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OZET

BAS USTU AKTIVITE YAPAN SPORCULARDA SKAPULAR DISKINEZININ
INCELENMESI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Dog. Dr. Ozge VERGILI
Aralik 2022, 98 sayfa

Bu ¢aligsma, bas tistii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile yaralanma riski
arasindaki 1iligskiyi inceleyerek skapular diskinezi gelisen sporcular ile skapular
diskinezi gelismeyen sporcular arasindaki yaralanma risklerini karsilastirmak
amaciyla yapildi.

Calismaya 18 basketbolcu, 64 voleybolcu, 14 hentbolcu olmak iizere bas iistii aktivite
yapan toplam 96 sporcu goniilliiliikk esasina gore dahil edildi. Caligmaya dahil edilen
sporcularin demografik ve fiziksel Ozellikleri kaydedildi. Sporcularin skapular
diskinezileri; Skapular Yardim Testiyle (SYT), Skapular Retraksiyon Testiyle (SRT)
ve Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) ile degerlendirildi. Yaralanma riskleri ise
Fonksiyonel Hareket Analizi (FMS) ile degerlendirildi.

Caligmamiza dahil ettigimiz bag Ustii aktivite yapan toplam 96 sporcunun 29’unda
(%30,2) skapular diskinezi saptandi. SYT ve SRT testleri sonucunda skapular
diskinezi gdzlenme durumu agisindan dominant taraf ile non-dominant taraf arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0.05). Tiim spor branslarinda FMS toplam
skor ve FMS alt parametre testlerinin aritmetik ortalamasi skapular diskinezisi
olmayan sporcular lehine daha yiiksek bulundu. Calismamizda sporcularin brang
durumlarina bakilmaksizin skapular diskinezisi olan sporcular ile skapular diskinezi
olmayan sporcular arasinda FMS alt test skorlar1 agisindan anlamlilik diizeyi
incelendiginde FMS Test’inin 7 alt parametresinin tamaminda skapular diskinezi
gelismeyen sporcular lehine anlamli fark bulundu (p<0.05). Calismamizda bas istii
aktivite yapan ve skapular diskinezisi olan 29 sporcudan 26’s1 FMS toplam skorda
kritik esik olan 14 puanin altinda skor alarak kotii FMS performansi sergiledi. Bas tistii
aktivite yapan ve skapular diskinezisi olmayan 67 sporcudan 63’i ise FMS toplam
skorda kritik esik olan 14 puan ve listiinde skor alarak iyi FMS performansi sergiledi.
Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyleri incelendiginde bas iistii aktivite yapan
sporcularda skapular diskinezi ile FMS toplam skoru arasinda anlamli ve gii¢lii bir
iligki saptandi (p<0.001; r =0,829).

Calismamizdan elden ettigimiz bu sonuclara gore skapular diskinezi olan bas tistli
aktivite yapan sporcularin yaralanma riskleri skapular diskinezisi olmayan bas iistii
aktivite yapan sporculara oranla daha yiiksek bulundu. Bu sebeple bas {istii aktivite
yapan ve skapular diskinezisi olan sporcularin olasi yaralanmalarini 6nlemek adina
daha kapsamli koruyucu yaklasimlar sergilenmesini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Bas tstii aktivite yapan sporcular, Skapular Diskinezi, yaralanma
riski, Fonksiyonel Hareket Analizi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF SCAPULAR DYSKINESIA IN OVERHEAD ATHLETES

Kirikkale University
Graduate School of Health Sciences
Physiotherapy And Rehabilitation, Master’s Thesis
Supervisor: Asscoc. Prof. Dr. Ozge VERGILI
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 interms 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 siginificant 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. GIRIS

Omuz biyomekaniginde gelisen herhangi bir degisiklik beraberinde birgok
yaralanmaya yol acabilmektedir. Bu noktada skapulanin rolii ¢ok biyiiktiir (McClure,
2001). Skapulanin omuzdaki temel gorevi, bas istii aktiviteler esnasinda kas
aktivasyonunu dengeleyerek omuz kompleksindeki kemiklerin birbirleriyle uyum
igerisinde hareket etmelerine imkan tanimasidir. Skapula omuzdaki bu temel gorevi
igin asag1 yukari rotasyon, protraksiyon-retraksiyon, internal-eksternal rotasyon,
anterior-posterior tilt gibi hareketlerde aktif olarak gorev almaktadir (Kibler ve ark.,
2012; Kibler ve Sciascia, 2016). Skapula hareketliliginin iyi olmasi optimal {ist
ckstremite fonksiyonlari a¢isindan biiyiik 6nem ifade etmektedir (Tovin ve Greenfield,
2001; Kibler, 1998). Bu acidan skapulohumeral ritim énemli bir kavramdir. Ust
ekstremite elevasyonu sirasinda glenohumeral ve skapulotorasik eklemler arasinda
gelisen {i¢ boyutlu hareket paternine skapulohumeral ritim denir (Inman ve ark., 1996;
Kebaetse ve ark., 1999; Yano ve ark., 2010). Bu hareket paterni sayesinde skapular
stabilite saglanir ve omuz kompleksindeki hareketler optimal sekilde yiiriitiiliir

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

Skapular diskinezi (SD); dinlenim halindeki skapulanin almis oldugu anormal
pozisyon ya da ist ekstremitenin hareketiyle birlikte goriilen anormal skapular
hareketler ve bu anormallige bagli olarak skapulohumeral ritmin bozulmasi ile
karakterize olan bir durumdur (Frymoyer ve ark., 1997). Anormal skapular
pozisyonlardan en yaygin bilineni olan skapular kanatlasma (skapular winging) medial
kenarin belirginlesmesiyle karakterizedir. Skapular kanatlagmanin gelismesine sebep
olan temel faktor torasikus longus sinirinin paralizisi ve/veya skapular kas
zayifliklaridir. Bu durum bas iistii aktivite yapan bireylerde veya cesitli omuz
patolojilerinde gozlemlenebilmektedir. Skapular kanatlagma sonucunda kas kuvvet
kaybi, iist ekstremite hareket kisithiligi, agri gibi semptomlar gelisebilmektedir

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

Skapular diskinezi basketbol, voleybol, hentbol gibi bag iistii aktivite sporlarinda

siklikla goriilmektedir. Omuz ekleminde sik tekrarli bas tstii aktivite kullanimi,



miisabaka ya da antrenman sirasinda meydana gelen direkt travmalar, omuzun diger
yapilarinda meydana gelen yaralanmalar, kas zorlanmalari, overuse nedeniyle olusan
yorgunluk gibi nedenlerden dolayr SD bas iistii aktivite sporlarinda siklikla
gelisebilmektedir (Burkhart ve ark., 2003).

Sporda meydana gelebilecek olasi yaralanmalarin tahmin edilerek gerekli dnlemlerin
alinmasi, sporcularin performans verimliligi agisindan olduk¢a dnemlidir (Kiesel ve
ark., 2007). Fonksiyonel Hareket Analizi (FMS), sporcularda gelisebilecek olasi
yaralanmalarin tahmin edilmesinde kullanilan bir laboratuvara ya da maliyeti yliksek
ekipmanlara gereksinim duyulmadan saha igerisinde hizli ve kolay bir sekilde
uygulanan bir tarama ve erken uyari sistemidir (Kraus ve ark.,2014). Fonksiyonel
Hareket Analizi (FMS) temel fonksiyonel hareket kaliplarinda mevcut olan asimetri
ve zayif baglantilarin tanimlanmasi dolayisiyla olasi yaralanmalarin dnceden tahmin
edilebilmesi igin kullanilmaktadir (Cook, 2003). Bu FMS sistemi sporcularin giig,
denge ve kuvvet 6zelliklerinin gelistirmesine katkida bulunurken olas1 yaralanmalarin

onlenmesi agisindan da etkilidir (Liu ve ark., 2012).

Yapilan ¢alismalar ile FMS toplam skorunda 14 puan kritik esik olarak belirlenmis,
bu puanin altindaki skorlar kétii FMS performansi olarak kabul edilmistir. Yapilan bu
caligmalar ile kritik sinir olan 14 puanin altindaki diisiik FMS skoru ile yaralanma riski
arasinda anlamli bir iligski oldugu kanitlanmistir. Diisiik FMS skoru alan sporcularda
yaralanma riskinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Alemany ve ark. 2017; Butler
ve ark. 2013; Chorba ve ark. 2010; Kiesel ve ark. 2014).

Literatiirde bas Ustii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS skorlari
arasindaki iligkiyi gosteren bir ¢aligma ile karsilagilmamustir. Literatiirdeki bu eksikligi

yapmis oldugumuz bu ¢alisma ile giderecegimizi diisiinmekteyiz.
Bu ¢alismanin hipotezleri asagida belirtilmistir;

HO: Bas tstii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS toplam skoru

arasinda bir iligki yoktur.

H1: Bas iistii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS toplam skoru

arasinda bir iliski vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Kompleks Anatomisi

Omuz kompleksi; skapula, klavikula, sternum ve humerus kemiklerinden, bu kemikler
aras1 eklemlerden, kapsiil, ligament, tendon ve kaslardan meydana gelmektedir. Omuz
eklemi viicudun en kompleks eklemi olup viicudun en genis hareket acikligina sahip
olan eklemidir (Magee, D.J. 2002). Omuz kompleksinin i¢inde yer alan bu kemikler
ve aralarinda olusan bu eklemler sayesinde iist ekstremite genis bir hareket acikligina
sahip olur (Neumann, 2010; Standring, 2016). Genis bir hareket kabiliyetine sahip olan
omuz eklemi iist ekstremite ile govde arasindaki baglantiyr saglayan dinamik ve
hareketli bir eklemdir. Omuz kompleksindeki bu hareket genisligi glenohumeral
eklem, sternoklavikular eklem, akromioklavikular eklem ve skapulotorasik
eklemlerinin es zamanl hareketiyle saglanir (Neumann, 2016; Perry, 2001). Omuz
ekleminde hareket kabiliyetini yani mobilitenin bu denli genis olmasi sebebiyle
eklemin stabiliteye olan gereksinimi de biiyilk 6nem arz eder. Omuz eklemindeki
mobilite ve stabilite arasindaki bu miikemmel uyum eklemin en genis hareket
acikligina ulagsmasina imkan tanimaktadir (Poppen, 1976; Veeger ve Van Der Helm,
2007; Snell, 2004). Omuz ecklemi kompleks bir yapida olmasi ve genis hareket
araligina sahip olmasi sebebiyle yaralanma riski yiiksektir (Baltaci, 2003; Tovin ve
Greenfield, 2001; Terry ve Chopp, 2000). Omuz kompleksinde gelisen travma veya
hastaliklar genellikle omuz hareketliligini kisitlar. Omuz eklemindeki bu hareket

kisithiligr da tiim st ekstremitenin etkinliginde azalmaya sebebiyet verir (Neumann,

2010; Standring, 2016).
2.1.1. Kemikler

2.1.1.1. Klavikula

Klavikula; uzun, yayvan, S harfi seklinde bir kemik olup yaklasik olarak 12-15 cm
uzunlugunda ve iki cm kalinhigindadir. Klavikula birinci torakal kostanin hemen
tizerinde olup horizontale yakin bir konumda bulunmaktadir. Medialde manubrium

sterni ile lateralde ise akromion ile eklemlesme yapmaktadir (Arinct ve Elhan, 2014;



Cetin ve Karatas, 2003). Klavikula sternoklavikular eklem vasitasiyla appendikiiler
iskeleti aksiyel iskelete baglayarak tist ekstremitedeki giicii aksiyel iskelete iletilmesini
saglar. Klavikulaya 6nden bakildiginda diiz goriiniirken medial taraftaki konveksligi
One, lateral taraftaki konveksligi arkaya bakmaktadir. Klavikulanin 1/3’liik orta kismi
ise kemigin en ince oldugu ve mekanik olarak kemigin en zayif oldugu bolimidiir
(Arinct ve Elhan, 2014; Gregory ve ark. 2015; Terry ve Chopp, 2000). Klavikulanin
orjini oldugu kaslar deltoid, sternokleidomastoid, pektoralis major kaslaridir (Akman
ve Karatag, 2003). Klavikula horizantal diizlemde protraksiyon-retraksiyon, frontal
diizlemde elevasyon-depresyon, sagital diizlemde ise aksiyal rotasyon hareketlerini

gerceklestirmektedir (Tovin ve Greenfield, 2001).

2.1.1.2. Humerus

Ust eksremitenin en uzun ve en kalin kemigi olan humerus trabekiiler bir kemiktir
(Terry ve Chopp, 2000; Dere, 1999; Arinct ve Elhan 2014). Humerusun proksimal
kismi; bas, boyun, biliyiikk ve kiiclik tiiberkiil olmak iizere dort boliimden olusur
(Neumann, 2013). Biiyiik ve kiiciik tiiberkiili ayiran dikey oluga ise sulkus
intertiiberkiilaris denir (Dere, 1999; Arinci ve Elhan 2014). Proksimal ugta bulunan
caput humeri yarim kiireye benzeyen bir yapidir ve skapulanin glenoid ¢ukuru ile
eklem yaparak omuz kompleksine katilir (Cetin ve Karatag, 2003; Arinc1 ve Elhan,
1997; Dere, 1994). Kaput humerinin lateralinde tuberkulum majus ve minus adl iki
cikintt bulunmaktadir. Tiiberkulum majusa rotator cuff kaslarindan supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr kaslari, tiibekulum minusa ise subskapularis kaslari

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

2.1.1.3. Skapula

Ucggen seklinde yass1 bir kemik olan skapula; toraksin posterolateralinde 2. ve 7.
torakal kostalar arasinda bulunmakta olup iki yizii, i¢ koOsesi ve {i¢ kenari
bulunmaktadir (Quatis, 2009). Skapulanin anterior ve posterior yiizii; superior, medial
ve lateral kenarlari; superior, inferior ve lateral koseleri bulunmaktadir. Skapulanin
anterior yliziine facies costalis ad1 verilir. Bu 6n yiizli subscapularis kasi ile ortiiliidiir.
Skapulanin arka yiiziine ise fossa posterior adi verilir. Arka yiizde bulunan spina
skapula adindaki ¢ikinti; skapulanin medial kenarindan baslar, laterale dogru gittikge
genisleyerek yiikselir ve akromion ad1 verilen bir ¢ikinti ile sonlanir. Spina skapula ve

akromion, trapez kasinin insersiyosu, deltoid kasinin ise orjin noktasidir. Spina



skapula skapulanin posterior yiiziinii supraspindz fossa ve infrasindz olmak tizere iki
kisma ayirir. Supraspinatus ve infraspinatus kaslar1 arka ytizdeki bu iki boliimden
koken alir. Margo superior skapulanin en kisa kenar1 olup bu kenarin lateral kisminda
incisura skapula yer alir. Incisura skapulanin lateralinde de prosessus korakoideus
adinda bir c¢ikinti bulunmaktadir ve superior kenar lateralde bu c¢ikint1 ile
sonlanmaktadir. Prosessus korakoideus adindaki bu ¢ikinti bir¢ok kas ve ligamentin
yapisma yeridir. Skapulanin en uzun kenar1 margo medialis iken en kalin kenar1 da
margo lateralistir. Medial kenar ise dorsal vertebralarin spindz ¢ikintilarinin ortalama
5 cm lateralinde yer alir. Skapulanin lateral kosesinde ise diger bir 6nemli yap1 olan
kavitas glenoidalis yer almaktadir. Kavitas glenoidalis konkav bir yapiya sahip olup
humerusla eklem yapmaktadir (Cumhur ve ark. 2001; Aktas ve Akgiin, 2007; Terry ve
Chopp, 2000; Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003; Culham ve Peat, 1993).

Anatomik olarak akromionun diiz (Tipl1:%18), kivrik (Tip2:%41) ve ¢engel (Tip
3:%41) olmak ftizere ti¢ tipi mevcut olup Tip 3 akromionu olanlarda rotator cuff

patolojilerinin daha stk meydana geldigi tespit edilmistir (Soslowsky ve ark. 1997).

Skapula ii¢ rotasyon ve iki translasyon hareket gerceklestirebilmektedir. Skapula
toraks tlizerinde; skapula diizlemine dik horizontal eksen etrafinda asagi yukar
rotasyon, skapula diizleminden gecen vertikal eksen etrafinda internal-eksternal
rotasyon, skapula diizleminde horizantal eksen etrafinda antero-posterior tilt olmak
izere ili¢ rotasyon harekete sahiptir. Skapulanin toraks lizerindeki iki translasyon
hareketi ise protraksiyon-retraksiyon ve elevasyon-depresyon hareketleridir (Kibler ve
Sciascia, 2010; Ludewing ve Reynolds, 2009).

Skapulanin omuzdaki temel gorevi, bas iistii aktiviteler esnasinda kas aktivasyonunu
dengeleyerek omuz kompleksindeki kemiklerin birbirleriyle uyum igerisinde hareket
etmelerine imkan tanimasidir. Skapula omuzdaki bu temel gorevi i¢in asag1 yukari
rotasyon, protraksiyon-retraksiyon, internal-eksternal rotasyon, anterior-posterior tilt
gibi hareketlerde aktif olarak gorev almaktadir (Kibler ve ark. 2012; Kibler ve Sciascia
2016). Skapula hareketliliginin iyi olmasi optimal iist ekstremite fonksiyonlar

acisindan biiylik 6nem ifade etmektedir (Tovin ve Greenfield, 2001; Kibler, 1998).
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Sekil 2.1. Omuz Kompleksi Kemikleri (ShoulderDoc, 2019).

2.1.2. Omuz Kompleks Eklemleri

Omuz kompleksi birbirleriyle uyumlu halde ¢alisan 3’1 anatomik biri fizyolojik olmak

tizere 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).

Sternoklavikular eklem

Skapulotorasik eklem
Akromioklavikular eklem

Glenohumeral eklem

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

Skapulotorasik eklem gercek bir anatomik eklem olmayip fizyolojik bir eklemdir.

Kemik yiizleri arasinda mevcut olan herhangi bir iligki bulunmamaktadir. Toraks ve



skapula arasindaki kas yapilarinin olusturdugu bir eklemdir. Skapulanin toraks
etrafindaki dogrusal ve dairesel hareketleri aslinda sternoklavikular ve
akromioklavikular eklemlerin ortak hareketleri ile saglanmaktadir. Bu iki anatomik
eklem ile fonksiyonel torasik eklem, kapali bir kinetik zincir mekanizmasi
olustururlar. Bu eklemlerin herhangi birinde gelisebilecek bir haraket diger 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 dort eklem disinda subakromial eklem de
bulunmaktadir. Ancak subakromial eklem aslinda gergek bir eklem olmayip akromion
ile humerus arasinda yer alan subakromial bursa araciligiyla gergek bir eklem gibi

fonksiyon gormektedir (Neumann, 2002).
2.1.2.1. Sternoklavikular Eklem

Manibrium sterni ile klavikulanin proksimali ve 1. kostal kikirdagin iist yiizli arasinda
yer almakta olup omuz kompleksini ve iist ekstremiteyi aksiyel iskelete baglayan tek
gergek eklemdir (Neumann, 2002; Moore ve Dalley, 2010; Cetin, 2003).
Sternoklavikular eklem stabilizasyonu giiglii bir kapsiille, baglarla (interklavikular
ligament, kostoklavikular ligament ve sternoklavikular ligament) ve artikiiler disk ile
saglanir. Eklem yiizleri arasinda bulunan diskin temel goérevi klavikulanin medial
dislokasyon hareketini onlemektir (Neumann, 2016; Akman ve Karatas, 2003;
Premkumar, 2004). Bu eklemde sagital eksende klavikular elevasyon-depresyon,
vertikal eksende protraksiyon- retraksiyon ve frontal eksende ise 6ne arkaya rotasyon
seklinde hareketler meydana gelmektedir. Ust ekstremitedeki bas iistii aktivitelerin
optimal bir sekilde yapilmasi icin bu {i¢ diizlemdeki hareketin eksiksiz bir sekilde
gerceklesmesi gerekmektedir (Ellenbecker, 1992; Quatis, 2009; Dickens ve Williams,
2005).

2.1.2.2. Akromioklavikular Eklem

Akromionun medial yiizii ile klavikulanun distal ucu arasinda olusan diizlemsel bir
eklemdir (Neumann, 2016). Akromiyoklavikular eklemin stabilitesi SK ekleminde
oldugu gibi apsiil, eklem diski ve eklemi ¢evreleyen ligamentler ile saglanir
(Saccomanno ve ark. 2014). Akromiyoklavikular eklemin stabilizasyonu 6n- arka
yonde akromioklavikular ligamentler ile, asagi- yukar1 yonde korakoklavikular

ligamentler vasitasiyla saglanir (Neumann, 2016). Akromioklavikular eklemin diiz



olan eklem yiizleri arasinda eklem kapsiiliine tutunan artikiiler disk bulunmaktadir. Bu
artikiiler diskte sternoklavikular eklemdekinden farkli olarak ortasinda bir bosluk
vardir. Eklem kapsiiliniin 6n, arka ve ist kisimlar1 alt kisma gore daha incedir
(Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003). Eklem ii¢ planda Klavikular rotasyon,
elevasyon — depresyon ve protraksiyon — retraksiyon hareketlerine izin verir
(Neumann, 2016). Akromion ile klavikula arasinda yer alan eklem yiizleri birbiriyle
uyumsuz oldugu i¢in AK eklem hareketleri sinirlidir dolayisiyla akromiyoklavikuler
eklemde maksimal hareket 8° olarak bulunmustur. Bu hareketlerdeki kisitliliklar
ozellikle bas tstii aktiviteler esnasinda kisitliliklara sebebiyet verebilmektedir (Perry,
2001; Houglum ve Bertoti, 2011; Simith ve Weiss, 1996; Baltaci, 2015).

2.1.2.3. Glenohumeral Eklem

Skapuladaki glenoid fossa ile kaput humeri arasinda meydana gelen, ¢cok yonlii hareket
edebilen, hareket agikligi en genis olan top- soket tipli sinoviyal bir eklemdir
(Neumann, 2002). GH eklemde kaput humerinin %25-%30 kismi glenoid fossa ile
temas halindedir. Bu minimal temas durumu glenohumeral ekleme genis hareket
acikligini saglar (Terry ve Chopp, 2000). Eklem stabililitesi kaput humeri ve glenoid
fossa arasinda meydana gelen negatif intraartikuler basingla, kuvvetli ligament ve
kaslarla saglanir (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 kapsiilii ve glenoid
labrum ile saglanir. Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonunu omuz manset
kaslar1 saglarken biseps brakinin uzun basinin tendonu da glenohumeral eklemin
dinamik stabilizasyonuna katki saglamaktadir (Tovin ve Greenfield, 2001; Terry ve
Chopp, 2000; Taner, 2003; Culham ve Peat, 1993). Glenohumeral eklem fleksiyon-
ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, internal-eksternal rotasyon ve sirkiimdiksiyon

olmak {izere 3 diizlemde harekete izin verir (Neumann, 2013; Labriola ve ark 2005).
2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik eklem, skapulanin 6n yiizii ve toraksin arka dis duvarinin arasinda
olusan bir eklemdir (Culham ve Peat, 1993). Skapula ve toraks arasindaki baglanti
fibroz, kondral ve synovial yapilar ile saglanmadigi i¢in ST eklem aslinda gergek bir
eklem olarak kabul edilmeyip daha g¢ok fonksiyonel eklem olarak nitelendirilir
(Levangie ve Norkin, 2011). Skapulotorasik eklemdeki hareketler genellikle



subskapularis ile serratus anterior kaslarin fasyasi ve toraks fasyasi arasinda
gerceklesir (Akman ve Karatas, 2003). ST eklemin hareketleri; skapular elevasyon-
depresyon, abduksiyon-adduksiyon, asagi-yukari rotasyon ve skapular tiltten olusur
(Thompson, 2003). Skapulotorasik eklemin omuz kompleksindeki hareketleri omuz
kinezyolojisi a¢isindan 6nemli bir yere sahiptir (Neumann, 2013). Total elevasyon GH
eklem ve skapulotorasik hareketin birlesiminden olusmaktadir. Bu hareket
birlesiminin orani 2:1 dir. Glenohumeral eklem 60° fleksiyon ve 30° abdiiksiyon
pozisyonuna geldiginde skapulanin katkis1 goriilmeye baslanir. Elevasyonun bu
acilardan sonraki kisminda GH eklem ve skapula hareketi koordineli bir bigimde

yuritilir (Krishnan ve ark. 2004; Demirhan ve Goksan, 1993).
2.1.3. Bursalar

Omuz ¢evresindeki bursalar omuz kompleksini olusturan kemik, ligament ve tendon
gibi yapilarin hareketleri esnasinda olusan siirtiinmeyi azaltarak olasi yaralanmalari
azaltmaktadir (Baltaci, 2015). Omuz kompleksinde toplamda sekiz adet bursa bulunur
iken klinik acidan en 6nemlileri subakromial bursa, subdeltoid bursa ve subskapular
bursadir. Subakromial bursa ve subdeltoid bursa birbirleriyle yakin iligkide olduklar1
icin birlesik goriiniimdedir ve ikisi birden subakromial bursa olarak adlandirilir

(Rockwood, 2004).
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Sekil 2.3. Omuz Kompleksindeki Bursalar (ShoulderDoc, 2017a).



2.1.3.1. Subakromial Bursa

Subakromial bursa; supraspinatus tendonunun iizerinde yer alirken deltoid kasi,
akromiyon ve korakoid ¢ikintilarin altinda bulunmaktadir. Viicutta yer alan en biiyiik
bursa olup GH eklemle dogrudan bir baglantis1 bulunmamaktadir. EKlem Kapsiilii ile
de baglantis1 olmamakla beraber rotator kaf yirtiklarinda eklem kapsiilii ile baglanti

gelistirebilir. En ¢ok irritasyon goriilen bursadir (Conger, 2003; Baltaci, 2015).

2.1.3.2. Subskapular Bursa

Glenohumeral eklemle temas halinde olup subskapular tendon ile eklem kapsiilii
arasinda yer almaktadir. Subskapular bursa, eklem kapsiiliinii 6nden cevreleyerek
subskapularis tendonunun altina dogru uzanir (Odar, 1986; Tovin ve Greenfield, 2001;
Rockwood ve ark. 2004).

2.1.4. Kaslar

Omuz fonksiyonlarimin saglikli  sekilde yiiriitilebilmesi ve iist ekstremite
hareketlerinin gergeklestirilebilmesi i¢in omuz kompleksi kaslarinin birbirleriyle
uyumlu bir sekilde calismasi gerekmektedir. Bu kaslar fonksiyonlarina gore
glenohumeral eklem kaslar1 ve skapulotorasik kaslar olmak iizere ikiye ayrilir

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

2.1.4.1. Glenohumeral Eklem Kaslar1
Pektoralis Major Kasi

Klavikular, sternal ve abdominal parcalardan olusmakta olup gdgiiste bulunan biiyiik
kaslardan birisidir. Klavikular par¢a kalvikulanin sternal yarisiin 6n yiiziinden;
sternal parca sternum lateral kenari ile 2-6. kostalarin kikirdak parcasindan; abdominal
parca ise obliquus externus abdominisin aponeurosisi ve rektus abdominisin kilifindan
orjin alir. Humerusun crista tuberculi majoris’inde sonlanir. Kola adduksiyon,
fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmak ile gorevlidir. Kolun en kuvvetli fleksor kasidir
(Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003).

Deltoid Kasi

Deltoid kas1 6n, orta ve arka olmak iizere ii¢ par¢adan olusmaktadir. On parcasi
klavikulanin 1/3 lateralinden, orta pargasi akromiondan, arka parcasi ise spina

skapulanin dis alt yiizeyinden orjin alir. Ug parga da tuberositas deltoideus’ta sonlanur.
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On parca kola fleksiyon ve internal rotasyon, orta parga kolun 15-90° abdiiksiyonunu,

arka parca ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptirir (Kent, 1971; Baltaci, 2015).
Rotator Manset Kaslarn

Omuz Kkapsiiliiniin  dogrudan {izerinde bulunan supraspinatus, infraspinatus,
subskapularis ve teres mindr kaslarindan olusan kompleks bir yapidir. Rotator manset
kaslarinin tamami skapuladan orijin alir ve humerusta sonlanir (Halder ve ark. 2000;
Bakhsh ve Nicandri, 2018; Neumann, 2016). Rotator manset kaslar1 omuz ekleminin
dinamik stabilizatorleridir. Kol elevasyonu sirasinda humerus baginin glenoid fossa

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

Supraspinatus, rotator mansetteki en dnemli ve en sik yaralanan kasi olup kolun ilk
15° abduksiyonunu yaptirir. Omzun elevasyonuyla iligkili biitiin hareketlerinde aktif
rolii bulunmaktadir. Maksimum kasilmay1 30° elevasyonda yapmaktadir. Buna ek
olarak humerus basini yukaridan g¢evreleyerek kasin lifleri glenoid fossaya dogru
yonlendiginden GH eklemin stabilizasyonuna da katkida bulunur (Escamilla ve
Andrews, 2009; Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003).

Infraspinatus, omuzun eksternal rotasyonunu saglar ayn1 zamanda abdiiksiyona
katkida bulunur. Infraspinatus kasi i¢c rotasyon sirasinda humerus basini
cevrelediginden omuzun posteriora subluksasyonunu onler. Omuz abdiiksiyon ve dis
rotasyondayken (6zellikle bas iistii aktiviteler sirasinda) humerus basini posteriora
dogru hareket ettirerek anterior subluksasyonu 6nlemektedir (Clark, 1992; Giiven ve

Karahan, 2005).

Subscapularis, omuza internal rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Omzun anterior
subluksasyonunda pasif olarak destekleyicisi olup omuzun anteriora dogru
subluksasyonun engeller (Longo ve ark. 2012; Akman ve Karatas, 2003; El ve Bircan,
2003).

Teres Mindor, infraspinatus kasi ile birlikte omuz eklemine dis rotasyon yaptirir ve
anterior stabilizasyonu saglamakla gorevlidir (Thompson, 2003; Aksoy, 1995).
Firlatma aktivitesi esnasinda infraspinatus ve teres mindr kasi eksentrik yiiklenmelere

maruz kaldig1 igin yaralanma riskleri artar (El ve Bircan, 2003; Aksoy, 1995).
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‘ Teres Minir Kas1

Subskapularis Kasi ;
Infraspinatus Kas1

Sekil 2.4. Rotator Manset Kaslar1 (MedlinePlus, 2017).

Teres Major Kasi

Skapulanm alt agisinin dig kenarindan orjin alip kiiciik tiiberkiiliin altinda sonlanir.
Omuza adduksiyon ve internal rotasyon yaptirir (Rockwood ve ark. 2004; Taner,
2003).

Korakobrakialis Kasi

Skapulanin korakoid ¢ikintisinda orjin alip humerusun orta noktasina yakin olan
medial yiizeyinde sonlanir. Kola fleksiyon ve adduksiyon hareketlerini yaptirir

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

Hem omuz hem de dirsek iizerinden gegen eklem kasidir. Biseps braki kasi iki
parcadan olusur. Uzun parg¢a supraglenoidal ¢ikinti, kisa parga ise korokoid ¢ikintidan
orjin alir ve 6n kol proksimalinde sonlanir. Ozellikle uzun parga kolun fleksiyonunda
gorev almaktadir. Kol dis rotasyonda iken abduksiyon hareketine katkida bulunur.
Biceps brachii’nin primer gorevi ise onkola fleksiyon ve supinasyon yaptirmaktir

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

Hem omuz hem de dirsek iizerinden gegen eklem kasidir. Triceps brachii’nin uzun
pargas1 omuza ekstansiyonu ve adduksiyon hareketlerini yaptirt. Triceps brachii’nin

primer gorevi ise 6nkola ekstansiyon yaptirmaktir (Lippert, 2011).
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2.1.4.2. Skapulotorasik Kaslar
Trapez Kasi

Trapez kasi elmas sekline benzeyen biiyiik, yilizeysel bir kastir. Farkli ¢ekis acilarina
sahip olmalar1 sebebiyle trapez kasi iist, orta ve alt parca diye islevsel olarak ii¢ boliime
ayrilir (Inman, 1994). Bu pargalar oksiput, nukhae ligamenti, servikal vertebralar ve
torakal vertebralarin spindz ¢ikintilari ile bunlar arasindaki supraspinal ligamentlerden
orjin alip klavikulanin 1/3 dis kismi, akromion ve spina skapulada sonlanir.
(Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003). Ust trapez primer gorev olarak skapular
elevasyon ve yukari dogru rotasyon hareketlerini yaptirirken skapular retraksiyon
hareketine de katkida bulunur. Orta trapez birincil gorev olarak skapular retraksiyon
yaptirirken yukar1 rotasyona da yardimci olur. Alt trapez ise primer gorev olarak
skapular depresyon ve yukari rotasyon hareketlerini yaptirirken skapular retraksiyona
da yardimci olur (Lippert, 2011). Trapezin {st, orta ve alt pargalar1 arasinda meydana
gelen bir kuvvet dengesizligi; skapular ve GH eklem biyomekanigini olumsuz yonde

etkiler (Smith ve Weiss, 1996).
Levator Skapula Kasi

Ik dort servikal vertebranin transvers ¢ikintisindan orjin alip skapula iist kdsesi ve
medial kenar iist kismi arasinda sonlanir. Skapula’y1 yukariya ve ige dogru ¢ekerek

margo lateralis’i asagiya dondiiriir (Lippert, 2011).
Rhomboid Kaslar

Rhomboid majér ve minér olmak iizere iki kastan olusur. C7-T5 arasi vertebralarin
spindz ¢ikintilarindan orjin alip scapula’nin inferior agisi ile spina scapula arasindaki
kalan kisimda sonlanir. Bu kaslar skapular retraksiyon, elevasyon ve asagi dogru

rotasyon hareketlerini gergeklestirir (Lippert, 2011).
Serratus Anterior Kasi

Bu kas 1-8. kostalarin anterolateral yiizlerinden disli ¢ikintilar seklinde orjin alir. Ust
parcast skapulanin iist kosesine, orta pargasit medial kenarma, alt parcasi ise alt
kosesine yapisir. En Onemli skapula stabilizatoriidiir. Temel gorevi skapular
protraksiyon ve yukari rotasyondur (Drake ve Mitchell, 2009; Rockwood ve ark. 2004;
Taner, 2003).
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Pektoralis Minor Kasi

2-5. kostalarin kemik ve kikirdak birlesim yerinden orjin alip skapulanin korokoid
cikintisinda sonlanir. Skapular depresyon, protraksiyon, asagi dogru rotasyon ve tilt

hareketlerini yaptirir (Lippert, 2011; Rockwood ve ark. 2004; Taner, 2003).
Latissimus Dorsi Kasi

Sirt lizerinde bulunup genis bir tabaka seklindedir. Fascia thracolumbalis araciligi ile
6-12. torakal vertebralar, lumbal ve sakral vertebralarin spinoz c¢ikintilari, Krista
iliakanin dis medial kismi, skapulanin alt kdsesi ve son 4 kostanin arka yiizlerinden
orjin alip humerusun intertiiberkiiler boslugunda sonlanir. Kola internal rotasyon,
ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Bas istii akivitelerde, firlatma sporlarinda alt
ektremite ve govdeden gelen kuvvet momentini iist ekstremiteye aktarir (Lippert,

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

Yiizeyel { Derin

Levator skapula

Trapez

Romboid Minor ' 3 ?7
3 2 ; ) Infraspinatus

Romboid Major

Deltoid

Latissimus dorsi

Sekil 2.5. Skapulotorasik Kaslar (Howtorelief, 2016).

Glenohumeral Eklem Kaslar ile Skapulotorasik Kaslar Arasindaki Anatomik
Mliski

Glenohumeral eklem kaslar ile skapulotorasik kaslar arasinda biyomekanik bir iligki
mevcuttur. Glenohumeral eklem kaslari, list ekstremiteyi hareket ettirmek igin
cogunlukla skapula ve humerusta sonlanir. Skapulotorasik kaslar ise skapulay1 hareket
ettirmek veya stabilize edebilmek i¢in skapulaya baglanir. Glenohumeral eklem

kaslar1 skapulotorasik kaslara gore daha yiizeysel kaslardir. Bu kaslar iist ekstremite
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hareketlerini belirli bir diizene gore kasilirken iist ekstremite ile skapula arasindaki
uyumu saglarlar. Bu iligki iist ekstremite hareketlerinin dogru ve diizgiin bir sekilde

yapilmasini saglar (Culham ve Peat, 1993; Lippert, 2011).

2.1.5. Baglar

Glenohumeral eklem baglari; glenohumerale ligament (siiperior-orta-inferior),
transversum humeri ligament, korakohumerale ligament, biseps brakinin uzun basi

olmak iizere 4 adet ligamentten olugsmaktadir (Cimen, 1996).

Sternoklavikular eklem baglari; posterior sternoklavikular ligament, anterior
sternoklavikular ligament, interklavikular ligament, kostaklavikular ligament olmak

iizere 4 adet ligamentten olugmaktadir (Cimen, 1996).

Akromioklavikular eklem baglari; inferior akromioklavikular ligament, superior
akromioklavikular ligament, korakoakromial ligament, korakoklavikular ligament

olmak {izere 4 adet ligamentten olusmaktadir (Cimen, 1996).

Akromiyoklavikular lig. Korakoklavikular lig.

Korakoakromiyal

Superior, Orta ve Inferior Glenohumeral lig.

Sekil 2.6. Omuz Kompleksindeki Baglar (ShoulderDoc, 2017b).
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2.1.6. Omuz Ekleminde Fonksiyonel Biyomekanik

Omuz kompleksindeki eklemler, viicuttaki diger eklemlerin ¢ok iistiinde eklem
hareket agikligi olustur. Bu hareket omuz kompleksinde bulunan tiim eklemlerin
kontrollii ve senkronize hareketlerine baglidir. Omuz ekleminin istirahat pozisyonu,
kollar viicut yanindan sarkitilmis nétral pozisyonudur. Omuz kompleksindeki istirahat
pozisyonu; yas, postirel aligkanliklar, meslek, dominant el, kas tonusu gibi
faktorlerden dolayr ¢ok degiskendir (Wilk ve ark. 2009). Bas lstii aktivite yapan
sporcularda tekrarli firlatma dongiileri sebebiyle anormal ve patolojik degisimler

gelisebilir.

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

arasindaki elevasyon) diye iki faza ayrilabilir (Inman ve ark. 1996; Neumann 2002).

Erken fazda 90°’lik elevasyon hareketinin 60°’sini glenohumeral eklemdeki
elevasyon meydana getirirken 30°’sini ise skapular yukar1 dogru rotasyon meydana
getirir. Bu 30°’lik skapular yukar1 dogru rotasyon hareketini ise SK eklemde 20-
25°’lik klavikular elevasyon hareketi ile AK eklemde 5-10°’1ik yukar1 dogru rotasyon
hareketi olusturur. Trapez kasinin {ist pargasi ve serratus anterior kasinin alt pargasi
skapulanin yukarit dogru rotasyonunu saglar (Sarrafian, 1983). Erken fazda (0’dan
90°’ye kadar olan elevasyonda) deltoid ve tiim rotator kaslar aktiftir. Deltoid kas
aktivitesi 110°’de, supraspinatus kasinin aktivitesi ise 100°’de maksimuma ulasir
(Hess, 2000). Supraspinatus’un elektronéromiyografi ~ (EMG)  aktivitesi
degerlendirildiginde ilk gerilimin bu kasta olustugu ve GH eklemi tizerine kompresyon
kuvveti olusturdugu tespit edilmistir. Ayrica deltoid kast da elevasyonun baslangic
sathasindan itibaren aktivite gosterir. Bu aktivasyon caput humeriye yukariya dogru
¢ekme kuvveti uygular ve bu ¢cekme kuvveti 60° elevasyonda iken maksimuma ulasr.
Bu yukariya dogru ¢ekme kuvvetinin antagonisti olan caput humeriyi deprese eden
kuvveti de subskapularis kasi olusturur. Supraspinatus kasi ise elevasyonun ilk
30°’sinde glenohumeral eklem {izerinde kompresif bir kuvvet olusturur. Omuz
elevasyonun erken fazinda subskapularis, infraspinatus ve teres mindr kaslari
stabilizator olarak goérev alirlar (Poppen ve Walker, 1978; Sarrafian, 1983;

Charalambous ve Eastwood, 2014).

Geg¢ fazda 60°’lik glenohumeral elevasyon ve 30°’lik skapulotorasik yukart dogru
rotasyon hareketi gerceklesir. Skapula yukar1 dogru rotasyona giderken,
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korakoklavikular ligament gerilir, boylece klavikulada 40° kadar posteriora dogru
rotasyon hareketi gergeklesir. SK ekleminde 5°’lik klavikular elevasyon, AK
ekleminde 20-25°’lik yukar1 dogru rotasyon meydana gelir. Geg fazda {ist ve alt trapez
ve serratus anteriorun alt parcast skapulanin yukari dogru rotasyonu saglamakla
gorevlidir. Skapulanin asag1 dogru rotasyon hareketinden temel olarak sorumlu olan
kas ise trapezin orta pargasidir (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 tiim rotatér manset kaslari aktiftir. Deltoid kasinin EMG
aktivasyonu 110°’de tepe noktasina ulasir ve bu noktada plato yapar. Subskapularis
kasinin alt liflerinin EMG aktivasyonu 90°’de tepe noktasina ulasirken 130°
elevasyondan sonra azalir. Supraspinatus kasinin EMG aktivitesi 100° elevasyonda
tepe noktasina ulasir ve bu agidan sonra hizla azalmaya baslar (Hess, 2000; Kadaba ve
ark. 1992; Sarrafian 1983).

Literatiirde daha ¢ok elevasyonun kaldirma faziyla alakali biyomekanik tartismalar
mevcut iken az sayida da olsa elevasyonun indirme faziyla alakali c¢aligmalar
mevcuttur (McClure ve ark. 2001; Ebaugh ve Spinelli, 2010; Borstad ve Ludewig,
2002). Elevasyonun indirme fazi ile kaldirma fazi arasinda benzer hareket paterni
gozlenirken hareket agikliginda 5°°den kiigiik farkliliklar tespit edilmistir (McClure ve
ark. 2001; Borstad ve Ludewig, 2002). Ayn1 zamanda, omuz agrisi olan kisilerde
elevasyonun indirme fazinin daha agrili ve SD’nin daha belirgin gozlendigi faz oldugu

tespit edilmistir (Kibler ve McMullen, 2003).
Skapulohumeral Ritm

Omuz kompleksinde yer alan GH, ST, AK, SK eklemlerinin meydana getirdigi
koordineli omuz hareketlerini Codman ‘skapulohumeral ritim’ olarak tanimlamustir.
Skapulohumeral ritim agik zincir mekanizmasi ile kapali zincir mekanizmasi arasinda

var olan iligkiyi agiklamaktadir.

Acik Zincir Mekanizmasi: Skapula ve humerusta meydana gelen GH eklemin gorev

aldig1 mekanizmadir.

Kapah Zincir Mekanizmasi: Skapula, klavikula ve toraksta meydana gelen SK, AK
ve ST eklemlerin gorev aldigi mekanizmadir (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 arkadaslar1 (Inman ve ark. 1996) yaptiklar1 ¢calismada 180°’lik elevasyon
hareketinde toplamda 120° glenohumeral abdiiksiyon ve 60° skapular yukari dogru
rotasyon gorildigini tespit edip GH eklem ile ST eklem arasinda 2:1 oranini
bulmuglardir. Bu oran her 2°’lik GH harekete 1°’lik ST hareketin gerceklestigi

anlamina gelir.

Skapulohumeral ritim i¢in tanimladiklar1 bu 2:1 oram ile alakali birgok calisma
yapilmustir. Bu ¢aligmalarda 2:1 oranmin degisiklik gosterebilecegi goriilmiistiir. Bu
calismalara 6rnek olarak ise Saha’ya gore (1961) 2.3:1, Freedman ve Munro’ya gore
(1966) 3:2, Doody’e gore (1970) 1.74:1, McClure ve arkadaslarina gére (2001) 1.7:1
orani bulunmustur. Tiim bu diger ¢alismalara ragmen GH ve ST eklem arasindaki iliski

cogunlukla 120° ve 60° degerleri ile 2:1 oraninda kabul edilir.

Omuz biyomekaniginde gelisen herhangi bir degisiklik beraberinde birgok
yaralanmaya yol acabilmektedir. Bu acidan skapulanin rolii ¢cok biiyiiktiir. Omuzun
normal fonksiyonunun ger¢eklesmesi igin diizgiin skapular hareket ve stabilite kritik

Onem tagir.

Tekrarl1 bas tistii aktiviteler sirasinda skapulohumeral ritmin korunmasi i¢in skapular
kaslarda yeterli enduransa ek olarak kaslar arasindaki dengenin de saglanmasi

gerekmektedir (Cools ve ark. 2007).

2.2. Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi; dinlenim halindeki skapulanin almis oldugu anormal pozisyon ya
da ist ekstremitenin hareketiyle birlikte goriilen anormal skapular hareketler ve
bunlara bagli olarak skapulohumeral ritmin bozulmasi ile karakterize olan bir
durumdur (Frymoyer ve ark. 1997). Skapular diskinezis skapulanin hareketlerinin
fonksiyonel olmadigini tanimlayan bir terimdir. Skapula hareketlerinin fonsiyonel
olmamas1 durumunu birgok uzman; anormal skapular statik pozisyon ve/veya medial
kenar belirginligi ile karakterize skapular hareket, alt ag1 belirginligi ve/veya erken
skapular elevasyon, iist kenar belirginligi, ani asagi dogru rotasyon gibi farkli
sekillerde degerlendirmistir (Kibler ve Sciascia, 2010; Urdanete ve Smela, 2008;
Weinstein ve Buckwalter, 2009).

Anormal skapular pozisyonlardan en yaygin bilineni olan skapular kanatlagsma

(skapular winging) medial kenarin belirginlesmesiyle karakterizedir. Skapular
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kanatlagmanin gelismesine sebep olan temel faktor torasikus longus sinirinin paralizisi
ve/veya skapular kas zayifliklaridir. Bu durum bas {istii aktivite yapan bireylerde veya
cesitli omuz patolojilerinde gézlemlenebilmektedir. Skapular kanatlagma sonucunda
kas kuvvet kaybi, iist ekstremite hareket kisithligi, agr1 gibi semptomlar

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

Skapular diskinezinin olusumuna neden olan bir¢cok faktdér bulunmaktadir. Kas
zay1flig1- gerginligi, kas hareket paternlerindeki degisimler, skapulotorasik kaslardaki
ndromuskiiler defisitler, cevre dokularin elastikiyet kayb1 ve sinir problemleri gibi
temel faktorler skapular diskinezinin gelismesine sebep olmaktadir (Ludewing ve
Cook, 2000; Borstad ve ark. 2007; Kibler ve McMullen, 2003; Kibler ve Sciascia,
2010).

Normal fonksiyona sahip bir omuzda elevasyon sirasinda skapulada yukari dogru
rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketleri meydana gelmektedir. Cesitli
omuz patolojilerinde bu haraket paterninin etkilendigi gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir. Impingement ve donuk omuzda dinlenim halinde skapula normal
goriiniimde iken kol elevasyonuyla birlikte yukar1 dogru rotasyon, posterior tilt ve
eksternal rotasyonun azaldigi tespit edilmistir (Ludewing ve Reynolds, 2009; Struyf
ve ark. 2011).

Literatiirde akromioklavikular ayrilma (Urdaneta ve Smela, 2008), sikisma (Hebert ve
ark.2002; Warner ve ark. 1992; McClure ve ark. 2006), ¢ok yonlii instabilite
(Ludewing ve Cook, 2000) gibi birgok omuz yaralanmasinda skapular hareket ve

pozisyon ile ilgili bozukluklar tespit edilmistir.

Skapular diskinezinin insidansi glenohumeral instabilitede %64, rotator manset kas
problemlerinde %68, sikisma sendromunda %100 olarak tespit edilmistir. (Warner ve

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

SD basketbol, voleybol, hentbol gibi bas iistii aktivite sporlarinda siklikla
gelismektedir. Omuz ekleminde sik tekrarl bas istii aktivite kullanimi, miisabaka ya
da antrenman sirasinda meydana gelen direkt travmalar, omuzun diger yapilarinda
meydana gelen yaralanmalar, kas zorlanmalari, overuse nedeniyle olusan yorgunluk
gibi nedenlerden dolay1 SD bas iistii aktivite sporlarinda siklikla gelisebilmektedir
(Gumina ve ark. 2009).
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Literatiirde SD’nin goérsel dinamik smiflandirilmasi igin {i¢ temel g¢alisma
bulunmaktadir (Rossi ve ark. 2017; Miachira ve ark. 2014). Kibler ve arkadaslar
(2002) skapulanin {i¢ boyutlu hareketinin spesifik kinematigine dayanarak tip1, tip2,
tip3, tip4 seklinde simiflandirma yaparken, Uhl ve arkadaslar1 (2009) gergeklestirdigi
calismada Kibler ve arkadaslar tarafindan 6nerilen tiim skapular asimetri modelleri
icin “‘Evet’’, simetrik skapular hareket i¢in ‘‘Hayir’’ seklinde siniflandirma yapmustir.
McClure ve arkadaslarinin (2009) yaptiklari bagka ¢alismada ise skapuladaki anormal
hareketlerin siddetine bagli olarak ‘bariz, belirsiz ve normal’ seklinde siniflandirma

yapmuistir.

Anormal skapular pozisyon ve kinematik, fonksiyonel kinetik zincirin kirilmasina
sebebiyet vererek yaralanma riskine yol agabilmektedir (Cools ve ark. 2014). Bu
acidan skapular degerlendirme; skapula fonksiyonel bozuklugunun varligini veya
yoklugunu belirlemede, dinlenim halindeki degismis skapula konumunu belirlemede
ve sikisma belirtilerinin saptanmasinda biiyliik 6nem ifade etmektedir (Kibler ve
Sciascia, 2010).

2.2.1. Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi

Birgok belirti ile alakal1 olabilen ve birden ¢ok faktore bagli olarak gelisebilen skapular
diskinezi literatiirde bulunan bir¢ok yontem ile degerlendirilebilmektedir. Skapular
diskinezinin gozlemsel degerlendirilmesi, Skapular yardim testi (SYT), skapular
retraksiyon testi (SRT), skapular diskinezi semptom degisim testleri, skapular
repozisyon testi ve 3 boyutlu elektromanyetik hareket analizi bu yontemlerden
bazilardir. Pektoralis minor kas kisalig1, posterior kapsiil kisalig1, kas kuvvet dl¢iimleri
ve postiir analizi de degerlendirme sirasinda dahil edilmesi gereken 6nemli unsurlar
arasinda yer alir (Kibler ve ark. 2021; Kibler ve Sciascia, 2010; Ozunlu ve ark. 2011;
Ansari, 2008; McClure ve ark 2009).

Skapular Diskinezinin Gozlemsel Degerlendirilmesi

Cift tarafli omuz elevasyonu ve abdiiksiyonu hareketi esnasinda sirt1 ¢iplak olan
bireyin arkadan gozlemlenmesiyle yapilan degerlendirme yontemidir. Olgudan g¢ift
tarafli tekrarli omuz elevasyonu yapmasi ve indirmesi istenmektedir. Hareket sirasinda
skapular kanatlagmanin veya skapular diskinezinin olup olmadigina bakilir (Uhl ve

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

Skapular Yardim Testi omuz problemi yasayan kisilerde SD ile alakali bilgi
edinmemizi saglayan diizeltici bir manevra yontemidir. Bu test skapular diskineziyi
degerlendirirken aymi zamanda rotatér manset kaslarinda olabilecek sikisma
sendromlarin1 da degerlendirir (Kibler ve Sciascia, 2010). Aktif omuz fleksiyonu
sirasinda aragtirmaci skapulaya yukaritya dogru rotasyon hareketi ile destek olur. Bu
destek neticesinde hareket arkinda artig olursa veya agr1 azalirsa testin sonucu pozitif

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

Skapular Retraksiyon Testi omuz problemi yasayan kisilerde SD ile alakali bilgi
edinmemizi saglayan diizeltici bir manevra yontemidir. Bu test ayrica supraspinatus
kasinin kuvveti hakkinda fikir verebilen dinamik “labral shear” testi ile birlikte labral
yaralanmalar1 degerlendiren bir test yontemidir. Bireyin skapulasi klinisyen tarafindan
retraksiyon pozisyonda stabilize edilir. Skapula retraksiyon pozisyonda iken labral
yaralanma ya da internal impingement kaynakli semptomlarda bir azalma olursa testin

sonucu pozitif olarak kabul edilir (Kibler ve Sciascia, 2010).
Skapular Diskinezi Semptom Degisim Testleri

Skapula fonksiyonlarinin normal olmadig1 bireylerde omuz hareketi esnasinda hareket
limitasyonundaki ve agr1 semptomlarindaki degisiklikleri degerlendirir (Kibler ve ark.
2009).

Skapular Repozisyon Testi

Kisiden omuz elevasyonu yapmasi istenir bu esnada arastirmaci tarafindan skapula
posterior tilt ve dig rotasyon pozisyonunda sabitlenir. Bu sirada kisinin agrisinda bir
azalma ve kuvvetinde bir artma olursa testin sonucu pozitif olur (Uhl ve Sciascia,
2009).

Lateral Skapular Kayma Testi

LSKT, kolun koronal diizlemde 0, 45 ve 90 derecelik abdiiksiyon pozisyonlarindayken

skapulanin pozisyonunu belirleyip degerlendirme yapabilmek i¢in kullanilir.

LSKT’nde skapular diskinezinin degerlendirilmesi bireyler ayaktayken ve 3 farkli kol

pozisyonunda iken yapilir.

21



1. Pozisyon: Kollar viicut yaninda sarkitilmis nétral pozisyon (0° abdiiksiyon)

2. Poziston: Eller belde bas parmaklar arkaya bakacak sekildeki pozisyon (45°
abdiiksiyon)

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

(90° abdiiksiyon)

Skapular pozisyon degerlendirmesi bu ii¢ farkli pozisyonda skapulanin alt agis ile
torasik vertebralarin spindz c¢ikintilart arasindaki mesafenin bilateral olarak
Olciilmesiyle yapilir. Bilateral skapulalar arast mesafe ol¢liimiinde 1 cm’den biiyiik
farkliliklar lateral skapular kayma testinin pozitif ¢ikmasi i¢in Kibler’in belirledigi
orijinal kriterdi. Ancak sonrasinda bu esik, yine Kibler tarafindan, 1.5 cm’den biiyiik

iki tarafli farklilik seklinde degistirilmistir (Odom ve ark. 2001).

LSKT’i sporcularin skapular diskinezilerini degerlendirebilecegimiz klinik olarak
kullanabilirligi yiiksek ve test- tekrar test giivenilirligi 0,84 ile 0,88 arasinda,
Olclimciiler aras1 giivenilirligi ise 0,77 ile 0,85 arasinda degisebilen bir test yontemidir

(Ozunlu ve ark. 2011; Shadmehr ve ark. 2010).
3 Boyutlu Elektromanyetik Hareket Analizi

Omuz fonksiyonlarinin normal bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in skapula kordineli
bir bigimde ¢aligmalidir. Kollarin elevasyonu sirasinda normal skapular hareket yukari
rotasyon, posterior tilt ve disa rotasyon seklinde 3 boyutlu olarak gerceklesir. Bu
yontem skapulanin hareketlerini degerlendirirken girisimsel olmayan uygun kinematik
degerlendirme firsati sunmaktadir (Seitz ve ark. 2012a; Seitz ve ark. 2012b; McClure
ve ark. 2009; Tate ve ark. 2009).

Postiir Analizi

Omuz ve skapula fonksiyonlari bozuk olan bireylerin boyun, omuz ve torasik
bolgelerinin anormal postiirii biyomekaniksel agidan 6nem ifade etmektedir. Postiirii
objektif bir sekilde degerlendirebilmek i¢in postiir analizi disinda, simetrografi ve
bilgisayar destekli yontemler ile de postiir analizi yapilabilmektedir (Uhl ve Sciascia,
2009; Juul-Kristensen ve ark. 2001; Bosso ve Golias, 2012).

Pectoralis Minor Kas Kisahgi

Pectoralis minor kasinda gelisebilecek bir kisalik biyomekaniksel agidan skapulanin

disfonksiyonuna sebep olabilmektedir. Pectoralis mindr kasinin kisalifi; istirahat
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pozisyonunda iken pectoralis mindr kasinin uzunlugunun optimal boyunda olmamasi

durumudur (Kibler ve ark. 2009).
Posterior Kapsiil Kisahgi

Posterior kapsiil kisaligi skapulanin protraksiyonuna ve diskinezinin gelismesine
neden olmaktadir. Posterior kapsiiliin kisaligi, GH eklemin internal rotasyon veya

horizontal addiiksiyon hareketlerinin temel kisitlayicilar1 arasinda yer alir (Uhl ve

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

2.3. Bas Ustii Aktiviteler

2.3.1. Voleybol

Voleybol, file ile ikiye boliinmiis 18x9 m olgiilerindeki saha igerisinde, altigarli iki
takim arasinda oynan rakip ile temasin olmadigi bir spor dalidir (Korkmaz, 2003).
Voleybolda file ytiksekligi kadinlarda 2.24 metre iken erkeklerde 2.43 metre olup
filenin genisligi ise 1 metre’dir (Frohner, 1998). Oyunun amaci topu filenin iistiinden
en fazla 3 pas yaparak rakip sahaya gondermek ve topun rakip sahada yerle temasini
saglamaktir (Neville, 1990). Bir voleybol miisabakasi bir takimin 3 set kazanmasiyla
tamamlanir. En az 2 say1 fark ile 25 sayiya ulasan ilk takim setin galibi olur. Her iki
takimda da ikiser set kazanmasi halinde bu sefer 15 sayida biten final seti oynanir. Bu
sebeplerden dolay1 voleybol miisabakalarinin siiresi degiskenlik gostermektedir (de

Volleyball, 2014).

2.3.1.1. Voleybol Sporundaki Yaralanmalar

Ani ve yiksek giic ihtiyac1 barindiran teknik yapisindan dolayr voleybolda
yaralanmalarla siklikla karsilagilmaktadir (Uluéz, 2007). Reeser ve ark.’nin
voleybolcular iizerinde yapmis oldugu bir ¢alismaya gore (2006) voletboldaki
yaralanmalarin en c¢ok sporcu yere diistiigii anda, top ile temas halindeyken, diger
sporcu ile ¢arpistiginda, file ve direge temastan veya sigrama sebebiyle meydana
geldigini belirlemislerdir. Akut yaralanmalar genellikle topa vurus veya topu bloklama
sirasinda meydana gelirken kronik yaralanmalar ise yanlig teknigin asir1 kullanimina
bagli olarak meydana gelmektedir. Sporcularda akut alt ekstremite yaralanmalar1 ve
sik kullanima bagli olarak kronik iist ekstremite yaralanmalar1 daha sik goériilmektedir.

(Stone, 2001). Sporcularin miisabaka igerisindeki gorevleri ve pozisyonlarina gore
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sahada kullandiklar1 fonksiyonel hareketler degismektedir. Bu sebepten dolayi
sporcularin yaralanma ¢esitleri de pozisyonlarina gore farklilik gostermektedir (Eerkes

2012).

2.3.2. Basketbol

Basketbol fiziksel, psikolojik, fizyolojik teknik-taktik ve biyomotorik ozellikleri
yiiksek olan bir spor dalidir (Alemdaroglu, 2012; Matavulj ve ark. 2001). Basketbol
miisabakasi beserli iki takim arasinda ger¢eklesmektedir. Oyunun temel amact mevcut
kurallar ¢ercevesinde topu olabildigi kadar rakip takimin ¢emberine sokarak sayi
kazanmak ve rakip takimin hiicumlarini, say1 atmalarini iyi bir defans ile engellemeye

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

Sporcularin saha icerisinde ¢esitli gorev ve pozisyonlart bulunmaktadir. Guard’in
oyun i¢indeki gorevi miisabaka esnasinda takim arkadaslarina pozisyon yaratip takim
i¢i organizasyonu saglamaktir (Sevim, 1997). Forvet oyuncularinin oyun icerisindeki
gorev miisabaka esnasinda sayi atarak oyun kuruculara, ribaund alarak takim
arkadaslarina destek vermektedir (Bavli, 2008). Pivot oyuncularinin oyun igerisindeki
gdrevi ise uzun boylari sayesinde pota altinda blok miidahaleleri yaparak takima katki

saglamaktir (Orakoglu ve ark. 2021).

Basketbol miisabakalarinin oynanacagi saha Slgiileri 28x15 m olarak esas alinmustir.
Miisabaka, orta saha ¢izgisinde iki takimda birer oyuncu arasinda havaya atilan top
atis1 ile baglar (TBF, 2021). Hava atisina ¢ikan oyuncular, topu alarak kendi takimina
kazandirmay1 hedefler. Topu elde eden takim hiicumunu 24 saniyede sonlandirmasi
gerekmektedir. Cember 3.05 metre yiiksekliginde bulunmakta olup ¢ember icerisinden
gecen top; sahadaki ii¢ say1 ¢izgisinin i¢inden atilmissa 2 sayi, digindan atilmigsa 3
say1 olarak, serbest atislar ise 1 sayr olarak kaydedilmektedir. Eger topu kendi
sahasinda elde etmigse kendi yari1 sahasimni 8 saniyede terk ederek 24 saniyede
hiicumunu sonlandirmalidir. Dort periyottan olusan maglar onar dakika siirmektedir.
Dérdiincii periyodun sonunda beraberlik olursa bes dakikalik uzatma periyodu oynanir
(Giines, 2002; Giirses, 2011; Salman ve Saygin, 2021).

2.3.2.1. Basketbol Sporundaki Yaralanmalar

Ani ve yiiksek giic ihtiyact barindiran teknik yapisindan dolay1 basketbolda

yaralanmalarla siklikla karsilagiimaktadir. Bavli ve Kozanoglu'nun adolesan donem
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basketbolcular iizerinde yaptiklari bir ¢alismaya gore (2008) sporcularin %70,7’sinin
daha once yaralanma gecirdigini, %29,3 ‘liniin ise daha once yaralanma gegirmedigi
tespit edilmistir. Ayrica basketbolcularin en ¢ok ayak bolgesinden (%72,4) yaralanma
gecirdigi, yaralanma tiiriiniin en ¢ok (%67,2) burkulma oldugu, yaralanmanin en fazla
(%62,1) miisabaka esnasinda oldugu, yaralanma sebebinin en fazla (%55,6) rakibin

faul yapmas1 sonucu olugtugunu tespit etmiglerdir.

McKay ve ark.’nin yapmis oldugu baska bir ¢alismaya gore (2001) ayak bilegi
burkulmasinin basketbolda en ¢ok goriilen yaralanma oldugunu ve bu yaralanmanin

spor ayakkabis1 ya da kuvvet eksikliginden kaynaklandigini tespit etmislerdir.

Oguz’un basketbolcularin yaralanma nedeniyle alakali yapti§i bir calismaya gore
(1989) ise asir1 yiiklenme, hazirlik doneminde yetersiz antrenman, oyun zemini, spor

ayakkabisi gibi nedenler yaralanmalara yol actigini belirlemistir.

2.3.3. Hentbol

Hentbol, 20x40 m saha dlgiileri iizerinde, otuzar dakikalik iki devre halinde oynanan
bir spor dalidir. Her takim 3 oyun kurucu, 2 kanat oyuncusu, bir pivot ve bir kaleci
olmak {izere toplamda 7 oyuncu ile sahaya cikar. Kale 2 m yiiksekliginde ve 3 m
genisliginde olup Oniinde ayrilan 6 metrelik gol alan1 bolgesi ile oyun alaninin iki
ucunda bulunur. Oyuncularin amaci kendi kalesini hiicumlardan korumak ve rakip
takim kalesine topu atmaktir. Hentbolda top elle oynanmaktadir. Top deriden fiiretilir
ve kadmlar icin topun agirhigr 325 gram, erkekler i¢in ise 375 gram’dir. Oyuncular
topu sektirerek ilerleyebilir ancak top oyuncularin ellerinde iken maksimum 3 adim
atabilirler. 9 metre kurali ya da serbest atis ¢izgisi mindr fauller i¢in kullanilirken 7
metre ya da penalti noktasi futbolda oldugu gibi penalti atis1 i¢in kullanilir (Kelly ve
Terry, 2001).

2.3.3.1. Hentbol Sporundaki Yaralanmalar

Topla oynanan diger takim sporlarinda oldugu gibi, hentbolda da yaralanmalar ile
siklikla karsilagilmaktadir. Hentbol hizli, patlayict bir spor dali oldugu i¢in ve
sporcular arasinda siklikla yiiksek siddetli temas barindirdigt i¢in birgok yaralanma
meydana gelebilmektedir. (Langevoort ve ark. 2007; Tsigilis ve Hatzimanouil, 2005;
Laver ve Myklebust 2015).
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Giroto ve ark.’nin Brezilyali elit hentbol oyuncular1 iizerinde yapmis oldugu bir
caligmada (2015) ise bir sezon igerisinde 339 hentbol sporcusunun 201’inde 312 adet

yaralanma tespit etmistir.

Moller ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 517 sporcuda 448 adet yaralanma saptamislardir.
Ust diizey hentbol sporcularinda 1000 mag saati basma 23.5 adet yaralanma
bildirilmistir. Bu yaralanmalarin %37’si (overuse) yaralanma iken, %63’{i travmatik

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

2.4. Fonksiyonel Hareket Analizi

Fonksiyonel Hareket Analizi (FMS) sporcularin fonksiyonel hareketlerinin kalitesini
degerlendirerek hareketlerdeki kisitlilik ve asimetrilerin tespit edilmesi saglayan
biyomekaniksel bir tarama ve degerlendirme sistemidir (Chorba ve ark. 2010). FMS
temel fonksiyonel hareket kaliplarinda mevcut olan asimetri ve zayif baglantilarin
tanimlanmas1 dolayisiyla olast yaralanmalarin O6nceden tahmin edilebilmesi igin
kullanilan bir test bataryasidir (Cook, 2003). Bu sistem ucuz, tasinabilir, girisimsel
olmayan ve temel fiziksel hareketlerin uygulanmasia imkan veren giivenilir bir

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

Sporcularda kas kuvveti, esneklik, hareket acgikligi, koordinasyon, denge ve
propriyosepsiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan FMS 7 temel hareketten olusur
(Cook ve ark. 2010). Fonksiyonel hareket analizi bu yedi temel hareketi belirli
kriterlere gore puanlanma esasina dayanan bir yontemdir (Chorba ve ark. 2010, Arslan

ve ark. 2017).

2.4.1. Fonksiyonel Hareket Analizinin Degerlendirilmesi

FMS, insan hareketinde temel olusturan yedi farkli hareket paterninin belirli kriterlere
gore puanlanmasini esas alan bir degerlendirme yontemdir (Arslan ve ark. 2017). Her
bir hareket paterni 0-3 arasinda puanlanir ve yedi hareket paterninin puani toplanarak
toplanarak toplam puan elde edilir. Sporcu hareketi tam sekilde, kompansasyon
mekanizmas1 devreye girmeden yaparsa 3 puan verilir. Sporcu hareketi
tamamlamasina ragmen kompansasyon mekanizmasi ile yapmasi durumunda 2 puan
verilir. Sporcu hareketi gergeklestiremediyse ya da hareket i¢in gerekli olan pozisyonu
alamadiysa 1 puan verilir. Sporcu hareketin herhangi bir noktasinda agr1 hissetmesi

durumunda ise 0 puan verilmektedir. Yiiksek puan hareket kalitesinin iyi oldugunu
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gosterir. Testin i¢inde bulunan 7 temel hareketten ikisi (derin ¢dmelme, gévde stabilite
sinav1) tek tarafli degerlendirilirken diger 5 temel hareket ise (yiiksek adimlama, tek
cizgide ¢cdmelme, omuz mobilitesi, aktif diiz bacak kaldirma, rotasyon stabilitesi) sag-
sol olmak {izere ¢ift tarafli olarak degerlendirilir. Cift tarafli olarak degerlendirilen
hareketlerden diisiik puanli olan1 skor olarak kaydedilir (Cook ve ark. 2006a; Cook ve
ark. 2006b; Cook ve ark. 2010).

Yapilan arastirmalarda FMS yonteminin test-tekrar test ve kullanicilar arasi
giivenilirligi yiiksek bulunmustur (Koehle ve ark. 2016; Bonazza ve ark. 2017;
Bardenett ve ark. 2015).

Testteki 7 temel hareket sirasiyla:

1. Derin ¢omelme

2. Yiksek adimlama

3. Tek cizgide ¢comelme

4. Omuz mobilitesi

5. Aktif diiz bacak kaldirma

6. Govde stabilite sinavi

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

1) Derin Comelme (Deep Sqauat): Comelme ¢ogu atletik aktivite igin ihtiyag
duyulan bir harekettir. Temel olarak kalga, diz ve ayak bileginin bilateral, simetrik ve
fonksiyonel mobilitesini ve stabilitesini degerlendirmek icin kullanilir. Sporcu
ayaklarint omuz genisliginde acar ve ayaklarini sagital diizlemde hizalayarak
baslangi¢ pozisyonuna gelir. Sporcudan her iki omuz 180°, her iki dirsek 90° fleksiyon
pozisyonunda iken sopayi kavramasi ve omuz fleksiyonu, abdiiksyonu ve dirsek
ekstansiyonuyla birlikte sopayr kaldirmasi istenir. Daha sonra sporcudan bu
pozisyonda iken govde dik ve topuklari yerde olacak sekilde en alcak squat
pozisyonuna gelmesi istenir. Bir saniye kadar bu pozisyonda kaldiktan sonra
sporcudan baslangi¢ pozisyonuna geri donmesi istenir. Hareket kalitesine ve agri

durumuna gore 0-3 arasi puan verilir.
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3 puan icin: Topuklar1 yerde kalmali, govde tibia ile paralel veya vertikal olmali,
hareketi FMS tahtas1 kullanilmadan yapilmali, dizler ayaklarin iizerinde hizalanmali,

diz ekleminde herhangi bir varus ya da valgus hareketi olmamalidir.
2 puan i¢in: Hareketi FMS tahtasini kullanarak tamamlayabilirse iki puan verilir.
1 puan i¢in: Hareketi FMS tahtasinda dahi tamamlayamazsa bir puan verilir.

0 puan i¢in: Hareket sirasinda herhangi bir agr1 gelisirse sifir puan verilir (Cook ve

ark. 2014a).

2) Yiiksek Adimlama (Hurdle Step): Yiiksek adimlama hareketi adim atma sirasinda
govde ile kalga arasindaki stabilite ve koordinasyonun yani sira tek bacak durus
yetenegi de gerektirir. Adimlama esnasinda gelisebilen kompansasyon ve asimetrileri
gosterir. Bu testte kalca, diz ve ayak bilegi hareketlerinin yani sira pelvik kontrol ve
gbvde (core) stabilizasyonu da degerlendirilir. Sporcudan ayaklar1 birbiriyle bitigik
halde ve ayak parmaklar1 engelin tabanina degecek sekilde baslangi¢c pozisyonuna
gelmesi istenir. Teste baglamadan 6nce sporcunun tibia uzunlugu 6lgiiliir ve bu dlgiilen
mesafeye gore iki ucu halkali lastik ip yardimiyla engelin yiiksekligi ayarlanir. Sopa,
posterior servikal bolgede horizontal olarak her iki taraftan tutulur. Sporcudan dik
durusunu muhafaza ederek yiiksek adimlama ile engelin iizerinden ge¢mesi ve
topuklarini zemine degdirmesi istenir. Daha sonra da hareket eden bacagin baslangic

pozisyonuna ayni1 sekilde geri donmesi istenir.

3 puan icin: Kalga, diz ve ayak bilekleri sagital diizlemde ayn1 hizada kalmali, lumbal

omurgada minimum veya hi¢ hareket olmamali, sopa ve engel paralel kalmalidir.

2 puan i¢in: Kalga, diz ve ayak bilekleri arasinda uyum olmaz ise sopa ve engelin

paralelligi bozulursa iki puan verilir.

1 puan i¢in: Hareket sirasinda engel ile bir temas olursa ya da bir denge kaybi fark

edilirse bir puan verilir.

0 puan igin: Hareket sirasinda herhangi bir agr1 varliginda sifir puan verilir (Cook ve

ark. 2014a).
3) Tek Cizgide Comelme (In-line Lunge): Tek ¢izgide ¢omelme, dar destekli taban
araciligiyla alt ekstremiteleri makas stili pozisyona yerlestiren gévde ve ekstremiteleri

rotasyona karsi direnmesini saglayan bir harekettir. Hareketi baslatmada yeterli

stabilite gerektirir iken hareketi devam ettirmede de pelvis ve gdvdenin dinamik
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kontroliiniin saglanmasi gerekir. Bu temel hareket; kalga-ayak bilegi hareketliligini ve
stabilitesini degerlendirirken ayn1 zamanda kuadriseps esnekligini ve st-alt
ekstremitelerinin resiprokal hareketlerini de degerlendirir. Sporcunun tibia uzunlugu
Olciilerek adim cetvelinde belirlenir. Sporcudan degerlendirilmeyen taraf alt
ekstremite parmaklarin1  kitteki  baslangic  ¢izgisine  yerlestirmesi  istenir.
Degerlendirilen taraf alt ekstremitenin topugu kitte tibia uzunlugunu ifade eden
birimde olacak sekilde pozisyonlanir. Sopa sporcunun posteriorunda iken bas, torasik
omurga ve sakrumuna temas edecek sekilde yerlestirilir. Degerlendirilen alt
ekstremitenin kontralateral {list ekstremitesi servikal omurga seviyesinde diger st
ekstremite lomber omurga seviyesinde olacak sekilde sopanin kavranmasi istenir.
Sporcudan vertikal pozisyonunu koruyarak arkadaki dizi kite degecek seviyeye kadar

alcalmasi ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri donmesi istenir.

3 puan i¢in: Sopa vertikal halde omurga ile temas1 kesilmeden kalmali, arkadaki diz

Kite temas etmeli ve gévde hareketliliginin olmamasi1 gerekmektedir.

2 puan i¢in: Sopanin omurga ile temas: kesilmesi halinde ve dikey kalmamasi

durumunda, arkadaki dizin kit ile temas1 olmamasi halinde iki puan verilir.
1 puan i¢in: Hareket esnasinda sporcu denge kayb1 yasarsa bir puan verilir.

0 puan i¢in: Hareket esnasinda herhangi bir agr1 varliginda sifir puan verilir (Cook ve

ark. 2014a).
4) Omuz Mobilitesi (Shoulder Mobility):

Omuz mobilitesi; bir ekstremitenin omuz i¢ rototasyonunu ile addiiksiyonunu, diger
ekstremitenin ise omuz dis rotasyonunu ile abdiiksiyonunu degerlendirir. Bu hareket
normal skapular hareketlilik ve torasik omurga uzamnmu gerektirir. Ilk olarak
sporcunun el uzunlugu distal el bilegi ¢izgisinden orta parmak ucuna kadar olgiilerek
belirlenir. Daha sonra sporcudan bagparmagi yumrugun i¢inde olacak sekilde her iki
eliyle yumruk yapmasi istenir. Bir yumrugu ile posterior servikal bolgesine, digeri ile
posterior lomber bdlgesine uzanarak, bir ekstremitesi ile olabildigince maksimal omuz
abduksiyon ve eksternal rotasyonu digeriyle de olabildigince maksimal adduksiyon ve
internal rotasyon yapmasi istenir. Hareket sirasinda ekstremiteler son pozisyonu

aldiktan sonra sporcunun iki yumrugu arasindaki en yakin mesafe 6l¢iiliir.

3 puan igin: Iki yumruk arasindaki mesafe bir el uzunlugundan kisa olmas1 halinde {i¢

puan verilir.
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2 puan i¢in: Iki yumruk arasindaki mesafe bir el uzunlugu ile bir bucuk el uzunlugu

arasindaki bir mesafe ise iki puan verilir.

1 puan igin: iki yumruk arasindaki mesafe bir buguk el uzunlugundan fazla bir mesafe

ise bir puan verilir.

0 puan ic¢in: Hareket tamamlandiktan sonra harekete 6zel agri provoke testi
(impingement konrol testi) yapilarak agri sorgulanir. Sporcu agri hissetmesi

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

5) Aktif Diiz Bacak Kaldirma (Active Straight Leg Raise): Bu hareket govde
stabilitesi korunurken alt ekstremiteyi govdeden ayirma yetenegini test eder. Bu test
ayrica gluteus maksimus-iliotibial bant kompleksi ve hamstring kaslarinin fleksiyon,
iliopsoas ve anterior pelvik yapinin ekstansiyon hareketinin degerlendirilmesinde
kullanilir. Sporcu her iki popliteal fossa’st kite degecek sekilde sirtlistii anatomik
poziyonda yatirilir. Sporcunun spina iliaca anterior siiperior (SIAS) ve diz eklem
cizgisi arasindaki orta nokta belirlenir ve sopa bu konumda yere dik gelecek sekilde
yerlestirilir. Sporcudan kars1 dizin popliteal bolgesinin kit ile temasini kesmeden

degerlendirilen taraf ekstremitesini kaldirabildigi kadar kaldirmasi istenir.

3 puan i¢in: Kaldirilan taraf lateral malleolun dikey cizgisi sopay1 gegerse lic puan

verilir.

2 puan i¢in: Kaldirilan taraf lateral malleolun dikey ¢izgisi sopa ve diz eklemi arasinda

kalirsa iki puan verilir.

1 puan i¢in: Kaldirilan taraf lateral malleolun dikey cizgisi diz eklem ¢izgisinin altinda

kalirsa bir puan verilir.

0 puan i¢in: Hareket sirasinda agri gelismesi durumunda sifir puan verilir (Cook ve
ark. 2014b).

6) Govde Stabilitesi Sinavi (Trunk Stability Push-Up):

Govde stabilitesi sinavi kapali kinetik zincir iist viicut hareketi sirasinda 6n ve arka
diizlemde core bolgesini ve omurgayi stabilize etme yetenegini degerlendirmektedir.
Govde stabilizasyonun temel gozlemi i¢in kullanilan degerlendirmede ama¢ omurga
ve kalganin hareketine izin vermeden st ekstremiteler ile itme hareketini
baglatabilmektir. Sporcu ayaklar1 bitisik, elleri omuz genisliginde agik halde iken

yliziistii pozisyona getirilir. Bu test cinsiyete gore farkli baslangi¢ kol pozisyonlarina
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sahiptir. Dizler tamamen uzatilmis ve ayak bilekleri dorsifleksiyondadir. Sporcu bu
pozisyonda viicut bir biitiin halinde kalkacak sekilde bir tekrar sinav ¢ekmesi istenir.

Ust ekstremitenin pozisyonuna gére puanlama yapilir.

3 puan icin: Bas parmaklar erkeklerde alin kadinlarda ¢ene hizasinda sinav ¢ekilirse

ti¢ puan verilir.

2 puan i¢in: Bag parmaklar erkeklerde ¢ene hizasinda kadinlarda klavikula hizasinda

smav gekilirse iki puan verilir.

1 puan i¢in: Bag parmaklar erkeklerde ¢ene hizasinda kadinlarda klavikula hizasinda

bir tekrar sinav tamamlanamazsa bir puan verilir.

0 puan i¢in: Sporcuda agri gelismesi durumunda sifir puan verilir. Hareket
tamamlandiktan sonra harekete 6zel agr1 provoke testi (yarim sinav) yapilarak agri

sorgulanir (Cook ve ark. 2014b).
7) Rotasyon Stabilitesi (Rotary Stability):

Rotasyon stabilitesi, iist ve alt ekstremitenin kombine hareketi sirasinda pelvik, govde
ve omuz kusag stabilitesini birden ¢ok diizlemde degerlendirmektedir. Karmasik bir
hareket olan rotasyon stabilitesi gerekli kas kuvvetine ek olarak néromuskiiler
koordinasyon da gerektirir. Sporcu FMS Kkiti iist ve alt ekstremitelerinin arasinda
olacak sekilde emekleme pozisyonuna getirilir. Sporcu omuz ve kalgalar gévdeye gore
90° fleksiyonda, ayak bilekleri notralde ve ayak tabanlar1 zemine dik olacak sekilde
pozisyonlanir. Harekete baslamadan once, eller agik, bas parmaklar, dizler ve ayaklar

kite temas halinde olmas1 gerekmektedir.

3 puan i¢in: Omuzu fleksiyona getirirken ayni taraf kalga ve dizini ekstansiyona
getirmesi, kit {izerinde dirsek ile dizlerini birlestirmesi ve geri agmasi istendi. Bu

hareket paternini yapabilen sporculara 3 puan verilir.

2 puan i¢in: Ayni hareket paternini kontralateral ekstremitelerde gergeklestirilirse 2

puan verilir.

1 puan i¢in: Aynmi hareket paternini kontralateral ekstremitelerde gergeklestirilirken

denge kayb1 yasamasi1 durumunda sporculara 1 puan verilir.

0 puan i¢in: Sporcu herhangi bir agri hissetmesi durumunda verilir. Hareket
tamamlandiktan sonra harekete 6zel agri provoke testi (otur-uzan) yapilarak agr

sorgulanir (Cook ve ark. 2014b).
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2.4.2. Fonksiyonel Hareket Analizi ile Yaralanma Riski Arasindaki iliski

Sporda meydana gelebilecek olasi yaralanmalarin tahmin edilerek 6nlem alinmasi,
sporcularin performans verimliligi agisindan olduk¢a 6nemlidir (Kiesel ve ark. 2007).
Sporun her seviyesinde gorev alan saglik profesyonellerinin yaralanmalar1 6nlemek
gibi asli sorumluluklar1 bulunmaktadir (Cook ve ark. 2014a). Fonksiyonel hareket
analizi, sporcularda gelisebilecek olasi yaralanmalarin tahmin edilmesinde kullanilan
bir laboratuvara ya da maliyeti yliksek ekipmanlara ihtiyag duyulmadan saha
icerisinde hizl1 ve kolay bir sekilde uygulanan bir tarama ve erken uyari sistemidir
(Kraus ve ark. 2014). Fonksiyonel Hareket Analizi ile sporcular uygun mobilite ve
stabiliteye sahip degilse problemin hangi kas, kas grubu veya eklemden
kaynaklandigini tespit eder (Cook ve ark. 2014a; Cook ve ark. 2014b). Geleneksel
degerlendirme metodlar1 ile kas esnekligi veya kuvvet dengesizlikleri tespit
edilemeyebilir ancak belirgin risk faktorii olarak kabul edilen bu bulgulart FMS
yontemini kullanarak tespit etmek miimkiindiir (Kiesel ve ark. 2007). Bu FMS yontemi
sporcularin gii¢, denge ve kuvvet ozelliklerinin gelistirmesine katkida bulunurken

olas1 yaralanmalarin 6nlenmesi agisindan da etkilidir (Liu ve ark. 2012).

Yapilan calismalar ile FMS toplam skorunda 14 puan kritik esik olarak belirlenmis,
bu puanin altindaki skorlar kotii FMS performansi olarak kabul edilmistir. Yapilan bu
caligmalar ile kritik sinir olan 14 puanin altindaki diisiik FMS skoru ile yaralanma riski
arasinda anlamli bir iligski oldugu kanitlanmistir. Diisitk FMS skoru alan sporcularda
yaralanma riskinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (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). Diisiik FMS skoru alan sporcularda yaralanma
riskinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Giizel ve Kafa 2017; Kiesel ve ark. 2007;
Cook ve ark. 2006a; Cook ve ark. 2006b). FMS testi gozlemsel degerlendirmelerle
yapilmasina ragmen testin sonuglari bakimindan giivenilirlik tagimaktadir (Onate ve

ark. 2012; Minick ve ark. 2010).

Bonazza ve ark’nin yapmis oldugu ¢alismaya gore (2017) FMS toplam skoru 14’{in

altinda olan bireylerin yaralanma riskinin 2.54 kat daha fazla oldugu belirlenmistir.

Mokha ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢aligmaya gore (2016) ise skoru 1°den diisiik
FMS alt parametre skoru bulunan ya da asimetrisi olan sporcularda yaralanma riski

2.74 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir.
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Chorba ve ark.’nin yapmis oldugu baska bir ¢alismaya goére (2010) ise FMS skorlari
14 ya da altinda olan sporcularin yaralanma riskinin 4 kat daha fazla oldugu

bulunmustur.

Bu calisma, bas iistii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile yaralanma riski
arasindaki iliskiyi inceleyerek skapular diskinezi gelisen sporcular ile skapular
diskinezi gelismeyen sporcular arasindaki yaralanma risklerini karsilastirmak

amaciyla yapild.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yapildig1 Yer

Calismamiz Siirt Universitesi Beden Egitimi ve Spor Yiiksekokulunda yapildi.
Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Klinik Etik Kurulu’nca
29.06.2022 tarihinde onaylandi (Karar No: 2022.06.13) (Ek-1). Bilgilendirilmis

gontillii olur formu bas {istii aktivite yapan sporcular tarafindan imzalandi (Ek-2).

3.2. Calismanin Siiresi

Calismamiz Temmuz 2022- Aralik 2022 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Bireyler

Calismamiza 18 basketbolcu, 64 voleybolcu, 14 hentbolcu olmak {izere bas iistii
aktivite yapan toplam 96 sporcu goniilliilik esasina gore dahil edildi. Goniilliliik
esasina gore dahil ettigimiz 96 sporcunun tamami ¢alismamizi tamamladi. Bas {isti

aktivite yapan tiim sporculardan aydinlatilmis onam formlar1 alindu.

Calismaya dahil edilme kriterleri agagidaki gibidir;

* 18-35 yas aralifinda olmak

» Lisansli olarak basketbol, voleybol, hentbol sporlarindan birisini yapiyor olmak

* En az 6 aydir basketbol, voleybol, hentbol sporlarindan birisini aktif olarak yapiyor

olmak
* Viicut kitle indeksi 18,5-25 kg/m? araliginda olmak

* Calismaya katilmaya goniillii olmak
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri asagidaki gibidir;

* Son 6 ay icerisinde kas-iskelet sistemini ilgilendiren cerrahi operasyon veya sakatlik

gecirmis olmak
* Calisma dahilinde yapilacak testleri gergeklestirmeye engel bir durumu olmak

* Kronik sistematik bir hastalig1 veya tlimoral bir hastalig1 olmak

3.4. Yontem

3.4.1. Demografik Bilgiler ve Fiziksel Ozellikler

Calismaya dahil edilen sporcularin adi, soyadi, boyu, viicut agirhgi, viicut Kitle
indeksi, spor bransi, spor yasi, dominant tarafi, aylik antreman/miisabaka saati bilgileri

kaydedildi.

3.4.2. Skapular Diskinezi Degerlendirmesi

Bas iistii aktivite yapan sporcularin skapular diskinezileri Skapular Yardim Testiyle,

Skapular Retraksiyon Testiyle ve Lateral Skapular Kayma Testi ile degerlendirildi.
Skapular Yardim Testi

Bu testte sporcunun sirt1 arastirmactya doniik olacak sekilde konumlandirildi. Aktif
omuz fleksiyonu sirasinda skapulaya yukari rotasyon hareketi ile desteklendi. Bu

destek neticesinde sporcunun hareket arkinda artis olduysa veya agr1 azaldiysa testin

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

Sekil 3.1. Skapular Yardim Testi (Roche ve ark. 2015)
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Skapular Retraksiyon Testi

Bu testte sporcunun sirt1 arastirmacitya doniik olacak sekilde konumlandirildi ve
arastirmaci sporcunun yan tarafinda pozisyonlandi. Sporcunun skapulasi arastirmaci
tarafindan retraksiyon pozisyonda stabilize edildi. Sporcunun skapulasi retraksiyon
pozisyonda iken labral yaralanma ya da internal impingement kaynakli semptomlarda
bir rahatlama olduysa testin sonucu pozitif olarak kabul edildi (Kibler ve Sciascia,
2010).

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

Lateral Skapular Kayma Testi

Bu test icin sporcunun sirti arastirmaciya doniik olacak sekilde ayakta

konumlandirildi. Degerlendirme 3 farkli kol pozisyonunda iken yapildi.
1. Pozisyon: Kollar viicut yaninda sarkitilmis nétral pozisyon (0° abdiiksiyon)

2. Pozisyon: Eller belde bas parmaklar arkaya bakacak sekildeki pozisyon (45°
abdiiksiyon)

3. Pozisyon: Omuz bilateral abdiiksiyonda ve kollar maksimum internal rotasyonda
(90° abdiiksiyon)
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LSKT 1. Pozisvon LSKT 2. Pozisyon LSKT 3. Pozisvon

Sekil 3.3. LSKT Pozisyonlar1

Bu ii¢ farkli pozisyonda skapulanin alt agis1 ile 7. torasik vertebranin spinéz ¢ikintisi
arasindaki mesafe mezura ile bilateral olgiildii. Bilateral 6l¢timler sirasinda iki taraf
arasinda 1,5 cm’den biiyiik farklilik belirlenmesi durumunda SD var olarak kaydedildi
(Odom ve ark. 2001).

3.4.3. Fonksiyonel Hareket Analizi Skor Degerlendirmesi

Her bir hareket paterni 0-3 arasinda puanlandi ve yedi hareket paterninin puani
toplanarak toplam puan elde edildi. Testin i¢inde bulunan 7 temel hareketten ikisi
(derin ¢gomelme, govde stabilite sinavi) tek tarafli degerlendirilirken diger 5 temel
hareket ise (yliksek adimlama, tek ¢izgide ¢gomelme, omuz mobilitesi, aktif diiz bacak
kaldirma, rotasyon stabilitesi) sag-sol olmak iizere ¢ift tarafli olarak degerlendirildi.
Cift tarafli olarak degerlendirilen hareketlerden diisiik puanli olam1 skor olarak

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

Derin Comelme (Deep Sqauat): Sporcu ayaklarint omuz genisliginde agarak ve
ayaklarini sagital diizlemde hizalayarak baslangi¢ pozisyonuna getirildi. Sporcudan
her iki omuz 180°, her iki dirsek 90° fleksiyon pozisyonunda iken sopay1 kavramasi
ve omuz fleksiyonu, abdiiksyonu ve dirsek ekstansiyonuyla birlikte sopay1 kaldirmasi
istendi. Daha sonra sporcudan gévde dik ve topuklar1 yerde olacak sekilde en algak
squat pozisyonuna gelmesi istendi. Bir saniye kadar bu pozisyonda kaldiktan sonra
sporcudan baslangi¢ pozisyonuna geri donmesi istendi. Hareket kalitesine ve agri
durumuna gore 0-3 arasi puan verildi. Sporcularin topuklar: yerde, gdvdelerinin tibia

ile paralel olmasi durumunda ve dizde varus/ valgus haraketlerinin gelismemesi
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durumunda sporculara 3 puan verildi. Hareketi FMS tahtasi kullanarak
tamamlayabilen sporculara 2 puan verildi. Hareketi FMS tahtasinda dahi
tamamlayamayan sporculara ise 1 puan verildi. Hareket sirasinda herhangi bir agri

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

Sekil 3.5. Derin Coémelmenin 2 Puanlik Onden ve Yandan Goriiniimii
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Sekil 3.6. Derin Coémelmenin 1 Puanlik Onden ve Yandan Goriiniimii

Yiiksek Adimlama (Hurdle Step): Sporcudan ayaklari birbiriyle bitigik halde ve
ayak parmaklar1 engelin tabanina degecek sekilde baslangic pozisyonuna gelmesi
istendi. Sporcunun tibia uzunlugu 6l¢iildii ve bu dlgiilen mesafeye gore iki ucu halkali
lastik ip yardimiyla engelin yiiksekligi ayarlandi. Sopanin posterior servikal bolgede
yatay olarak her tutulmasi istendi. Sporcudan dik durusunu muhafaza ederek yiiksek
adimlama ile engelin lizerinden gegmesi ve topuklarinit zemine degdirmesi istendi.
Daha sonra da hareket eden bacagin baslangi¢ pozisyonuna geri donmesi istendi.
Hareket kalitesine ve agr1 durumuna goére 0-3 arast puan verildi. Sporcularin
kalga/diz/ayak bilekleri sagital diizlemde ayni1 hizada olmasi1 durumunda ve sopayla
engelin paralelliginin korunmasi durumunda sporculara 3 puan verildi. Kalca/diz/ayak
bilekleri arasinda bir uyum olmayan ve sopayla engelin paralelligini bozan sporculara
2 puan verildi. Hareket sirasinda engel ile temasi olan ya da denge kaybi yasayan
sporculara ise 1 puan verildi. Hareket sirasinda herhangi bir agr1 varligi hisseden

sporculara ise 0 puan verildi (Cook ve ark. 2014a).
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Sekil 3.7. Yiiksek Adimlamanin 3 Puanlik Onden ve Yandan Goriiniimii

READY TO
752
AY7A

Sekil 3.8. Yiiksek Adimlamanin 2 Puanlik Onden ve Yandan Goriiniimii
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Sekil 3.9. Yiiksek Adimlamanin 1 Puanlik Onden ve Yandan Goriiniimii

Tek Cizgide Comelme (In-line Lunge): Sporcunun tibia uzunlugu Olgiilerek adim
cetvelinde belirlendi. Sporcudan degerlendirilmeyen taraf alt ekstremite parmaklarinm
kitteki baslangic ¢izgisine (sifir ¢izgisine) yerlestirmesi istendi. Degerlendirilen taraf
alt ekstremitenin topugu kitte tibia uzunlugunu ifade eden birimde olacak sekilde
pozisyonlandi. Sopa sporcunun posteriorunda iken bas, torasik omurga ve sakrumuna
temas edecek sekilde yerlestirildi. Degerlendirilen alt ekstremitenin kontralateral {ist
ekstremitesi servikal omurga seviyesinde diger iist ekstremite lomber omurga
seviyesinde olacak sekilde sopanin kavranmasi istendi. Sporcudan vertikal
pozisyonunu koruyarak arkadaki dizi kite degecek sekilde algalmasi ve tekrar
baslangi¢ pozisyonuna geri donmesi istendi. Hareket kalitesine ve agr1 durumuna gore
0-3 aras1 puan verildi. Sopa vertikal halde omurga ile temas1 kesilmeden kalan,
arkadaki dizi kite temas eden ve govde hareketliligi olmayan sporculara 3 puan verildi.
Sopanin omurga ile temasi kesilmesi halinde ve dikey kalmasini durumunda, arkadaki
dizin kit ile temasint olmamasi halinde sporculara 2 puan verildi. Hareket esnasinda
denge kayb1 yasayan sporculara 1 puan verildi. Hareket esnasinda herhangi bir agri

varlig1 hisseden sporculara ise 0 puan verildi (Cook ve ark. 2014a).
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Sekil 3.11. Tek Cizgide Cémelmenin 2 Puanlik Onden ve Yandan Goriiniimii

42



Sekil 3.12. Tek Cizgide Cémelmenin 1 Puanlik Onden ve Yandan Gériiniimii

Omuz Mobilitesi (Shoulder Mobility): ilk olarak sporcunun el uzunlugu distal el
bilegi ¢izgisinden orta parmak ucuna kadar olgiilerek belirlendi. Daha sonra sporcudan
bagparmagi yumrugun iginde olacak sekilde her iki eliyle yumruk yapmasi istendi. Bir
yumrugu ile posterior servikal bolgesine, digeri ile posterior lomber bolgesine
uzanarak iki yumrugunu olabildigince birbirine yaklastirilmasi istendi. Hareket
sirasinda  ekstremiteler son pozisyonu aldiktan sonra yumruklar bozulmadan
sporcunun iki yumrugu arasindaki en yakin mesafe dl¢iildii. Hareket kalitesine ve agri
durumuna goére 0-3 aras1 puan verildi. Iki yumruk arasindaki mesafe bir el
uzunlugundan kisa olan sporculara 3 puan verildi. ki yumruk arasindaki mesafe, bir
el uzunlugu ile bir buguk el uzunlugu arasindaki bir mesafede olan sporculara 2 puan
verildi. ki yumruk arasindaki mesafe bir bucuk el uzunlugundan fazla olan sporculara
1 puan verildi. Hareket esnasinda herhangi bir agr1 hisseden sporculara ise 0 puan

verildi (Cook ve ark. 2014b).
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Sekil 3.13. Omuz Mobilitesinin 3, 2 ve 1 Puanlik Arkadan Goriiniimleri

AKktif Diiz Bacak Kaldirma (Active Straight Leg Raise): Sporcu her iki popliteal
fossa’s1 kite degecek sekilde sirtiistii anatomik poziyonda yatirildi. Sporcunun SIAS’s1
ile diz eklem ¢izgisi arasindaki orta nokta belirlendi ve sopa bu konumda yere dik
gelecek bigimde yerlestirildi. Sporcudan karsi dizin popliteal bolgesinin kit ile
temasint kesmeden degerlendirilen taraf ekstremitesini kaldirabildigi kadar kaldirmasi
istendi. Hareket kalitesine ve agr1 durumuna gore 0-3 arasi puan verildi. Kaldirilan
taraf lateral malleolun dikey c¢izgisi sopay1r gegmesi durumunda sporculara 3 puan
verildi. Kaldirilan taraf lateral malleolun dikey ¢izgisi sopa ve diz eklemi arasinda
kalmas1 durumunda sporculara 2 puan verildi. Kaldirilan taraf lateral malleolun dikey
cizgisi diz eklem ¢izgisinin altinda kalan sporculara 1 puan verildi. Hareket esnasinda
herhangi bir agr1 hisseden sporculara ise 0 puan verildi (Cook ve ark. 2014b).
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Sekil 3.14. Aktif Diiz Bacak Kaldirmanin 3 Puanlik Yandan Goriintimi
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Sekil 3.16. Aktif Diiz Bacak Kaldirmanin 1 Puanlik Yandan Goriintimi
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Govde Stabilitesi Sinavi (Trunk Stability Push-Up): Sporcu ayaklar bitisik, elleri
omuz genisliginde agik halde iken yiiziistii pozisyona getirildi. Dizler tamamen
uzatilalarak ayak bilekleri dorsifleksiyona getirildi. Sporcu bu pozisyonda viicut bir
biitiin halinde kalkacak sekilde bir tekrar smav cekmesi istendi. Ust ekstremitenin
pozisyonuna, hareket kalitesi ve agri durumuna gore 0-3 arasi puan verildi. Erkek
sporcular bag parmaklar1 alin hizasinda olacak sekilde kadin sporcular bag parmaklari
cene hizasinda olacak sekilde sinav ¢gekmesi durumunda 3 puan verildi. Bas parmaklar
erkeklerde ¢ene hizasinda kadinlarda klavikula hizasinda sinav ¢eken sporculara 2
puan verildi. Bas parmaklar erkeklerde ¢ene hizasinda kadinlarda klavikula hizasinda
bir tekrar sinavi dahi tamamlayamayan sporculara 1 puan verildi. Haraket esnasinda

herhangi bir agr1 hisseden sporculara ise 0 puan verildi (Cook ve ark. 2014b).

Sekil 3.17. Govde Stabilite Sinavinin 3 Puanlik Yandan Gorlintimii
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Sekil 3.18. Govde Stabilite Sinavinin 2 Puanlik Yandan Goriiniimii

Sekil 3.19. Govde Stabilite Sinavinin 1 Puanlik Yandan Goriiniimii

Rotasyon Stabilitesi (Rotary Stability): Sporcu FMS Kiti tist ve alt ekstremitelerinin
arasinda olacak bigimde emekleme pozisyonuna getirildi. Harekete baglamadan once,
eller acik, bas parmaklar, dizler ve ayaklar kite temas halinde olacak sekilde sporcu
konumlandirildi. Sporcudan omuzunu fleksiyona getirirken ayni taraf kalga ve dizini
ekstansiyona getirmesi, Kit tizerinde dirsek ve dizlerini birlestirmesi ve geri agmasi
istendi. Istenilen hareketi yapamamasi durumunda aym hareketi kontralateral
ekstremitelerde gerceklestirmesi istendi. Hareket kalitesine ve agri durumuna gore O-
3 arast puan verildi. Sporcudan omuzunu fleksiyona getirirken ayni taraf kalca ve
dizini ekstansiyona getirmesi, Kit iizerinde dirsek ve dizlerini birlestirmesi ve geri

acmasi istendi. Bu hareket paternini yapabilen sporculara 3 puan verildi. Ayn1 hareket
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paternini kontralateral ekstremitelerde yapabilen sporculara 2 puan verildi. Ayni

hareket paternini kontralateral ekstremiteler ile yaparken denge kaybi yasayan

sporculara 1 puan verildi. Hareket esnasinda herhangi bir agr1 hisseden sporculara ise

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

Sekil 3.21. Rotasyon Stabilitesinin 2 Puanlik Yandan Goriiniimii
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Sekil 3.22. Rotasyon Stabilitesinin 1 Puanlik Yandan Goriinimii
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamiza dahil edilecek bas iistii aktivite yapan sporcularin sayisini belirlemek
amaciyla gii¢ analizi yapildi. Analizin sonuglarina gore ¢aligmamiza en az 80 sporcu
dahil edildiginde %35’lik tip 1 hata ve %80 giic elde edilecegi hesaplandi.
Calismamiza 18 basketbolcu, 64 voleybolcu, 14 hentbolcu olmak iizere bas fistii
aktivite yapan toplam 96 sporcu goniilliiliik esasina gore dahil edildi. Verilerin analizi
IBM SPSS Statistics v.22 paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugunun incelenmesi i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi. Sporcularin
dominant ve non-dominant taraflarina gore SD sonuglariin degerlendirilmesinde Ki-
Kare Testi kullanildi. Sporcularin SD durumlarina ve branslarina gére FMS alt test
sonuglarinin degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi kullanildi. Bas iistii aktivite
yapan sporcularda skapular diskinezi ile yaralanma riski arasindaki iligkinin
degerlendirilmesinde ise Spearman Korelasyon testi kullanildi. Spearman korelasyon
katsayis1 0-0.29 arasinda olmasi durumunda zayif diizeyde iliski; 0.30-0.64 arasinda
olmasi durumunda orta diizeyde iliski; 0.65-0.84 arasinda olmasi durumunda giiclii
diizeyde iliski; 0.85-1 arasinda olmast durumunda da ¢ok gii¢lii diizeyde iliski var
seklinde yorumlanabilir (Ural ve Kilig, 2013). Tiim analizlerde istatistiksel ag¢idan
anlamlilik siir1 p<0,05 olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calismaya dahil edilen sporcularin demografik ve fiziksel 6zelliklerine iligkin bilgiler

Cizelge 5.1°de verilmistir.

Cizelge 5.1. Sporcularin Demografik ve Fiziksel Ozellikleri

Ortalama Ortanca Standart Sapma Min. Maks.

YAS (y1l) 22,32 22,00 3,04 18 34
KiLO (kg) 68,66 68,50 7,97 51 85
BOY (m) 1,73 1,75 0,09 1,57 2,05
VKi (kg/ m?) 22,66 22,90 1,72 18,52 25,00
SPOR YASI (yil) 4,04 4,00 2,02 1 9
ANTRENMAN SAATI 29,57 30,00 13,88 10 80

Cizelge 5.1 incelendiginde ¢alismaya dahil edilen bas iistii aktivite yapan sporcularin
yas ortalamas1 22,32 + 3,04 yil, kilo ortalamalar1 68,66 = 7,97 kg, boy ortalamalari
1,73 + 0,09 m, viicut kitle indeksi (VKI) ortalamalar1 22,66 + 1,72 olarak
hesaplanmustir. Sporcularin ortalama spor yas1 4,04 + 2,02 yil, aylik antrenman saat

ortalamasi ise 29,57 + 13,88 saat olarak hesaplanmustir.

Caligmaya dahil edilen sporcularin cinsiyet ve dominant taraf ozellikleri Cizelge

5.2’de verilmistir.

Cizelge 5.2. Sporcularm Cinsiyet ve Dominant Taraf Ozellikleri

n %

ERKEK 69 71,9

CINSIYET KADIN 27 28,1
Total 96 100,0

SAG 92 95,8

DOMINANT TARAF SOL 4 4,2
Total 96 100,0
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Cizelge 5.2 incelendiginde ¢alismamiza 27’°si kadin (%28,1), 69’u erkek (%71,9)
olmak {izere bas iistii aktivite yapan toplam 96 sporcu dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen 92 sporcunun (%95,8) dominant tarafi sag, 4 sporcunun (%4,2) dominant tarafi

sol olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen sporcularin branglarina gore cinsiyet ve dominant taraf

ozellikleri Cizelge 5.3 te verilmistir.

Cizelge 5.3. Sporcularin Branslarina Gore Cinsiyet ve Dominant Taraf Ozellikleri

n %
ERKEK 18 100
BASKETBOL KADIN 0 0
Total 18 100
BASKETBOLCULARIN SAG o %9
DOMINANT TARAFI SoL 2 111
Total 18 100,0
ERKEK 44 68,8
VOLEYBOL KADIN 20 31,2
Total 64 100
VOLEYBOLCULARIN SAG %3 %84
DOMINANT TARAFI SoL 1 1.6
Total 64 100,0
ERKEK 7 50
HENTBOLCULAR KADIN 7 50
Total 14 100
HENTBOLCULARIN SAG 1 929
DOMINANT TARAFI SOL ! 71
Total 14 100,0

Cizelge 5.3 incelendiginde basketbol bransinda bas iistii aktivite yapan 18 erkek
basketbolcu dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen basketbolculardan 16’sinin
(%88,9) dominant tarafi sag, 2’sinin (% 11,1) dominant tarafi sol olarak belirlenmistir.
Calismamiza voleybol bransinda 44’1 erkek (%68,8), 20’si kadin (%31,2) olmak tizere
bas listli aktivite yapan toplam 64 voleybolcu dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilen
voleybolculardan 63’iiniin (%98,4) dominant tarafi sag, 1’inin (%1,6) dominant tarafi
sol olarak belirlenmistir. Calismamiza hentbol bransinda ise 7’si erkek (%50), 7’si
kadin (%50) olmak tizere bas iistii aktivite yapan toplam 14 hentbolcu dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen hentbolculardan 13’iiniin (%92,9) dominant tarafi sag, 1’inin

(%7,1) dominant tarafi sol olarak belirlenmistir.
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Calismaya dahil edilen bas tistii aktivite yapan sporcularin dominant ve non-dominant

taraflarina gore skapular diskinezi degerlendirme sonuglar1 Cizelge 5.4’te verilmistir.

Cizelge 5.4. Sporcularin Dominant ve Non-Dominant Taraflarina Gore Skapular

Diskinezi Degerlendirme Sonuglari

+
p
n % n %
Dominant 29 30,2 67 69,8 ,000*
SYT
Non-Dominant 8 8,3 88 91,7 (x>=14,764)
Dominant 29 30,2 67 69,8 ,000*
SRT
Non-Dominant 8 8,3 88 61,7 (x*=14,764)

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; y*> Kikare analiz test degeri; SYT: Skapular Yardim Testi; SRT: Skapular

Retraksiyon Testi

Cizelge 5.4 incelendiginde SYT ve SRT Testi pozitifligi dominant tarafta %30,2 iken

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

diskinezi gozlenme durumu agisindan dominant taraf ile non-dominant taraf arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p<0.001).

Caligmaya dahil edilen bag iistii aktivite yapan sporcularin skapular diskineziye

yonelik degerlendirme sonuglar1 Cizelge 5.5°te 6zetlenmistir.

Cizelge 5.5. Sporcularin Skapular Diskinezi’ye Yonelik Degerlendirme Sonuglari

n %
LSKT 1. Pozisyon (= 1,5cm) 26 27,1
LSKT 2. Pozisyon (= 1,5¢m) 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 Yardim Testi; SRT: Skapular Retraksiyon Testi

Cizelge 5.5 incelendiginde Lateral Skapular Kayma Testinin 1. pozisyonunda %27,1,

2.pozisyonunda %20,8, 3.pozisyonunda %26 oraninda skapular diskinezi saptanmustir.
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SYT ve SRT Testi pozitifligi ise dominant tarafta %30,2, non-dominant tarafta ise

%38,3 olarak bulunmustur.

Calismaya dahil edilen bas iistii aktivite yapan sporcularin skapular diskinezi’ye

yonelik testlerinin birbirleriyle olan uyum sonuglar1 Cizelge 5.6’da verilmistir.

Cizelge 5.6. Sporcularin Skapular Diskinezi’ye Yonelik Testlerinin Birbirleriyle Olan

Sonuglari
n %
LSKT (+) 29 30,2
SYT (+) 29 30,2
SRT (+) 29 30,2

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

Cizelge 5.6 incelendiginde arastirmamiza dahil ettigimiz bas iistii aktivite yapan
toplam 96 sporcudan 29’unda, Skapular Diskinezi (SD)’yi degerlendiren ii¢ farkl
testte de pozitif ¢ikarak, SD saptanmigtir. SD saptanan 29 sporcunun Lateral Skapular
Kayma Testi (LSKT), Skapular Yardim Testi (SYT) ve Skapular Retraksiyon Testi

(SRT) testlerindeki sonuglarinin ayni oldugu goérilmiistiir.

Calismaya dahil edilen sporcularin branslara gore skapular diskinezi degerlendirme

sonuglar1 Cizelge 5.7°de verilmistir.

Cizelge 5.7. Sporcularin Branglara Gore Skapular Diskinezi Degerlendirme Sonuglari

Basketbol Voleybol Hentbol
n % n % n %
SD Var
5 21,7 20 31,25 4 28,5
SD Yok
13 72,3 44 68,75 10 71,5

SD: Skapular Diskinezi

Cizelge 5.7 incelendiginde ¢alismamiza dahil edilen 18 basketbolcudan 5’inde
(%27,7) skapular diskinezi saptanirken 13’tinde (%72,3) skapular diskinezi
saptanmamustir. Calismamiza dahil edilen 64 voleybolcudan 20’sinde (%31,25)

skapular diskinezi saptanirken 44’iinde (%68,75) skapular diskinezi saptanmamustir.
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(Calismamiza dahil edilen 14 hentbolcunun 4’iinde (%28,5) skapular diskinezi

saptanirken 10’unda (%71,25) skapular diskinezi saptanmamustir.

Calismaya dahil edilen sporcularin skapular diskinezi durumlarina ve spor branslarina

gore FMS alt test sonuglar1 Cizelge 5.8.’de verilmistir.

Cizelge 5.8. Sporcularin SD Durumlarina ve Branglarina Gére FMS Alt Test Sonuglari

Basketbol Voleybol Hentbol

SDVAR SD YOK SDVAR SD YOK SDVAR SD YOK

Ort. +SS  Ort. +8S 7 P Ort.#SS Ort.+SS  z P Ort.#SS Ort.+SS  z P
Derin 11 24409 2,345 0019* 14409 2,6+0,5 3,61 0000* 2408 2,804 1615 0,106
Comelme
Yiiksek

1,6£0,5 2,740,5 2,695 0,007* 1,6£0,6 2,6£0,6 2,947 0,000 240  2,6x0,5 1612 0,106
Adimlama
Tek

Cizgide 1,240,8  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
Comelme

Omuz

oo 22413 28+0,4 0,865 0,387 2,209 2,8+0,4 2,226 0,006* 2+1,4 2,7+0,5 0,748 0,454
Mobilitesi

Aktif Diiz
Bacak 1,240,8  2,4+0,5 2,457 0,014* 1,51 2,3+0,6 3,29 0,001* 1,2+1,5 2,5£0,5 1,316 0,188
Kaldirma

Govde
Stabilite 1,8+04 22404 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*
Sinavi

Rotasyon

21,2404 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
Stabilitesi

* p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; Ort: Aritmetik Ortalama; SS: Standart Sapma
SD: Skapular Diskinezi

Cizelge 5.8 incelendiginde FMS testinde bulunan 7 alt parametre testinin aritmetik
ortalamalari, standart sapmalar1 ve anlamlilik diizeyi bas {stii aktivite yapan
sporcularin branglarina ve skapular diskinezi durumlarina gére degerlendirildi. Buna
gbre tlim spor branglarinda skapular diskinezi gelismeyen sporcular lehine FMS alt
parametre testlerinin aritmetik ortalamasi daha yiiksek bulundu. Brang bazli skapular
diskinezisi olan sporcular ile skapular diskinezi olmayan sporcular arasinda FMS alt
test skorlar1 agisindan anlamlilik diizeyi incelendiginde basketbolcularda omuz
mobilitesi ve govde stabilitesi sinavi alt testleri hari¢ diger 5 alt test parametresinde
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Hentbolcularda ise govde stabilite siavi alt

parametresi haricinde diger alt parametrelerde anlamli fark bulunamamistir (p>0.05).
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Voleybolcularda ise FMS Test’inin 7 alt parametresinde de anlamli fark bulunmustur

(p<0.005).

Caligsmaya dahil edilen sporcularin skapular diskinezi durumlarina gére FMS alt test

sonuglar1 Cizelge 5.9’da verilmistir.

Cizelge 5.9. Sporcularin SD Durumlarina Gére FMS Alt Test Sonuglari

Bas Ustii Aktivite Yapan
Sporcular
SD VAR SD YOK , o
Ort. £SS Ort. £SS

Derin Comelme 1,45+0,9 2,6+0,6 3,778 0,000*
Yiiksek Adimlama 1,7+£0,5 2,6+0,5 4,250 0,000*
Tek Cizgide Comelme 1,4+0,7 2,3+0,8 3,367 0,000*
Omuz Mobilitesi 2,241 2,8+0,4 2,795 0,006*
Aktif Diiz Bacak Kaldirma 1,4+1 2,4+0,5 3,274 0,000*
Govde Stabilite Siavi 1,2+0,7 2,340,6 4,112 0,000*
Rotasyon Stabilitesi 1,2+0,6 2+0,4 3,985 0,000*

* p<0,05 istatistiksel olarak anlaml: farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; Ort: Aritmetik Ortalama; SS: Standart Sapma
SD: Skapular Diskinezi

Cizelge 5.9 incelendiginde FMS testinde bulunan 7 alt parametre testinin aritmetik
ortalamalari, standart sapmalari ve anlamlilik diizeyi bas {istii aktivite yapan
sporcularin skapular diskinezi durumlarina gore degerlendirildi. Buna gore diskinezi
gelismeyen sporcular lehine FMS alt parametre testlerinin aritmetik ortalamasi daha
yiiksek bulundu. Skapular diskinezisi olan sporcular ile skapular diskinezi olmayan
sporcular arasinda FMS alt test skorlar1 acisindan anlamlilik diizeyi incelendiginde
FMS Test’inin 7 alt parametresinin tamaminda skapular diskinezi gelismeyen

sporcular lehine anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Calismaya dahil edilen sporcularin skapular diskinezi durumlarina ve spor branslarina

gore FMS toplam skor sonuglar1 Cizelge 5.10°da verilmistir.
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Cizelge 5.10. Sporcularin SD Durumlarina ve Branglarina Gére FMS Toplam Skor

Sonuglari
FMS Toplam Skor Min. -Maks.
Ortalamasi+SS
SD var 10,2+3,3 5-14
Basketbol
SD yok 17,1+1,7 13-19
SD var 10,6+£2,1 8-15
Voleybol
SD yok 16,9+2,1 12-21
SD var 11,5+0,6 11-12
Hentbol
SD yok 17+1,3 15-19

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

Cizelge 5.10 incelendiginde basketbol bransinda skapular diskinezi gelisen sporcularin
FMS toplam skor ortalamas1 10,2 iken skapular diskinezi gelismeyen sporcularin FMS
toplam skor ortalamast 17,1 olarak bulunmustur. Voleybol bransinda skapular
diskinezi gelisen sporcularin FMS toplam skor ortalamasi 10,6 iken skapular diskinezi
gelismeyen sporcularin FMS toplam skor ortalamasi 16,9 olarak bulunmustur. Hentbol
branginda ise skapular diskinezi gelisen sporcularin FMS toplam skor ortalamasi 11,5
iken skapular diskinezi gelismeyen sporcularin FMS toplam skor ortalamasi 17 olarak

bulunmustur.

Calismaya dahil edilen sporcularin branslarina ve skapular diskinezi durumlaria gore

FMS performans sonuglar1 Cizelge 5.11°de verilmistir.

Cizelge 5.11. Sporcularin SD Durumlarina ve Branglarina Gore FMS Performans
Sonuglari

Basketbol Voleybol Hentbol

SDVar SDYok SDVar SDYok SDVar SD Yok
(n=5) (n=13) (n=20) (n=44) (n=4) (n=10)

FMS Toplam Skoru <14

(Olgu Sayisi) 4 ! 18 3 4 0

FMS Toplam Skoru > 14

(Olen Sayisy) 1 12 2 4 0 10

FMS: Fonksiyonel Hareket Analizi; SD: Skapular Diskinezi

Cizelge 5.11 incelendiginde basketbol bransinda skapular diskinezi olan 5 sporcudan

4’0 FMS toplam skorda kritik esik olan 14 puanin altinda skor alarak kot FMS
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performanst sergilemistir. Basketbol bransinda skapular diskinezi olmayan 13
sporcudan 12’si ise FMS toplam skorda kritik esik olan 14 puan ve iistiinde skor alarak
iyi FMS performansi sergilemistir. Voleybol brangindaki sporcular incelendiginde ise
skapular diskinezi olan 20 sporcudan 18’1 FMS toplam skorda kritik esik olan 14
puanin altinda skor alarak kotii FMS performansi sergilemistir. Voleybol bransinda
skapular diskinezi olmayan 44 sporcudan 41°1 ise FMS toplam skorda kritik esik olan
14 puan ve tUstliinde skor alarak iyi FMS performans: sergilemistir. Hentbol
brangindaki sporcular incelendiginde ise skapular diskinezi olan 4 sporcunun tamami
FMS toplam skorda kritik esik olan 14 puanin altinda skor alarak koti FMS
performansi1 sergilemistir. Hentbol bransinda skapular diskinezi olmayan 10
sporcunun tamami FMS toplam skorda kritik esik olan 14 puan ve {istiinde skor alarak

iyi FMS performansi sergilemistir.

Calismaya dahil edilen sporcularin skapular diskinezi durumlarma goére FMS

performans sonuglari1 Cizelge 5.12°de verilmistir.

Cizelge 5.12. Sporcularin SD Durumlarina Gére FMS Performans Sonuglari

Bas Ustii Aktivite Yapan Sporcular

SDVar (n=29) SD Yok (n=67) ' p

FMS Toplam Skoru <14

(Olgu Sayisi) 26 4

0,829 ,000*
FMS Toplam Skoru > 14

(Olgu Sayisi) 3 63

* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman Korelasyon katsayisi

Cizelge 5.12 incelendiginde bas iistii aktivite yapan ve skapular diskinezisi olan 29
sporcudan 26’s1 FMS toplam skorda kritik esik olan 14 puanin altinda skor alarak kotii
FMS performansi sergilemistir. Bag iistii aktivite yapan ve skapular diskinezisi
olmayan 67 sporcudan 63’ii ise FMS toplam skorda kritik esik olan 14 puan ve iistiinde
skor alarak iyi FMS performansi sergilemistir. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyleri
incelendiginde bas iistii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS toplam

skoru arasinda anlamli ve giiclii bir iligki saptanmustir (p<0.001; r = 0,829).
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6. TARTISMA

Bu ¢alisma, bas tistii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile yaralanma riski
arasindaki iligkiyi inceleyerek skapular diskinezi gelisen sporcular ile skapular
diskinezi gelismeyen sporcular arasindaki yaralanma risklerini karsilastirmak
amaciyla yapilmigtir. Calismamizda bas lstii aktivite yapan sporcularda skapular
diskinezi ile yaralanma riski arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli diizeyde iliski
bulunmustur. Elde ettigimiz bulgular neticesinde bas iistii aktivite yapan sporcularda
skapular diskinezi ile FMS toplam skoru arasinda bir iligki vardir (H1) hipotezimizi

destekleyen sonuglar elde edilmistir.

Literatiirde bas {istli aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS skorlari
arasindaki iliskiyi gosteren bir ¢alisma ile karsilasilmamustir. Literatiirdeki bu eksikligi

yapmis oldugumuz bu ¢alisma ile giderecegimizi diistinmekteyiz.

Literatiiri inceledigimizde skapular diskineziyi belirlemeye yonelik birgok
degerlendirme yontemi bulunmaktadir. Ancak bu degerlendirme yontemleri
icerisinden hangi yontemin kullanilmasi gerekliligi ile ilgili bir goriis birligine
varilamadig1 goriilmektedir. Baz1 ¢aligsmalar skapular diskineziyi degerlendirmek igin
2 boyutlu analiz yontemlerinin yeterli ve gilivenilir oldugunu belirtirken bazi
caligmalar ise skapulanin tiim diizlemlerdeki hareketini degerlendirebilmek ve
miikemmele yakin sonu¢ elde edebilmek icin 3 boyutlu analiz yOntemlerinin
kullanilmast gerektigini belirtmislerdir. Skapular diskineziyi degerlendirmek igin
kullanilacak 3 boyutlu analiz yontemlerinin maliyetinin yliksek olmasi, uzun zaman
gerektirmesi, kullanilabilirliginin diisiik olmasi gibi dezavantajlar1 sebebiyle

kliniklerde pek fazla tercih edilmedigi bilinmektedir.

Skapular diskineziyi belirlemek icin kullanilan Lateral Skapular Kayma Test’inin
giivenilirligi ile ilgili literatiirde cesitli goriisler bulunmaktadir. Kibler’in bas iistii
aktivite yapan sporcular iizerinde yapmis oldugu bir ¢alismaya gore (1991) sporcularin
skapular diskinezilerini degerlendirmek i¢in LSKT testini 6nermistir. Nijs ve ark. "nin
omuz agril1 hastalar iizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada (2005) skapular pozisyonu

degerlendiren Lateral Skapular Kayma Test’inin giivenirligini ve klinik 6nemi
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incelemislerdir. Elde etmis olduklar1 veriler sonucunda Lateral Skapular Kayma
Test’ini giivenilir bulmakla birlikte klinik 6neminin tartismali oldugu sonucuna
varmiglardir. Odom ve ark. ‘nin yapmis oldugu bir ¢aligmaya gore (2001) ise Lateral
Skapular Kayma Test’inin skapular asimetriyi ve omuz disfonksiyonunu belirlemede
degerlendiriciler i¢i giivenirligi ve duyarlilig1 diisiik bulunarak gegerli ve giivenilir bir
yontem olmadigi sonucuna varmislardir. Koslow ve ark.’nin iiniversiteli sporcular
lizerinde yapmis oldugu bir caligmaya gore (2003) omuz disfonksiyonunun
saptanmasinda Lateral Skapular Kayma Test’inin giivenilirligini incelemis ve elde
etmis olduklar1 sonuglara gore LSKT’inin degerlendiriciler ig¢i giivenirligi ve
duyarliligr diisiik bulunarak omuz disfonksiyonunu belirlemede kullanilmamasi

gerektigi sonucuna varmiglardir.

Literatiirde LSKT’nin giivenilir olduguna yonelik calismlarin sayisi daha fazla
olmasina ragmen yapilan tartismalart g6z oniinde bulundurarak sporcularin skapular
diskinezilerini degerlendirebilmek icin tek bir degerlendirme yontemi tercih etmedik.
Calismamizda bas iistll aktivite yapan sporcularin skapular diskinezilerini Skapular
Yardim Testiyle, Skapular Retraksiyon Testiyle ve Lateral Skapular Kayma Testi ile
degerlendirdik.

Calismamiza dahil ettigimiz 18 basketbolcudan 5’inde (%27,7), 64 voleybolcudan
20’sinde (%31,25), 14 hentbolcunun 4’iinde (%28,5) skapular diskinezi saptanmustir.
Calismamiza dahil ettigimiz bas ustii aktivite yapan toplam 96 sporcunun 29’unda
(%30,2) skapular diskinezi saptanmistir. Elde etti§imiz bu sonuglar literatiirle
benzerlik gostermektedir. Literatlirdeki benzer ¢aligmalar incelendiginde Maor ve
ark.’nin geng yarigsmaci yiiziicii ile yaptig1 bir ¢alismaya gore (2017) antrenman oncesi
yiiziiciilerin %30’unda skapular diskinezi oldugu belirlenmistir. Hickey ve ark.’nin
asemptomatik sporcular iizerinde yapmis oldugu bir ¢calismaya gore (2018) sporcularin

%38,2’sinde skapular diskinezi oldugu belirlenmistir.

Calismamiza dahil ettigimiz sporcularin dominant ve non-dominant taraflarina gore
skapular diskinezi sonuglarini inceledigimizde skapular diskinezi varligi dominant
tarafta %30,2 iken non-dominant tarafta ise %8,3 olarak bulunmustur. Calismamizda
skapular diskinezi gozlenme durumu agisindan dominant taraf ile non-dominant taraf
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir. Bu anlamli farkin olusmasinin
sik kullanima bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Elde ettigimiz bu sonuglar literatiirle

benzerlik gostermektedir. Akga’nin elit tenisgiler ilizerinde yapmis oldugu bir
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calismaya gore (2006) skapular diskinezi varligt dominant tarafta %54,5 , non-
dominant tarafta ise %13,6 olarak bulmus olup dominant tarafta ile non-dominant taraf

arasinda anlamli fark saptamustir.

Calismaya dahil ettigimiz sporcularin skapular diskinezi’ye yonelik degerlendirme
sonuglarini inceledigimizde Lateral Skapular Kayma Testinin 1. pozisyonunda %27,1,
2.pozisyonunda %20,8, 3.pozisyonunda %26 oraninda skapular diskinezi saptanmuistir.
SYT ve SRT Testi pozitifligi ise dominant tarafta %30,2, non-dominant tarafta ise
%8,3 olarak bulunmustur. Elde ettigimiz bu sonuglar literatiirle benzerlik
gostermektedir. Ercan ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢aligmaya gore (2021) skapular
diskinezi varhigi Lateral Skapular Kayma Testinin 1. pozisyonunda %344,
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 bulunmustur.

Calismaya dahil ettigimiz sporcularin skapular diskinezi durumlarina ve branslarina
gore FMS alt test skorlarini inceledigimizde FMS’nin 7 alt parametre testinin aritmetik
ortalamasi basketbol, voleybol, hentbol branslarinin tamaminda skapular diskinezi
olmayan sporcular lehine daha yiiksek bulunmustur. Brans bazli skapular diskinezisi
olan sporcular ile skapular diskinezi olmayan sporcular arasinda FMS alt test skorlari
acisindan anlamlilik diizeyi incelendiginde basketbolcularda omuz mobilitesi ve
govde stabilitesi sinavi alt testleri harig diger 5 alt test parametresinde anlamli fark
bulunmustur. Voleybolcularda ise FMS Test’inin 7 alt parametresinde de anlamli fark
bulunmustur. Hentbolcularda ise govde stabilite sinavi alt parametresi haricinde diger
alt parametrelerde anlamli fark bulunamamistir. Bu durumun olusmasindaki temel
sebebin basketbolculardan ve hentbolculardan olusan Orneklem biiyiikliiglimiiziin

voleybolcular kadar cok olmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismaya dahil ettigimiz bas tstii aktivite yapan sporcularin skapular diskinezi
durumlaria gore FMS alt test sonuglarini inceledigimizde FMS’nin 7 alt parametre
testinin aritmetik ortalamasi skapular diskinezi olmayan sporcular lehine daha yiiksek
bulunmustur. Skapular diskinezisi olan sporcular ile skapular diskinezi olmayan
sporcular arasinda FMS alt test skorlar1 acisindan anlamlilik diizeyi incelendiginde
FMS Test’inin 7 alt parametresinin tamaminda skapular diskinezi geligmeyen

sporcular lehine yiiksek diizeyde anlamli fark bulunmustur.
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Yapilan calismalar ile FMS toplam skorunda 14 puan kritik esik olarak belirlenmis,
bu puanin altindaki skorlar kotii FMS performansi olarak kabul edilmistir. Yapilan bu
calismalar ile kritik sinir olan 14 puanin altindaki diisitk FMS skoru ile yaralanma riski
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligski oldugu kanitlanmistir. Diisiik FMS skoru
alan sporcularda yaralanma riskinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Alemany ve
ark. 2017; Butler ve ark. 2013; Chorba ve ark. 2010; Kiesel ve ark. 2014).

Calismaya dahil ettigimiz sporcularin skapular diskinezi durumlarina ve spor
branglarina gére FMS toplam skor sonuglari incelendigimizde basketbol bransinda
skapular diskinezisi olan sporcularin FMS toplam skor ortalamas1 10,2 iken skapular
diskinezisi olmayan sporcularin FMS toplam skor ortalamasi 17,1 olarak bulunmustur.
Voleybol bransinda skapular diskinezisi olan sporcularin FMS toplam skor ortalamasi
10,6 iken skapular diskinezisi olmayan sporcularin FMS toplam skor ortalamas1 16,9
olarak bulunmustur. Hentbol bransinda ise skapular diskinezisi olan sporcularin FMS
toplam skor ortalamasi 11,5 iken skapular diskinezisi olmayan sporcularin FMS
toplam skor ortalamasi 17 olarak bulunmustur. Elde ettigimiz bulgular neticesinde
basketbol, voleybol, hentbol branglarinin tamaminda FMS toplam skor ortalamasi
skapular diskinezisi olmayan sporcular lehine daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu
sonuclarimizi géz 6niinde bulundurdugumuzda skapular diskinezi olan sporcularin
yaralanma riskinin daha yiiksek oldugunu ve bu sporcularda gelisebilecek olasi
yaralanmalarin ~ Onlenmesi adina gerekli Onlemlerin alinmasi  gerektigini

diistinmekteyiz.

Calismaya dahil ettigimiz sporcularin branslarina ve skapular diskinezi durumlarina
gore FMS performans sonuglarini inceledigimizde basketbol bransinda skapular
diskinezi olan 5 sporcudan 4’ii , voleybol bransinda skapular diskinezi olan 20
sporcudan 18’1, hentbol bransinda skapular diskinezi olan 4 sporcunun tamami FMS
toplam skorda kritik esik olan 14 puanin altinda skor alarak kotii FMS performansi
sergilemistir. Diisitk FMS toplam skoru alan ve kotii FMS performansi sergileyen bu

sporcularin olas1 yaralanmalara daha ag¢ik oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismaya dahil ettigimiz sporcularin skapular diskinezi durumlarina gére FMS
performans sonuglarini inceledigimizde bas {istii aktivite yapan ve skapular diskinezisi
olan 29 sporcudan 26’s1t FMS toplam skorda kritik esik olan 14 puanin altinda skor
alarak kot FMS performansi sergilemistir. Bas iistii aktivite yapan ve skapular

diskinezisi olmayan 67 sporcudan 63’ii ise FMS toplam skorda kritik esik olan 14 puan
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ve iistinde skor alarak iyi FMS performans: sergilemistir. Istatistiksel olarak
anlamlilik diizeyleri incelendiginde bas iistii aktivite yapan sporcularda skapular
diskinezi ile FMS toplam skoru arasinda anlamli ve gii¢lii bir iliski saptanmistir. Bu
sonuglar bas istii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile FMS skorlari

arasinda bir iliski vardir (H1) hipotezimizi destekler niteliktedir.
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7. SONUC VE ONERILER

Basketbol, voleybol ve hentbol branglarinda bas iistii aktivite yapan toplam 96

sporcuyu dahil ettigimiz calismamizda elde ettigimiz bulgular neticesinde

calismamizin sonug ve Onerileri su sekildedir:

Calismaya dahil edilen 18 basketbolcunun 5’inde (%27,7), 64 voleybolcunun
20’sinde (%31,25), 14 hentbolcunun 4’iinde (%28,5) skapular diskinezi
saptanmigtir.

Calismamiza dahil ettigimiz bas iistii aktivite yapan toplam 96 sporcunun 29’unda
(%30,2) skapular diskinezi saptanmustir.

SYT ve SRT testleri sonucunda skapular diskinezi gézlenme durumu agisindan
dominant taraf ile non-dominant taraf arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmustir (p<0.001).

Brang bazli skapular diskinezisi olan sporcular ile skapular diskinezi olmayan
sporcular arasinda FMS alt test skorlar1 acisindan anlamhilik diizeyi
incelendiginde basketbolcularda omuz mobilitesi ve govde stabilitesi sinavi alt
testleri hari¢ diger 5 alt test parametresinde anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Hentbolcularda ise govde stabilite smavi alt parametresi haricinde diger alt
parametrelerde anlaml fark bulunamamustir (p>0.05). Voleybolcularda ise FMS
Test’inin 7 alt parametresinde de anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Sporcularin branglarina bakilmaksizin skapular diskinezisi olan sporcular ile
skapular diskinezi olmayan sporcular arasinda FMS alt test skorlar1 agisindan
anlamlilik diizeyi incelendiginde FMS Test’inin 7 alt parametresinin tamaminda
skapular diskinezi gelismeyen sporcular lehine anlamli fark bulunmustur
(p<0.05).

Calismamizda bas iistii aktivite yapan ve skapular diskinezisi olan 29 sporcudan
26’s1 FMS toplam skorda kritik esik olan 14 puanin altinda skor alarak kotii FMS
performansi sergilemistir. Bas iistii aktivite yapan ve skapular diskinezisi olmayan
67 sporcudan 63’1 ise FMS toplam skorda kritik esik olan 14 puan ve {istiinde

skor alarak iyi FMS performans: sergilemistir. Istatistiksel olarak anlamlilik
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diizeyleri incelendiginde bas iistii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile
FMS toplam skoru arasinda anlamli ve giiglii bir iligki saptanmigtir (p<0.001;
r =0,829).

Elde ettigimiz bu sonuglar bas iistii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile
FMS skorlar1 arasinda bir iliski vardir (H1) hipotezimizi dogrulamistir. Bu bilgiler
1s181nda skapular diskinezi olan bas iistii aktivite yapan sporcularin yaralanma riskleri
skapular diskinezisi olmayan basg {istii aktivite yapan sporculara oranla daha yiiksek

bulunmustur.

7.1. Limitasyonlar ve Oneriler

Caligmamiza dahil ettigimiz basketbol ve hentbol branslarindaki Orneklem
biiyiikliiglimiiziin voleybol bransindaki sporcular kadar genis olmamasi ¢calismamizin
bir limitasyonu olarak kabul edilebilir. Skapular diskineziyi degerlendirmek i¢in
kullanilacak 3 boyutlu analiz yontemlerinin maliyetinin yliksek olmasi, uzun zaman
gerektirmesi, klinik kullanilabilirliginin diisiik olmasi gibi dezavantajlar1 sebebiyle
calismamizda bu yontemi tercih etmedik. Skapulanin tiim diizlemlerdeki hareketini
degerlendirebilmek ve miikemmele yakin sonug¢ elde edebilmek 3 boyutlu analiz
yontemleri daha sonraki ¢alismalarda kullanilabilinir. Skapular diskinezi olan bas iistii
aktivite yapan sporcularin yaralanma risklerinin skapular diskinezisi olmayan bas tistii
aktivite yapan sporculara oranla daha yiiksek olmasi sebebiyle skapular diskinezi olan
bu sporculara yonelik olarak olasi yaralanmalari 6nlemek admma daha kapsamli
koruyucu yaklagimlar gelistirilmelidir. Bas istii aktivite yapan sporcularin
skapulalarint diizenli periyotlar halinde degerlendirilmesi, skapular diskinezisi olan
sporculara yonelik olarak 6zel egitim verilmesi, skapular diskinezisi olan sporcularin
olast yaralanmalara yatkinliklari sebebiyle sporcunun kendisini ve antrenorlerini

bilin¢lendirilmesi gibi yaklasimlar sergilenebilir.
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Universitemiz Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 29.06.2022 Carsamba giinii saat
10:00°da Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU’nun bagkanhgmda toplanarak giindemdeki, Kirikkale
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélomii, Dr. Ogr. Uyesi Ozge VERGILI'nin*Bas Ustii
Aktivite Yapan Sporcularda Skapular Diskinezi ile Yaralanma Riski Arasindaki fliskinin
incelenmesi” isimli bagvurusunu goriistii.

KARAR: Kirikkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumi, Dr. Ogr. Uyesi Ozge
VERGILI'nin “Bas Ustii Aktivite Yapan Sporcularda Skapular Diskinezi ile Yaralanma Riski

Arasmdaki fliskinin Incelenmesi” isimli bagvurusu Kirikkale Universitesi Girigimsel Olmayan
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Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

OLGU BIiLGILENDIRME FORMU

Kirikkale Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii koordinatérliigiinde yiiriitiilen Dr.Ogr.Uyesi Ozge Vergili ve Fizyoterapist
Muhammed Furkan Pesen tarafindan yiiriitiilen bu ¢alisma; BAS USTU AKTIVITE
YAPAN SPORCULARDA SKAPULAR DiSKINEZININ INCELENMESI amaciyla

planlanmustir.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya
katilma karar1 vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem arz etmektedir.
Eger anlamadiginiz veya sizin i¢in acik olmayan herhangi bir nokta varsa bizlere
sorabilirsiniz. Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin
aragtirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim)
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir &deme
yapilmayacaktir. Siz goniillillerimize uygulayacagimiz degerlendirme parametrelerini
yaklagik olarak otuz dakika tamamlamayi Ongdriiyoruz. Zaman ayirip g¢alismaya

katildiginiz i¢in ve arastirmaya olan katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederiz.
Arastirma Tle Tlgili Bilgiler:

Calismamizin amaci bag Ustii aktivite yapan sporcularda skapular diskinezi ile
yaralanma riski arasindaki iliskiyi tespit edebilmeyi amacliyoruz. Bu kapsamda
sizlerden bazi bilgiler alacagiz ve sizleri asagida yazan degerlendirme parametrelerine

tabii tutacagiz.

- Demografik Bilgiler (vas,kilo,boy,cinsiyet...)
- Sportif Bilgiler (spor yast , mevkisi ,aylik antreman ve miisabaka
saati)
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EK-2: (Devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

- Lateral Skapular Kayma Testi ( Scapular diskineziyi degerlendiren bir testtir.)
- Skapular Yardim Testi ( Scapular diskineziyi degerlendiren bir testtir.)
- Skapular Retraction Testi (Scapular diskineziyi degerlendiren bir testtir.)

- Fonksiyonel Hareket Analizi (Yaralanma riskinizi degerlendiren bir tarama

sistemidir)
CALISMAYA KATILIM ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum. Katilmam istenen ¢alismanin kapsamini , amacini ve goniillii olarak
tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii
aciklamalar asagida belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Bana ¢alismanin
muhtemel riskleri ve faydalar1 sozlii olarak anlatildi. Bu ¢alismay1 istedigim zaman
herhangi bir neden belirtmeksizin biraktigim zaman herhangi bir olumsuzluk ile
karsilagsmayacagimi anladim. Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle

hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Formun bir 6rnegini ; () Aldim () Almak Istemiyorum

(Her iki durumda da arastirmaci formdan bir kopyay1 saklar.)

Katilimeinin (Kendi el yazisi ile)

Adi-Soyadz:

Imzasi:
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EK-2: (Devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Velinin veya vasisinin ( Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadz:

Imzasi:

Arastirmacinin
Adi-Soyadi:

Imzasi:
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EK-3: Demografik ve Fiziksel Ozellikler Formu

SPORCUNUN DEMOGRAFiK BiLGiLERIi

1. AdiSoyad::

2. Cinsiyeti: Kadin( ) Erkek ( )
3. Yas:

4. Boy:

5. Kilo:

6. Medeni Durumu: Evli( ) Bekar( )

SPORCUNUN SPORTIF BiLGILERi

1. SporBrangi: Basketbol( ) Voleybol( ) Hentbol( ) Yizme( )

2. Spor Yasi:
3. Mevkisi:
4. Dominant Tarafi: Sag( ) Sol( )

5. Aylik Antreman/Miisabaka Saati:

SPORCUNUN iLETiSiM BiLGILERi

Telefon:

e-mail:
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EK-4: Veri Kayit Formu

VERi KAYIT FORMU
BAS USTU AKTiVITE YAPAN SPORCULARDA SCAPULAR DiSKNEZi iLE YARALANMA RiSKi ARASINDAKIi iLiSKiNiN iNCELENMESi

Dominant SYT SRT LATERAL SCAPULAR KAYMA TESTI Derin Yiiksek [Tek Cizgide| Omuz | Diiz Bacak Rotasyon
Tarafi DT |NDT| DT | NDT| [ 150l | 1.528 | 2.501 | 2.5a8 | 3.50! | 3.50 | | Smeime | Adimiama | cémelme | Mobilitesi | Kaldirma 02V Stabilitesi

S.N|| ADI SOYADI | BRANSI

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Muhammed Furkan PESEN
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OZGECMIS

Ad1 Soyadi
Dogum Tarihi

Yabanci Dil

Egitim Durumu

Calistig1 Kurum/Kurumlar ve Yil/Yillar

Yayinlar1 (SCI)

Yayinlar1 (Diger)

Arastirma Alanlari
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