Skapular Yardım Testiyle, 

Skapular Retraksiyon Testiyle ve Lateral Skapular Kayma Testi ile değerlendirildi. 

Skapular Yardım Testi  

Bu testte sporcunun sırtı araştırmacıya dönük olacak şekilde konumlandırıldı. Aktif 

omuz fleksiyonu sırasında skapulaya yukarı rotasyon hareketi ile desteklendi. Bu 

destek neticesinde sporcunun hareket arkında artış olduysa veya ağrı azaldıysa testin 

sonucu pozitif kabul edildi (Kibler ve ark. 2013; Kibler ve Sciascia, 2016). 

 

Şekil 3.1. Skapular Yardım Testi (Roche ve ark. 2015) 
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Skapular Retraksiyon Testi  

Bu testte sporcunun sırtı araştırmacıya dönük olacak şekilde konumlandırıldı ve 

araştırmacı sporcunun yan tarafında pozisyonlandı. Sporcunun skapulası araştırmacı 

tarafından retraksiyon pozisyonda stabilize edildi. Sporcunun skapulası retraksiyon 

pozisyonda iken labral yaralanma ya da internal impingement kaynaklı semptomlarda 

bir rahatlama olduysa testin sonucu pozitif olarak kabul edildi (Kibler ve Sciascia, 

2010). 

 

Şekil 3.2. Skapular Retraksiyon Testi (Roche ve ark. 2015) 

Lateral Skapular Kayma Testi 

Bu test için sporcunun sırtı araştırmacıya dönük olacak şekilde ayakta 

konumlandırıldı. Değerlendirme 3 farklı kol pozisyonunda iken yapıldı. 

1. Pozisyon: Kollar vücut yanında sarkıtılmış nötral pozisyon (0° abdüksiyon) 

2. Pozisyon: Eller belde baş parmaklar arkaya bakacak şekildeki pozisyon (45° 

abdüksiyon) 

3. Pozisyon: Omuz bilateral abdüksiyonda ve kollar maksimum internal rotasyonda 

(90° abdüksiyon) 
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Şekil 3.3. LSKT Pozisyonları 

Bu üç farklı pozisyonda skapulanın alt açısı ile 7. torasik vertebranın spinöz çıkıntısı 

arasındaki mesafe mezura ile bilateral ölçüldü. Bilateral ölçümler sırasında iki taraf 

arasında 1,5 cm’den büyük farklılık belirlenmesi durumunda SD var olarak kaydedildi 

(Odom ve ark. 2001). 

3.4.3. Fonksiyonel Hareket Analizi Skor Değerlendirmesi 

Her bir hareket paterni 0-3 arasında puanlandı ve yedi hareket paterninin puanı 

toplanarak toplam puan elde edildi. Testin içinde bulunan 7 temel hareketten ikisi 

(derin çömelme, gövde stabilite şınavı) tek taraflı değerlendirilirken diğer 5 temel 

hareket ise (yüksek adımlama, tek çizgide çömelme, omuz mobilitesi, aktif düz bacak 

kaldırma, rotasyon stabilitesi) sağ-sol olmak üzere çift taraflı olarak değerlendirildi. 

Çift taraflı olarak değerlendirilen hareketlerden düşük puanlı olanı skor olarak 

kaydedildi (Cook ve ark. 2006a; Cook ve ark. 2006b; Cook ve ark. 2010). 

Derin Çömelme (Deep Sqauat): Sporcu ayaklarını omuz genişliğinde açarak ve 

ayaklarını sagital düzlemde hizalayarak başlangıç pozisyonuna getirildi. Sporcudan 

her iki omuz 180°, her iki dirsek 90° fleksiyon pozisyonunda iken sopayı kavraması 

ve omuz fleksiyonu, abdüksyonu ve dirsek ekstansiyonuyla birlikte sopayı kaldırması 

istendi. Daha sonra sporcudan gövde dik ve topukları yerde olacak şekilde en alçak 

squat pozisyonuna gelmesi istendi. Bir saniye kadar bu pozisyonda kaldıktan sonra 

sporcudan başlangıç pozisyonuna geri dönmesi istendi. Hareket kalitesine ve ağrı 

durumuna göre 0-3 arası puan verildi. Sporcuların topukları yerde, gövdelerinin tibia 

ile paralel olması durumunda ve dizde varus/ valgus haraketlerinin gelişmemesi 

LSKT 1. Pozisyon  LSKT 2. Pozisyon LSKT 3. Pozisyon 
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durumunda sporculara 3 puan verildi. Hareketi FMS tahtası kullanarak 

tamamlayabilen sporculara 2 puan verildi. Hareketi FMS tahtasında dahi 

tamamlayamayan sporculara ise 1 puan verildi. Hareket sırasında herhangi bir ağrı 

yaşayan sporculara ise 0 puan verildi (Cook ve ark. 2014a). 

 

 

Şekil 3.4. Derin Çömelmenin 3 Puanlık Önden ve Yandan Görünümü 

 

 

 

Şekil 3.5. Derin Çömelmenin 2 Puanlık Önden ve Yandan Görünümü 
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Şekil 3.6. Derin Çömelmenin 1 Puanlık Önden ve Yandan Görünümü 

Yüksek Adımlama (Hurdle Step): Sporcudan ayakları birbiriyle bitişik halde ve 

ayak parmakları engelin tabanına değecek şekilde başlangıç pozisyonuna gelmesi 

istendi. Sporcunun tibia uzunluğu ölçüldü ve bu ölçülen mesafeye göre iki ucu halkalı 

lastik ip yardımıyla engelin yüksekliği ayarlandı. Sopanın posterior servikal bölgede 

yatay olarak her tutulması istendi. Sporcudan dik duruşunu muhafaza ederek yüksek 

adımlama ile engelin üzerinden geçmesi ve topuklarını zemine değdirmesi istendi. 

Daha sonra da hareket eden bacağın başlangıç pozisyonuna geri dönmesi istendi. 

Hareket kalitesine ve ağrı durumuna göre 0-3 arası puan verildi. Sporcuların 

kalça/diz/ayak bilekleri sagital düzlemde aynı hizada olması durumunda ve sopayla 

engelin paralelliğinin korunması durumunda sporculara 3 puan verildi. Kalça/diz/ayak 

bilekleri arasında bir uyum olmayan ve sopayla engelin paralelliğini bozan sporculara 

2 puan verildi. Hareket sırasında engel ile teması olan ya da denge kaybı yaşayan 

sporculara ise 1 puan verildi. Hareket sırasında herhangi bir ağrı varlığı hisseden 

sporculara ise 0 puan verildi (Cook ve ark. 2014a). 
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Şekil 3.7. Yüksek Adımlamanın 3 Puanlık Önden ve Yandan Görünümü 

 

 

 

Şekil 3.8. Yüksek Adımlamanın 2 Puanlık Önden ve Yandan Görünümü 
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Şekil 3.9. Yüksek Adımlamanın 1 Puanlık Önden ve Yandan Görünümü 

Tek Çizgide Çömelme (In-line Lunge): Sporcunun tibia uzunluğu ölçülerek adım 

cetvelinde belirlendi. Sporcudan değerlendirilmeyen taraf alt ekstremite parmaklarını 

kitteki başlangıç çizgisine (sıfır çizgisine) yerleştirmesi istendi. Değerlendirilen taraf 

alt ekstremitenin topuğu kitte tibia uzunluğunu ifade eden birimde olacak şekilde 

pozisyonlandı. Sopa sporcunun posteriorunda iken baş, torasik omurga ve sakrumuna 

temas edecek şekilde yerleştirildi. Değerlendirilen alt ekstremitenin kontralateral üst 

ekstremitesi servikal omurga seviyesinde diğer üst ekstremite lomber omurga 

seviyesinde olacak şekilde sopanın kavranması istendi. Sporcudan vertikal 

pozisyonunu koruyarak arkadaki dizi kite değecek şekilde alçalması ve tekrar 

başlangıç pozisyonuna geri dönmesi istendi. Hareket kalitesine ve ağrı durumuna göre 

0-3 arası puan verildi. Sopa vertikal halde omurga ile teması kesilmeden kalan, 

arkadaki dizi kite temas eden ve gövde hareketliliği olmayan sporculara 3 puan verildi. 

Sopanın omurga ile teması kesilmesi halinde ve dikey kalmasını durumunda, arkadaki 

dizin kit ile temasını olmaması halinde sporculara 2 puan verildi. Hareket esnasında 

denge kaybı yaşayan sporculara 1 puan verildi. Hareket esnasında herhangi bir ağrı 

varlığı hisseden sporculara ise 0 puan verildi (Cook ve ark. 2014a). 
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Şekil 3.10. Tek Çizgide Çömelmenin 3 Puanlık Önden ve Yandan Görünümü 

 

 

Şekil 3.11. Tek Çizgide Çömelmenin 2 Puanlık Önden ve Yandan Görünümü 
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Şekil 3.12. Tek Çizgide Çömelmenin 1 Puanlık Önden ve Yandan Görünümü 

Omuz Mobilitesi (Shoulder Mobility): İlk olarak sporcunun el uzunluğu distal el 

bileği çizgisinden orta parmak ucuna kadar ölçülerek belirlendi. Daha sonra sporcudan 

başparmağı yumruğun içinde olacak şekilde her iki eliyle yumruk yapması istendi. Bir 

yumruğu ile posterior servikal bölgesine, diğeri ile posterior lomber bölgesine 

uzanarak iki yumruğunu olabildiğince birbirine yaklaştırılması istendi. Hareket 

sırasında ekstremiteler son pozisyonu aldıktan sonra yumruklar bozulmadan 

sporcunun iki yumruğu arasındaki en yakın mesafe ölçüldü. Hareket kalitesine ve ağrı 

durumuna göre 0-3 arası puan verildi. İki yumruk arasındaki mesafe bir el 

uzunluğundan kısa olan sporculara 3 puan verildi. İki yumruk arasındaki mesafe, bir 

el uzunluğu ile bir buçuk el uzunluğu arasındaki bir mesafede olan sporculara 2 puan 

verildi. İki yumruk arasındaki mesafe bir buçuk el uzunluğundan fazla olan sporculara 

1 puan verildi. Hareket esnasında herhangi bir ağrı hisseden sporculara ise 0 puan 

verildi (Cook ve ark. 2014b). 
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Şekil 3.13. Omuz Mobilitesinin 3, 2 ve 1 Puanlık Arkadan Görünümleri 

Aktif Düz Bacak Kaldırma (Active Straight Leg Raise): Sporcu her iki popliteal 

fossa’sı kite değecek şekilde sırtüstü anatomik poziyonda yatırıldı. Sporcunun SİAS’sı 

ile diz eklem çizgisi arasındaki orta nokta belirlendi ve sopa bu konumda yere dik 

gelecek biçimde yerleştirildi. Sporcudan karşı dizin popliteal bölgesinin kit ile 

temasını kesmeden değerlendirilen taraf ekstremitesini kaldırabildiği kadar kaldırması 

istendi. Hareket kalitesine ve ağrı durumuna göre 0-3 arası puan verildi. Kaldırılan 

taraf lateral malleolun dikey çizgisi sopayı geçmesi durumunda sporculara 3 puan 

verildi. Kaldırılan taraf lateral malleolun dikey çizgisi sopa ve diz eklemi arasında 

kalması durumunda sporculara 2 puan verildi. Kaldırılan taraf lateral malleolun dikey 

çizgisi diz eklem çizgisinin altında kalan sporculara 1 puan verildi. Hareket esnasında 

herhangi bir ağrı hisseden sporculara ise 0 puan verildi (Cook ve ark. 2014b). 

 

  

3 Puanlık Görünümü 1 Puanlık Görünümü 2 Puanlık Görünümü 
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Şekil 3.14. Aktif Düz Bacak Kaldırmanın 3 Puanlık Yandan Görünümü 

 

Şekil 3.15. Aktif Düz Bacak Kaldırmanın 2 Puanlık Yandan Görünümü 

 

Şekil 3.16. Aktif Düz Bacak Kaldırmanın 1 Puanlık Yandan Görünümü 
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Gövde Stabilitesi Şınavı (Trunk Stability Push-Up): Sporcu ayakları bitişik, elleri 

omuz genişliğinde açık halde iken yüzüstü pozisyona getirildi. Dizler tamamen 

uzatılalarak ayak bilekleri dorsifleksiyona getirildi. Sporcu bu pozisyonda vücut bir 

bütün halinde kalkacak şekilde bir tekrar şınav çekmesi istendi. Üst ekstremitenin 

pozisyonuna, hareket kalitesi ve ağrı durumuna göre 0-3 arası puan verildi. Erkek 

sporcular baş parmakları alın hizasında olacak şekilde kadın sporcular baş parmakları 

çene hizasında olacak şekilde şınav çekmesi durumunda 3 puan verildi. Baş parmaklar 

erkeklerde çene hizasında kadınlarda klavikula hizasında şınav çeken sporculara 2 

puan verildi. Baş parmaklar erkeklerde çene hizasında kadınlarda klavikula hizasında 

bir tekrar şınavı dahi tamamlayamayan sporculara 1 puan verildi. Haraket esnasında 

herhangi bir ağrı hisseden sporculara ise 0 puan verildi (Cook ve ark. 2014b). 

 

Şekil 3.17. Gövde Stabilite Şınavının 3 Puanlık Yandan Görünümü 
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Şekil 3.18. Gövde Stabilite Şınavının 2 Puanlık Yandan Görünümü 

 

Şekil 3.19. Gövde Stabilite Şınavının 1 Puanlık Yandan Görünümü 

Rotasyon Stabilitesi (Rotary Stability): Sporcu FMS kiti üst ve alt ekstremitelerinin 

arasında olacak biçimde emekleme pozisyonuna getirildi. Harekete başlamadan önce, 

eller açık, baş parmaklar, dizler ve ayaklar kite temas halinde olacak şekilde sporcu 

konumlandırıldı. Sporcudan omuzunu fleksiyona getirirken aynı taraf kalça ve dizini 

ekstansiyona getirmesi, kit üzerinde dirsek ve dizlerini birleştirmesi ve geri açması 

istendi. İstenilen hareketi yapamaması durumunda aynı hareketi kontralateral 

ekstremitelerde gerçekleştirmesi istendi. Hareket kalitesine ve ağrı durumuna göre 0-

3 arası puan verildi. Sporcudan omuzunu fleksiyona getirirken aynı taraf kalça ve 

dizini ekstansiyona getirmesi, kit üzerinde dirsek ve dizlerini birleştirmesi ve geri 

açması istendi. Bu hareket paternini yapabilen sporculara 3 puan verildi. Aynı hareket 
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paternini kontralateral ekstremitelerde yapabilen sporculara 2 puan verildi. Aynı 

hareket paternini kontralateral ekstremiteler ile yaparken denge kaybı yaşayan 

sporculara 1 puan verildi. Hareket esnasında herhangi bir ağrı hisseden sporculara ise 

0 puan verildi (Cook ve ark. 2014b). 

 

Şekil 3.20. Rotasyon Stabilitesinin 3 Puanlık Yandan Görünümü 

 

Şekil 3.21. Rotasyon Stabilitesinin 2 Puanlık Yandan Görünümü 
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Şekil 3.22. Rotasyon Stabilitesinin 1 Puanlık Yandan Görünümü 
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4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmamıza dahil edilecek baş üstü aktivite yapan sporcuların sayısını belirlemek 

amacıyla güç analizi yapıldı. Analizin sonuçlarına göre çalışmamıza en az 80 sporcu 

dahil edildiğinde %5’lik tip 1 hata ve %80   güç elde edileceği hesaplandı. 

Çalışmamıza 18 basketbolcu, 64 voleybolcu, 14 hentbolcu olmak üzere baş üstü 

aktivite yapan toplam 96 sporcu gönüllülük esasına göre dahil edildi. Verilerin analizi 

IBM SPSS Statistics v.22 paket programı kullanılarak yapıldı. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğunun incelenmesi için Shapiro-Wilk testi kullanıldı. Sporcuların 

dominant ve non-dominant taraflarına göre SD sonuçlarının değerlendirilmesinde Ki-

Kare Testi kullanıldı. Sporcuların SD durumlarına ve branşlarına göre FMS alt test 

sonuçlarının değerlendirilmesinde Mann Whitney U testi kullanıldı. Baş üstü aktivite 

yapan sporcularda skapular diskinezi ile yaralanma riski arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesinde ise Spearman Korelasyon testi kullanıldı. Spearman korelasyon 

katsayısı 0-0.29 arasında olması durumunda zayıf düzeyde ilişki; 0.30-0.64 arasında 

olması durumunda orta düzeyde ilişki; 0.65-0.84 arasında olması durumunda güçlü 

düzeyde ilişki; 0.85-1 arasında olması durumunda da çok güçlü düzeyde ilişki var 

şeklinde yorumlanabilir (Ural ve Kılıç, 2013). Tüm analizlerde istatistiksel açıdan 

anlamlılık sınırı p<0,05 olarak kabul edildi. 
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5. BULGULAR 

Çalışmaya dâhil edilen sporcuların demografik ve fiziksel özelliklerine ilişkin bilgiler 

Çizelge 5.1’de verilmiştir. 

Çizelge 5.1. Sporcuların Demografik ve Fiziksel Özellikleri 

 

 Ortalama Ortanca Standart Sapma Min. Maks. 

YAŞ (yıl) 22,32 22,00 3,04 18 34 

KİLO (kg) 68,66 68,50 7,97 51 85 

BOY (m) 1,73 1,75 0,09 1,57 2,05 

VKİ (kg/ m²) 22,66 22,90 1,72 18,52 25,00 

SPOR YAŞI (yıl) 4,04 4,00 2,02 1 9 

ANTRENMAN SAATİ 29,57 30,00 13,88 10 80 

 

Çizelge 5.1 incelendiğinde çalışmaya dâhil edilen baş üstü aktivite yapan sporcuların 

yaş ortalaması 22,32 ± 3,04 yıl, kilo ortalamaları 68,66 ± 7,97 kg, boy ortalamaları 

1,73 ± 0,09 m, vücut kitle indeksi (VKİ) ortalamaları 22,66 ± 1,72 olarak 

hesaplanmıştır. Sporcuların ortalama spor yaşı 4,04 ± 2,02 yıl, aylık antrenman saat 

ortalaması ise 29,57 ± 13,88 saat olarak hesaplanmıştır. 

Çalışmaya dâhil edilen sporcuların cinsiyet ve dominant taraf özellikleri Çizelge 

5.2’de verilmiştir. 

Çizelge 5.2. Sporcuların Cinsiyet ve Dominant Taraf Özellikleri 

 n % 

CİNSİYET 

ERKEK 69 71,9 

KADIN 27 28,1 

Total 96 100,0 

DOMİNANT TARAF 

SAĞ 92 95,8 

SOL 4 4,2 

Total 96 100,0 
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Çizelge 5.2 incelendiğinde çalışmamıza 27’si kadın (%28,1), 69’u erkek (%71,9) 

olmak üzere baş üstü aktivite yapan toplam 96 sporcu dâhil edilmiştir. Çalışmaya dâhil 

edilen 92 sporcunun (%95,8) dominant tarafı sağ, 4 sporcunun (%4,2) dominant tarafı 

sol olarak belirlenmiştir. 

Çalışmaya dâhil edilen sporcuların branşlarına göre cinsiyet ve dominant taraf 

özellikleri Çizelge 5.3’te verilmiştir. 

Çizelge 5.3. Sporcuların Branşlarına Göre Cinsiyet ve Dominant Taraf Özellikleri 

 n % 

BASKETBOL 

ERKEK 18 100 

KADIN 0 0 

Total 18 100 

BASKETBOLCULARIN 

DOMİNANT TARAFI 

SAĞ 16 88,9 

SOL 2 11,1 

Total 18 100,0 

VOLEYBOL 

ERKEK 44 68,8 

KADIN 20 31,2 

Total 64 100 

VOLEYBOLCULARIN 

DOMİNANT TARAFI 

SAĞ 63 98,4 

SOL 1 1,6 

Total 64 100,0 

HENTBOLCULAR 

ERKEK 7 50 

KADIN 7 50 

Total 14 100 

HENTBOLCULARIN 

DOMİNANT TARAFI 

SAĞ 13 92,9 

SOL 1 7,1 

Total 14 100,0 

Çizelge 5.3 incelendiğinde basketbol branşında baş üstü aktivite yapan 18 erkek 

basketbolcu dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen basketbolculardan 16’sının 

(%88,9) dominant tarafı sağ, 2’sinin (% 11,1) dominant tarafı sol olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamıza voleybol branşında 44’ü erkek (%68,8), 20’si kadın (%31,2) olmak üzere 

baş üstü aktivite yapan toplam 64 voleybolcu dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 

voleybolculardan 63’ünün (%98,4) dominant tarafı sağ, 1’inin (%1,6) dominant tarafı 

sol olarak belirlenmiştir. Çalışmamıza hentbol branşında ise 7’si erkek (%50), 7’si 

kadın (%50) olmak üzere baş üstü aktivite yapan toplam 14 hentbolcu dahil edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen hentbolculardan 13’ünün (%92,9) dominant tarafı sağ, 1’inin 

(%7,1) dominant tarafı sol olarak belirlenmiştir. 
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Çalışmaya dâhil edilen baş üstü aktivite yapan sporcuların dominant ve non-dominant 

taraflarına göre skapular diskinezi değerlendirme sonuçları Çizelge 5.4’te verilmiştir. 

Çizelge 5.4. Sporcuların Dominant ve Non-Dominant Taraflarına Göre Skapular 

Diskinezi Değerlendirme Sonuçları 

 
+ - 

p 
n % n % 

SYT 
Dominant 29 30,2 67 69,8 ,000* 

(χ²=14,764) Non-Dominant 8 8,3 88 91,7 

SRT 
Dominant 29 30,2 67 69,8 ,000* 

(χ²=14,764) Non-Dominant 8 8,3 88 61,7 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; χ² Kikare analiz test değeri; SYT: Skapular Yardım Testi; SRT: Skapular 

Retraksiyon Testi 

Çizelge 5.4 incelendiğinde SYT ve SRT Testi pozitifliği dominant tarafta %30,2 iken 

non-dominant tarafta ise %8,3 olarak bulunmuştur. SYT ve SRT sonucunda skapular 

diskinezi gözlenme durumu açısından dominant taraf ile non-dominant taraf arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmıştır (p<0.001). 

Çalışmaya dahil edilen baş üstü aktivite yapan sporcuların skapular diskineziye 

yönelik değerlendirme sonuçları Çizelge 5.5’te özetlenmiştir. 

Çizelge 5.5. Sporcuların Skapular Diskinezi’ye Yönelik Değerlendirme Sonuçları 

 n % 

LSKT 1. Pozisyon (≥ 1,5cm) 26 27,1 

LSKT 2. Pozisyon (≥ 1,5cm) 20 20,8 

LSKT 3. Pozisyon (≥ 1,5cm) 25 26 

SYT-Dominant (+) 29 30,2 

SYT-Non Dominant (+) 8 8,3 

SRT-Dominant (+) 29 30,2 

SRT-Non Dominant (+) 8 8,3 

LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi; SYT: Skapular Yardım Testi; SRT: Skapular Retraksiyon Testi 

Çizelge 5.5 incelendiğinde Lateral Skapular Kayma Testinin 1. pozisyonunda %27,1, 

2.pozisyonunda %20,8, 3.pozisyonunda %26 oranında skapular diskinezi saptanmıştır. 
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SYT ve SRT Testi pozitifliği ise dominant tarafta %30,2, non-dominant tarafta ise 

%8,3 olarak bulunmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen baş üstü aktivite yapan sporcuların skapular diskinezi’ye 

yönelik testlerinin birbirleriyle olan uyum sonuçları Çizelge 5.6’da verilmiştir. 

Çizelge 5.6. Sporcuların Skapular Diskinezi’ye Yönelik Testlerinin Birbirleriyle Olan 

Sonuçları 

 n % 

LSKT (+) 29 30,2 

SYT (+) 29 30,2 

SRT (+) 29 30,2 

LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi; SYT: Skapular Yardım Testi; SRT: Skapular Retraksiyon Testi 

Çizelge 5.6 incelendiğinde araştırmamıza dâhil ettiğimiz baş üstü aktivite yapan 

toplam 96 sporcudan 29’unda, Skapular Diskinezi (SD)’yi değerlendiren üç farklı 

testte de pozitif çıkarak, SD saptanmıştır. SD saptanan 29 sporcunun Lateral Skapular 

Kayma Testi (LSKT), Skapular Yardım Testi (SYT) ve Skapular Retraksiyon Testi 

(SRT) testlerindeki sonuçlarının aynı olduğu görülmüştür. 

Çalışmaya dahil edilen sporcuların branşlara göre skapular diskinezi değerlendirme 

sonuçları Çizelge 5.7’de verilmiştir. 

Çizelge 5.7. Sporcuların Branşlara Göre Skapular Diskinezi Değerlendirme Sonuçları 

 
Basketbol Voleybol Hentbol 

n % n % n % 

SD Var 
5 27,7 20 31,25 4 28,5 

SD Yok 
13 72,3 44 68,75 10 71,5 

SD: Skapular Diskinezi 

Çizelge 5.7 incelendiğinde çalışmamıza dahil edilen 18 basketbolcudan 5’inde 

(%27,7) skapular diskinezi saptanırken 13’ünde (%72,3) skapular diskinezi 

saptanmamıştır. Çalışmamıza dahil edilen 64 voleybolcudan 20’sinde (%31,25) 

skapular diskinezi saptanırken 44’ünde (%68,75) skapular diskinezi saptanmamıştır. 
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Çalışmamıza dahil edilen 14 hentbolcunun 4’ünde (%28,5) skapular diskinezi 

saptanırken 10’unda (%71,25) skapular diskinezi saptanmamıştır. 

Çalışmaya dahil edilen sporcuların skapular diskinezi durumlarına ve spor branşlarına 

göre FMS alt test sonuçları Çizelge 5.8.’de verilmiştir. 

Çizelge 5.8. Sporcuların SD Durumlarına ve Branşlarına Göre FMS Alt Test Sonuçları 

  Basketbol     Voleybol     Hentbol     

 SD VAR SD YOK 

  
SD VAR SD YOK 

  
SD VAR SD YOK 

  

 Ort. ±SS Ort. ±SS z p Ort. ±SS Ort. ±SS z p Ort. ±SS Ort. ±SS z p 

Derin 

Çömelme 
1±1 2,4±0,9 2,345 0,019* 1,4±0,9 2,6±0,5 3,61 0,000* 2±0,8 2,8±0,4 1,615 0,106 

Yüksek 

Adımlama 
1,6±0,5 2,7±0,5 2,695 0,007* 1,6±0,6 2,6±0,6 2,947 0,000* 2±0 2,6±0,5 1,612 0,106 

Tek 

Çizgide 

Çömelme 

1,2±0,8 2,5±0,5 2,694 0,007* 1,3±0,7 2,3±0,9 2,781 0,000* 1,7±0,5 2,2±0,9 1,174 0,240 

Omuz 

Mobilitesi 
2,2±1,3 2,8±0,4 0,865 0,387 2,2±0,9 2,8±0,4 2,226 0,006* 2±1,4 2,7±0,5 0,748 0,454 

Aktif Düz 

Bacak 

Kaldırma 

1,2±0,8 2,4±0,5 2,457 0,014* 1,5±1 2,3±0,6 3,29 0,001* 1,2±1,5 2,5±0,5 1,316 0,188 

Gövde 

Stabilite 

Şınavı 

1,8±0,4 2,2±0,4 1,16 0,246 1,1±0,7 2,4±0,7 3,98 0,000* 1±0,8 2,3±0,5 2,452 0,014* 

Rotasyon 

Stabilitesi 
1,2±0,4 2±0,4 2,453 0,014* 1,1±0,6 2,1±0,4 3,025 0,000* 1,5±0,6 1,9±0,3 1,027 0,304 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; z: Mann Whitney U testi test değeri; Ort: Aritmetik Ortalama; SS: Standart Sapma 

SD: Skapular Diskinezi 

Çizelge 5.8 incelendiğinde FMS testinde bulunan 7 alt parametre testinin aritmetik 

ortalamaları, standart sapmaları ve anlamlılık düzeyi baş üstü aktivite yapan 

sporcuların branşlarına ve skapular diskinezi durumlarına göre değerlendirildi. Buna 

göre tüm spor branşlarında skapular diskinezi gelişmeyen sporcular lehine FMS alt 

parametre testlerinin aritmetik ortalaması daha yüksek bulundu. Branş bazlı skapular 

diskinezisi olan sporcular ile skapular diskinezi olmayan sporcular arasında FMS alt 

test skorları açısından anlamlılık düzeyi incelendiğinde basketbolcularda omuz 

mobilitesi ve gövde stabilitesi şınavı alt testleri hariç diğer 5 alt test parametresinde 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Hentbolcularda ise gövde stabilite şınavı alt 

parametresi haricinde diğer alt parametrelerde anlamlı fark bulunamamıştır (p>0.05). 
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Voleybolcularda ise FMS Test’inin 7 alt parametresinde de anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0.005). 

Çalışmaya dahil edilen sporcuların skapular diskinezi durumlarına göre FMS alt test 

sonuçları Çizelge 5.9’da verilmiştir. 

Çizelge 5.9. Sporcuların SD Durumlarına Göre FMS Alt Test Sonuçları 

  
Baş Üstü Aktivite Yapan 

Sporcular     

 SD VAR SD YOK 
z p 

  Ort. ±SS Ort. ±SS 

Derin Çömelme 1,45±0,9 2,6±0,6 3,778 0,000* 

Yüksek Adımlama 1,7±0,5 2,6±0,5 4,250 0,000* 

Tek Çizgide Çömelme 1,4±0,7 2,3±0,8 3,367 0,000* 

Omuz Mobilitesi 2,2±1 2,8±0,4 2,795 0,006* 

Aktif Düz Bacak Kaldırma 1,4±1 2,4±0,5 3,274 0,000* 

Gövde Stabilite Şınavı 1,2±0,7 2,3±0,6 4,112 0,000* 

Rotasyon Stabilitesi 1,2±0,6 2±0,4 3,985 0,000* 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; z: Mann Whitney U testi test değeri; Ort: Aritmetik Ortalama; SS: Standart Sapma 

SD: Skapular Diskinezi 

Çizelge 5.9 incelendiğinde FMS testinde bulunan 7 alt parametre testinin aritmetik 

ortalamaları, standart sapmaları ve anlamlılık düzeyi baş üstü aktivite yapan 

sporcuların skapular diskinezi durumlarına göre değerlendirildi. Buna göre diskinezi 

gelişmeyen sporcular lehine FMS alt parametre testlerinin aritmetik ortalaması daha 

yüksek bulundu. Skapular diskinezisi olan sporcular ile skapular diskinezi olmayan 

sporcular arasında FMS alt test skorları açısından anlamlılık düzeyi incelendiğinde 

FMS Test’inin 7 alt parametresinin tamamında skapular diskinezi gelişmeyen 

sporcular lehine anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). 

Çalışmaya dahil edilen sporcuların skapular diskinezi durumlarına ve spor branşlarına 

göre FMS toplam skor sonuçları Çizelge 5.10’da verilmiştir. 
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Çizelge 5.10. Sporcuların SD Durumlarına ve Branşlarına Göre FMS Toplam Skor 

Sonuçları 

 
FMS Toplam Skor 

Ortalaması±SS 

Min. -Maks. 

Basketbol  
SD var 10,2±3,3 5-14 

SD yok 17,1±1,7 13-19 

Voleybol  
SD var 10,6±2,1 8-15 

SD yok 16,9±2,1 12-21 

Hentbol  
SD var 11,5±0,6 11-12 

SD yok 17±1,3 15-19 

FMS: Fonksiyonel Hareket Analizi; SD: Skapular Diskinezi; SS: Standart Sapma 

Çizelge 5.10 incelendiğinde basketbol branşında skapular diskinezi gelişen sporcuların 

FMS toplam skor ortalaması 10,2 iken skapular diskinezi gelişmeyen sporcuların FMS 

toplam skor ortalaması 17,1 olarak bulunmuştur. Voleybol branşında skapular 

diskinezi gelişen sporcuların FMS toplam skor ortalaması 10,6 iken skapular diskinezi 

gelişmeyen sporcuların FMS toplam skor ortalaması 16,9 olarak bulunmuştur. Hentbol 

branşında ise skapular diskinezi gelişen sporcuların FMS toplam skor ortalaması 11,5 

iken skapular diskinezi gelişmeyen sporcuların FMS toplam skor ortalaması 17 olarak 

bulunmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen sporcuların branşlarına ve skapular diskinezi durumlarına göre 

FMS performans sonuçları Çizelge 5.11’de verilmiştir. 

Çizelge 5.11. Sporcuların SD Durumlarına ve Branşlarına Göre FMS Performans 

Sonuçları 

  

Basketbol Voleybol Hentbol 

SD Var 

(n=5) 

SD Yok 

(n=13) 

SD Var 

(n=20) 

SD Yok 

(n=44) 

SD Var 

(n=4) 

SD Yok 

(n=10) 

FMS Toplam Skoru <14 

(Olgu Sayısı) 
4 1 18 3 4 0 

FMS Toplam Skoru ≥ 14 

(Olgu Sayısı) 
1 12 2 41 0 10 

FMS: Fonksiyonel Hareket Analizi; SD: Skapular Diskinezi 

Çizelge 5.11 incelendiğinde basketbol branşında skapular diskinezi olan 5 sporcudan 

4’ü FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 puanın altında skor alarak kötü FMS 
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performansı sergilemiştir. Basketbol branşında skapular diskinezi olmayan 13 

sporcudan 12’si ise FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 puan ve üstünde skor alarak 

iyi FMS performansı sergilemiştir. Voleybol branşındaki sporcular incelendiğinde ise 

skapular diskinezi olan 20 sporcudan 18’i FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 

puanın altında skor alarak kötü FMS performansı sergilemiştir. Voleybol branşında 

skapular diskinezi olmayan 44 sporcudan 41’i ise FMS toplam skorda kritik eşik olan 

14 puan ve üstünde skor alarak iyi FMS performansı sergilemiştir. Hentbol 

branşındaki sporcular incelendiğinde ise skapular diskinezi olan 4 sporcunun tamamı 

FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 puanın altında skor alarak kötü FMS 

performansı sergilemiştir. Hentbol branşında skapular diskinezi olmayan 10 

sporcunun tamamı FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 puan ve üstünde skor alarak 

iyi FMS performansı sergilemiştir. 

Çalışmaya dahil edilen sporcuların skapular diskinezi durumlarına göre FMS 

performans sonuçları Çizelge 5.12’de verilmiştir. 

Çizelge 5.12. Sporcuların SD Durumlarına Göre FMS Performans Sonuçları 

  Baş Üstü Aktivite Yapan Sporcular 
 

 

 

r 

 

 

 

 

p 

 
  SD Var (n=29) SD Yok (n=67) 

FMS Toplam Skoru <14 

(Olgu Sayısı) 
26 4 

0,829 ,000* 
FMS Toplam Skoru ≥ 14 

(Olgu Sayısı) 
3 63 

* p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı ilişki; r: Spearman Korelasyon katsayısı 

Çizelge 5.12 incelendiğinde baş üstü aktivite yapan ve skapular diskinezisi olan 29 

sporcudan 26’sı FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 puanın altında skor alarak kötü 

FMS performansı sergilemiştir. Baş üstü aktivite yapan ve skapular diskinezisi 

olmayan 67 sporcudan 63’ü ise FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 puan ve üstünde 

skor alarak iyi FMS performansı sergilemiştir. İstatistiksel olarak anlamlılık düzeyleri 

incelendiğinde baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS toplam 

skoru arasında anlamlı ve güçlü bir ilişki saptanmıştır (p<0.001; r = 0,829). 
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6. TARTIŞMA 

Bu çalışma, baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile yaralanma riski 

arasındaki ilişkiyi inceleyerek skapular diskinezi gelişen sporcular ile skapular 

diskinezi gelişmeyen sporcular arasındaki yaralanma risklerini karşılaştırmak 

amacıyla yapılmıştır. Çalışmamızda baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular 

diskinezi ile yaralanma riski arasında istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde ilişki 

bulunmuştur. Elde ettiğimiz bulgular neticesinde baş üstü aktivite yapan sporcularda 

skapular diskinezi ile FMS toplam skoru arasında bir ilişki vardır (H1) hipotezimizi 

destekleyen sonuçlar elde edilmiştir. 

Literatürde baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS skorları 

arasındaki ilişkiyi gösteren bir çalışma ile karşılaşılmamıştır. Literatürdeki bu eksikliği 

yapmış olduğumuz bu çalışma ile gidereceğimizi düşünmekteyiz. 

Literatürü incelediğimizde skapular diskineziyi belirlemeye yönelik birçok 

değerlendirme yöntemi bulunmaktadır. Ancak bu değerlendirme yöntemleri 

içerisinden hangi yöntemin kullanılması gerekliliği ile ilgili bir görüş birliğine 

varılamadığı görülmektedir. Bazı çalışmalar skapular diskineziyi değerlendirmek için 

2 boyutlu analiz yöntemlerinin yeterli ve güvenilir olduğunu belirtirken bazı 

çalışmalar ise skapulanın tüm düzlemlerdeki hareketini değerlendirebilmek ve 

mükemmele yakın sonuç elde edebilmek için 3 boyutlu analiz yöntemlerinin 

kullanılması gerektiğini belirtmişlerdir. Skapular diskineziyi değerlendirmek için 

kullanılacak 3 boyutlu analiz yöntemlerinin maliyetinin yüksek olması, uzun zaman 

gerektirmesi, kullanılabilirliğinin düşük olması gibi dezavantajları sebebiyle 

kliniklerde pek fazla tercih edilmediği bilinmektedir. 

Skapular diskineziyi belirlemek için kullanılan Lateral Skapular Kayma Test’inin 

güvenilirliği ile ilgili literatürde çeşitli görüşler bulunmaktadır. Kibler’in baş üstü 

aktivite yapan sporcular üzerinde yapmış olduğu bir çalışmaya göre (1991) sporcuların 

skapular diskinezilerini değerlendirmek için LSKT testini önermiştir. Nijs ve ark. ’nın 

omuz ağrılı hastalar üzerinde yapmış olduğu bir çalışmada (2005) skapular pozisyonu 

değerlendiren Lateral Skapular Kayma Test’inin güvenirliğini ve klinik önemi 
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incelemişlerdir. Elde etmiş oldukları veriler sonucunda Lateral Skapular Kayma 

Test’ini güvenilir bulmakla birlikte klinik öneminin tartışmalı olduğu sonucuna 

varmışlardır. Odom ve ark. ‘nın yapmış olduğu bir çalışmaya göre (2001) ise Lateral 

Skapular Kayma Test’inin skapular asimetriyi ve omuz disfonksiyonunu belirlemede 

değerlendiriciler içi güvenirliği ve duyarlılığı düşük bulunarak geçerli ve güvenilir bir 

yöntem olmadığı sonucuna varmışlardır. Koslow ve ark.’nın üniversiteli sporcular 

üzerinde yapmış olduğu bir çalışmaya göre (2003) omuz disfonksiyonunun 

saptanmasında Lateral Skapular Kayma Test’inin güvenilirliğini incelemiş ve elde 

etmiş oldukları sonuçlara göre LSKT’inin değerlendiriciler içi güvenirliği ve 

duyarlılığı düşük bulunarak omuz disfonksiyonunu belirlemede kullanılmaması 

gerektiği sonucuna varmışlardır. 

Literatürde LSKT’nin güvenilir olduğuna yönelik çalışmların sayısı daha fazla 

olmasına rağmen yapılan tartışmaları göz önünde bulundurarak sporcuların skapular 

diskinezilerini değerlendirebilmek için tek bir değerlendirme yöntemi tercih etmedik. 

Çalışmamızda baş üstü aktivite yapan sporcuların skapular diskinezilerini Skapular 

Yardım Testiyle, Skapular Retraksiyon Testiyle ve Lateral Skapular Kayma Testi ile 

değerlendirdik. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz 18 basketbolcudan 5’inde (%27,7), 64 voleybolcudan 

20’sinde (%31,25), 14 hentbolcunun 4’ünde (%28,5) skapular diskinezi saptanmıştır. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz baş üstü aktivite yapan toplam 96 sporcunun 29’unda 

(%30,2) skapular diskinezi saptanmıştır. Elde ettiğimiz bu sonuçlar literatürle 

benzerlik göstermektedir. Literatürdeki benzer çalışmalar incelendiğinde Maor ve 

ark.’nın genç yarışmacı yüzücü ile yaptığı bir çalışmaya göre (2017) antrenman öncesi 

yüzücülerin %30’unda skapular diskinezi olduğu belirlenmiştir. Hickey ve ark.’nın 

asemptomatik sporcular üzerinde yapmış olduğu bir çalışmaya göre (2018) sporcuların 

%38,2’sinde skapular diskinezi olduğu belirlenmiştir. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz sporcuların dominant ve non-dominant taraflarına göre 

skapular diskinezi sonuçlarını incelediğimizde skapular diskinezi varlığı dominant 

tarafta %30,2 iken non-dominant tarafta ise %8,3 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda 

skapular diskinezi gözlenme durumu açısından dominant taraf ile non-dominant taraf 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmıştır. Bu anlamlı farkın oluşmasının 

sık kullanıma bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Elde ettiğimiz bu sonuçlar literatürle 

benzerlik göstermektedir. Akça’nın elit tenisçiler üzerinde yapmış olduğu bir 
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çalışmaya göre (2006) skapular diskinezi varlığı dominant tarafta %54,5 , non-

dominant tarafta ise %13,6 olarak bulmuş olup dominant tarafta ile non-dominant taraf 

arasında anlamlı fark saptamıştır. 

Çalışmaya dahil ettiğimiz sporcuların skapular diskinezi’ye yönelik değerlendirme 

sonuçlarını incelediğimizde Lateral Skapular Kayma Testinin 1. pozisyonunda %27,1, 

2.pozisyonunda %20,8, 3.pozisyonunda %26 oranında skapular diskinezi saptanmıştır. 

SYT ve SRT Testi pozitifliği ise dominant tarafta %30,2, non-dominant tarafta ise 

%8,3 olarak bulunmuştur. Elde ettiğimiz bu sonuçlar literatürle benzerlik 

göstermektedir. Ercan ve ark.’nın yapmış olduğu bir çalışmaya göre (2021) skapular 

diskinezi varlığı Lateral Skapular Kayma Testinin 1. pozisyonunda %34,4, 

2.pozisyonunda %34,4, 3.pozisyonunda %36,7 , SYT testinde dominant tarafta %28,6 

non-dominant tarafta %8,7, SRT testinde dominant tarafta %29,7 , non-dominant 

tarafta %5,5 olarak bulunmuştur. 

Çalışmaya dahil ettiğimiz sporcuların skapular diskinezi durumlarına ve branşlarına 

göre FMS alt test skorlarını incelediğimizde FMS’nin 7 alt parametre testinin aritmetik 

ortalaması basketbol, voleybol, hentbol branşlarının tamamında skapular diskinezi 

olmayan sporcular lehine daha yüksek bulunmuştur. Branş bazlı skapular diskinezisi 

olan sporcular ile skapular diskinezi olmayan sporcular arasında FMS alt test skorları 

açısından anlamlılık düzeyi incelendiğinde basketbolcularda omuz mobilitesi ve 

gövde stabilitesi şınavı alt testleri hariç diğer 5 alt test parametresinde anlamlı fark 

bulunmuştur. Voleybolcularda ise FMS Test’inin 7 alt parametresinde de anlamlı fark 

bulunmuştur. Hentbolcularda ise gövde stabilite şınavı alt parametresi haricinde diğer 

alt parametrelerde anlamlı fark bulunamamıştır. Bu durumun oluşmasındaki temel 

sebebin basketbolculardan ve hentbolculardan oluşan örneklem büyüklüğümüzün 

voleybolcular kadar çok olmamasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmaya dahil ettiğimiz baş üstü aktivite yapan sporcuların skapular diskinezi 

durumlarına göre FMS alt test sonuçlarını incelediğimizde FMS’nin 7 alt parametre 

testinin aritmetik ortalaması skapular diskinezi olmayan sporcular lehine daha yüksek 

bulunmuştur. Skapular diskinezisi olan sporcular ile skapular diskinezi olmayan 

sporcular arasında FMS alt test skorları açısından anlamlılık düzeyi incelendiğinde 

FMS Test’inin 7 alt parametresinin tamamında skapular diskinezi gelişmeyen 

sporcular lehine yüksek düzeyde anlamlı fark bulunmuştur. 
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Yapılan çalışmalar ile FMS toplam skorunda 14 puan kritik eşik olarak belirlenmiş, 

bu puanın altındaki skorlar kötü FMS performansı olarak kabul edilmiştir. Yapılan bu 

çalışmalar ile kritik sınır olan 14 puanın altındaki düşük FMS skoru ile yaralanma riski 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olduğu kanıtlanmıştır. Düşük FMS skoru 

alan sporcularda yaralanma riskinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Alemany ve 

ark. 2017; Butler ve ark. 2013; Chorba ve ark. 2010; Kiesel ve ark. 2014). 

Çalışmaya dahil ettiğimiz sporcuların skapular diskinezi durumlarına ve spor 

branşlarına göre FMS toplam skor sonuçları incelendiğimizde basketbol branşında 

skapular diskinezisi olan sporcuların FMS toplam skor ortalaması 10,2 iken skapular 

diskinezisi olmayan sporcuların FMS toplam skor ortalaması 17,1 olarak bulunmuştur. 

Voleybol branşında skapular diskinezisi olan sporcuların FMS toplam skor ortalaması 

10,6 iken skapular diskinezisi olmayan sporcuların FMS toplam skor ortalaması 16,9 

olarak bulunmuştur. Hentbol branşında ise skapular diskinezisi olan sporcuların FMS 

toplam skor ortalaması 11,5 iken skapular diskinezisi olmayan sporcuların FMS 

toplam skor ortalaması 17 olarak bulunmuştur. Elde ettiğimiz bulgular neticesinde 

basketbol, voleybol, hentbol branşlarının tamamında FMS toplam skor ortalaması 

skapular diskinezisi olmayan sporcular lehine daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu 

sonuçlarımızı göz önünde bulundurduğumuzda skapular diskinezi olan sporcuların 

yaralanma riskinin daha yüksek olduğunu ve bu sporcularda gelişebilecek olası 

yaralanmaların önlenmesi adına gerekli önlemlerin alınması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Çalışmaya dahil ettiğimiz sporcuların branşlarına ve skapular diskinezi durumlarına 

göre FMS performans sonuçlarını incelediğimizde basketbol branşında skapular 

diskinezi olan 5 sporcudan 4’ü , voleybol branşında skapular diskinezi olan 20 

sporcudan 18’i , hentbol branşında skapular diskinezi olan 4 sporcunun tamamı FMS 

toplam skorda kritik eşik olan 14 puanın altında skor alarak kötü FMS performansı 

sergilemiştir. Düşük FMS toplam skoru alan ve kötü FMS performansı sergileyen bu 

sporcuların olası yaralanmalara daha açık olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmaya dahil ettiğimiz sporcuların skapular diskinezi durumlarına göre FMS 

performans sonuçlarını incelediğimizde baş üstü aktivite yapan ve skapular diskinezisi 

olan 29 sporcudan 26’sı FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 puanın altında skor 

alarak kötü FMS performansı sergilemiştir. Baş üstü aktivite yapan ve skapular 

diskinezisi olmayan 67 sporcudan 63’ü ise FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 puan 
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ve üstünde skor alarak iyi FMS performansı sergilemiştir. İstatistiksel olarak 

anlamlılık düzeyleri incelendiğinde baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular 

diskinezi ile FMS toplam skoru arasında anlamlı ve güçlü bir ilişki saptanmıştır. Bu 

sonuçlar baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS skorları 

arasında bir ilişki vardır (H1) hipotezimizi destekler niteliktedir. 
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7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Basketbol, voleybol ve hentbol branşlarında baş üstü aktivite yapan toplam 96 

sporcuyu dahil ettiğimiz çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular neticesinde 

çalışmamızın sonuç ve önerileri şu şekildedir: 

 Çalışmaya dahil edilen 18 basketbolcunun 5’inde (%27,7), 64 voleybolcunun 

20’sinde (%31,25), 14 hentbolcunun 4’ünde (%28,5) skapular diskinezi 

saptanmıştır. 

 Çalışmamıza dahil ettiğimiz baş üstü aktivite yapan toplam 96 sporcunun 29’unda 

(%30,2) skapular diskinezi saptanmıştır. 

 SYT ve SRT testleri sonucunda skapular diskinezi gözlenme durumu açısından 

dominant taraf ile non-dominant taraf arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

saptanmıştır (p<0.001). 

 Branş bazlı skapular diskinezisi olan sporcular ile skapular diskinezi olmayan 

sporcular arasında FMS alt test skorları açısından anlamlılık düzeyi 

incelendiğinde basketbolcularda omuz mobilitesi ve gövde stabilitesi şınavı alt 

testleri hariç diğer 5 alt test parametresinde anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). 

Hentbolcularda ise gövde stabilite şınavı alt parametresi haricinde diğer alt 

parametrelerde anlamlı fark bulunamamıştır (p>0.05). Voleybolcularda ise FMS 

Test’inin 7 alt parametresinde de anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). 

 Sporcuların branşlarına bakılmaksızın skapular diskinezisi olan sporcular ile 

skapular diskinezi olmayan sporcular arasında FMS alt test skorları açısından 

anlamlılık düzeyi incelendiğinde FMS Test’inin 7 alt parametresinin tamamında 

skapular diskinezi gelişmeyen sporcular lehine anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0.05). 

 Çalışmamızda baş üstü aktivite yapan ve skapular diskinezisi olan 29 sporcudan 

26’sı FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 puanın altında skor alarak kötü FMS 

performansı sergilemiştir. Baş üstü aktivite yapan ve skapular diskinezisi olmayan 

67 sporcudan 63’ü ise FMS toplam skorda kritik eşik olan 14 puan ve üstünde 

skor alarak iyi FMS performansı sergilemiştir. İstatistiksel olarak anlamlılık 
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düzeyleri incelendiğinde baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile 

FMS toplam skoru arasında anlamlı ve güçlü bir ilişki saptanmıştır (p<0.001;                      

r =0,829). 

Elde ettiğimiz bu sonuçlar baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile 

FMS skorları arasında bir ilişki vardır (H1) hipotezimizi doğrulamıştır. Bu bilgiler 

ışığında skapular diskinezi olan baş üstü aktivite yapan sporcuların yaralanma riskleri 

skapular diskinezisi olmayan baş üstü aktivite yapan sporculara oranla daha yüksek 

bulunmuştur. 

7.1. Limitasyonlar ve Öneriler 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz basketbol ve hentbol branşlarındaki örneklem 

büyüklüğümüzün voleybol branşındaki sporcular kadar geniş olmaması çalışmamızın 

bir limitasyonu olarak kabul edilebilir. Skapular diskineziyi değerlendirmek için 

kullanılacak 3 boyutlu analiz yöntemlerinin maliyetinin yüksek olması, uzun zaman 

gerektirmesi, klinik kullanılabilirliğinin düşük olması gibi dezavantajları sebebiyle 

çalışmamızda bu yöntemi tercih etmedik. Skapulanın tüm düzlemlerdeki hareketini 

değerlendirebilmek ve mükemmele yakın sonuç elde edebilmek 3 boyutlu analiz 

yöntemleri daha sonraki çalışmalarda kullanılabilinir. Skapular diskinezi olan baş üstü 

aktivite yapan sporcuların yaralanma risklerinin skapular diskinezisi olmayan baş üstü 

aktivite yapan sporculara oranla daha yüksek olması sebebiyle skapular diskinezi olan 

bu sporculara yönelik olarak olası yaralanmaları önlemek adına daha kapsamlı 

koruyucu yaklaşımlar geliştirilmelidir. Baş üstü aktivite yapan sporcuların 

skapulalarını düzenli periyotlar halinde değerlendirilmesi, skapular diskinezisi olan 

sporculara yönelik olarak özel eğitim verilmesi, skapular diskinezisi olan sporcuların 

olası yaralanmalara yatkınlıkları sebebiyle sporcunun kendisini ve antrenörlerini 

bilinçlendirilmesi gibi yaklaşımlar sergilenebilir. 
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EKLER 

EK-1. Etik Kurulu İzni 
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EK-2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

OLGU BİLGİLENDİRME FORMU 

Kırıkkale Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü koordinatörlüğünde yürütülen Dr.Öğr.Üyesi Özge Vergili ve Fizyoterapist 

Muhammed Furkan Pesen tarafından yürütülen bu çalışma; BAŞ ÜSTÜ AKTİVİTE 

YAPAN SPORCULARDA SKAPULAR DİSKİNEZİNİN İNCELENMESİ amacıyla 

planlanmıştır. 

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Araştırmaya 

katılma kararı vermeden önce araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını bilmeniz 

gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem arz etmektedir. 

Eğer anlamadığınız veya sizin için açık olmayan herhangi bir nokta varsa bizlere 

sorabilirsiniz. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) 

Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı 

tarafından araştırma dışı da tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 

herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 

yapılmayacaktır. Siz gönüllülerimize uygulayacağımız değerlendirme parametrelerini 

yaklaşık olarak otuz dakika tamamlamayı öngörüyoruz. Zaman ayırıp çalışmaya 

katıldığınız için ve araştırmaya olan katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz. 

Araştırma İle İlgili Bilgiler:  

Çalışmamızın amacı baş üstü aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile 

yaralanma riski arasındaki ilişkiyi tespit edebilmeyi amaçlıyoruz. Bu kapsamda 

sizlerden bazı bilgiler alacağız ve sizleri aşağıda yazan değerlendirme parametrelerine 

tabii tutacağız. 

- Demografik Bilgiler                  (yaş,kilo,boy,cinsiyet...) 

- Sportif Bilgiler                           (spor yaşı , mevkisi ,aylık antreman ve müsabaka 

saati) 
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EK-2: (Devam) Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

- Lateral Skapular Kayma Testi ( Scapular diskineziyi değerlendiren bir testtir.) 

- Skapular Yardım Testi              ( Scapular diskineziyi değerlendiren bir testtir.) 

- Skapular Retraction Testi        (Scapular diskineziyi değerlendiren bir testtir.) 

- Fonksiyonel Hareket Analizi   (Yaralanma riskinizi değerlendiren bir tarama 

sistemidir) 

ÇALIŞMAYA KATILIM ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum. Katılmam istenen çalışmanın kapsamını , amacını ve gönüllü olarak 

üzerime düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü 

açıklamalar aşağıda belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Bana çalışmanın 

muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak anlatıldı. Bu çalışmayı istediğim zaman 

herhangi bir neden belirtmeksizin bıraktığım zaman herhangi bir olumsuzluk ile 

karşılaşmayacağımı anladım. Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle 

hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

                     Formun bir örneğini ;        (    ) Aldım                  (    )  Almak İstemiyorum  

(Her iki durumda da araştırmacı formdan bir kopyayı saklar.) 

 

Katılımcının (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı:  

İmzası: 
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EK-2: (Devam) Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için; 

Velinin veya vasisinin ( Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

 

 

Araştırmacının  

Adı-Soyadı: 

İmzası: 
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EK-3: Demografik ve Fiziksel Özellikler Formu 

 

 

 

 

 

 

SPORCUNUN DEMOGRAFİK BİLGİLERİ 

 

1. Adı Soyadı:  

 

2. Cinsiyeti:         Kadın (    )         Erkek (    ) 

 

3. Yaşı: 

 

4. Boy: 

 

5. Kilo: 

 

6. Medeni Durumu:  Evli (    )       Bekar (    ) 

 

 

SPORCUNUN SPORTİF BİLGİLERİ 

 

1. Spor Branşı:   Basketbol (   )     Voleybol (   )      Hentbol (   )      Yüzme (   ) 

 

2. Spor Yaşı:  

 

3. Mevkisi:  

 

4. Dominant Tarafı:       Sağ (    )           Sol (    ) 

 

5. Aylık Antreman/Müsabaka Saati: 

 

 

SPORCUNUN İLETİŞİM BİLGİLERİ 

 

Telefon: 

e-mail:  
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EK-4: Veri Kayıt Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DT NDT DT NDT 1.Sol 1.Sağ 2.Sol 2.Sağ 3.Sol 3.Sağ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Derin 

Çömelme
S.N

VERİ KAYIT FORMU

Yüksek 

Adımlama

LATERAL SCAPULAR KAYMA TESTİ
ADI SOYADI BRANŞI

Dominant 

Tarafı

SYT SRT

BAŞ ÜSTÜ AKTİVİTE YAPAN SPORCULARDA SCAPULAR DİSKNEZİ İLE YARALANMA RİSKİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ

Muhammed Furkan PESEN

Rotasyon 

Stabilitesi
Şınav

Düz Bacak 

Kaldırma

Omuz 

Mobilitesi

Tek Çizgide 

Çömelme
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ÖZGEÇMİŞ 

Adı Soyadı 

Doğum Tarihi  

Yabancı Dil  

Eğitim Durumu 

Çalıştığı Kurum/Kurumlar ve Yıl/Yıllar : - 

Yayınları (SCI) : - 

Yayınları (Diğer) : - 

Araştırma Alanları : - 




