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OZET

Hilal Aslan, Subakromiyal Sikisma Sendromlu Hastalarda Video Oyunlar1 Tabanh
Egzersiz Egitiminin Agri, Fonksiyonellik ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin
Incelenmesi, Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dah Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2020. Calismamizin
amaci subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda konservatif fizyoterapi ile birlikte
uygulanan video oyunlar1 tabanl egzersiz egitiminin etkinligini arastirmaktir. Calismamiza
subakromiyal sikisma sendromu tanil1 40-65 yas arasindaki Neer evrelemesine gore Evre 11
ve Evre III siniflamasia dahil olan olgular alindi. Calismamiza dahil edilen 50 hasta
randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba (n=25) konservatif fizyoterapi ve video
temelli yaklagim egzersizleri, ikinci gruba (n=25) sadece konservatif fizyoterapi uygulandi.
Her iki grup da 20 seans tedaviye alindi. Olgular tedavi dncesi ve tedavi sonrasi agr1 (VAS),
eklem hareket acikligi ve agrili ark (gonyometre), kas kuvveti (dinamometre), eklem
pozisyon hissi (lazer imle¢ yardimli a¢1 tekrarlama testi), fonksiyonellik (DASH ve SPADI),
yasam kalitesi (SF-36 Kisa Form) acisindan degerlendirildi. Her iki grupta da agr1 siddetinde
ve agrili ark degerlerinde azalma, eklem hareket agiklig1 ve kas kuvveti degerlerinde artis,
eklem pozisyon hissi deviasyonlarinda azalma, fonksiyonellik diizeyinde artis ve yasam
kalitesinde iyilesme goriildii (p<0.05). Gruplar arasi karsilastirildiginda EHA degerleri, kas
kuvveti (fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon), agrili ark
degeri, DASH puani, SPADI agr1 parametresi, SF-36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicligii, emosyonel rol giicliigli, enerji/vitalite, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik algisi
parametreleri agisindan fark bulunmadi (p>0.05). Agr1, horizontal adduksiyon kas kuvveti,
eklem pozisyon hissi, SPADI disabilite, SPADI toplam ve SF-36’nin sosyal islevsellik
parametresinde fark bulundu (p<0.05). Calismamizin sonucunda konservatif fizyoterapi ile
birlikte uygulanan video temelli egzersiz yaklasiminin sadece konservatif tedaviye gore
agrinin azalmasi, eklem pozisyon hissinde artis ve fonksiyonellik diizeyinde artis saglamasi
acisindan etkin oldugu goriildii. Bu nedenle subakromiyal sikisma sendromlu hastalarin

konservatif tedavisinin video temelli egzersizle desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Subakromiyal Sikisma Sendromu, Video Oyunlari, Eklem Pozisyon

Hissi, Agri, Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Hilal Aslan, Investigation of the Effects of Video Games-Based Exercise Training on
Pain, Functionality and Quality of Life in Patients With Subacromial Impingement
Syndrome, Hasan Kalyoncu University Institute of Health Sciences Department of
Physiotherapy and Rehabilitation Master's Thesis, Gaziantep, 2020. The aim of our
study was to investigate the effectiveness of video games-based exercise training
administered in conjunction with conservative physiotherapy in patients with subacromial
impingement syndrome. We included patients with subacromial impingement syndrome
between 40 and 65 years of age in Stage II and III classification according to Neer staging.
The 50 patients included in our study were randomly divided into two groups. Conservative
physiotherapy and video-based exercise training were applied to the first group (n=25), while
only conservative physiotherapy was administered to the second group (n=25). Both groups
were treated for 20 sessions. Patients pre and post-treatment pain (VAS), range of motion,
and painful arc (gonyometer), muscle strength (dynamometer), joint position sense (laser
pointer assisted angle reproduction test), functionality (DASH and SPADI), quality of life
(SF-36 Short Form) were evaluated. In both groups, pain intensity and painful arc values
were decreased, range of motion and muscle strength values were increased, joint position
sense deviations decreased, functional level and quality of life were improved (p<0.05).
When comparing between groups no difference was found in terms of EHA values, muscle
strength (flexion, extension, abduction, internal rotation, external rotation), painful arc value,
DASH score, SPADI pain parameter, SF-36's physical function, physical role difficulty,
emotional role difficulty, energy /vitality, mental health, pain and general health perception
parameters (p>0.05). In parameters of pain, horizontal adduction muscle strength, joint
position sense, SPADI disability, SPADI total SF-36's social functionality difference was
found (p<0.05). The results of our study showed that the video-based exercise training which
applied together with conservative physiotherapy was more effective in terms of reducing
pain, increasing joint position sense and increasing level of functionality compared to only
conservative therapy. Therefore, we think that conservative treatment of patients with

subacromial impingement syndrome should be supported by video-based exercise.

Keywords: Subacromial Impingement Syndrome, Video Games, Joint Position Sense, Pain,

Quality of Life
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1. GIRIS

Insan viicudunda c¢ok genis bir hareket alanina sahip olan ve kompleks bir yapi
oldugu diisiiniilen omuz, aksiyal iskelete bagli eklemlerimizden biridir. Hareket alaninin
genisligi, tiim yonlerde hareket paterninin yapilabilmesi ve eklemin disaridan gelebilecek
travmalara agik olmasi nedeniyle omuz ekleminde agr1 goriilme sikligi oldukca fazladir.
Omuz fonksiyonlarinin ve hareket paternlerinin azalmasi kisinin giinliik yagam aktivitelerini
kisitlayabilmekte ve yasam kalitesini diisiirebilmektedir. Bu kisitliliklar genelde bas iistii
aktivitelerde goriilmekle birlikte, agr1 ve gece agris1 seklinde de ortaya ¢ikar. Bunun nedeni
omuz ekleminin bag iistii aktiviteleri sirasinda m. supraspinatus’un tendonunun, humerus
bas1 ile korakoakromiyal ark arasinda sikisabilmesi durumudur. Bu durum da omuz agrisinin
en yaygin goriilen patolojilerinden biri olan Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS)’na
neden olur (1-5).

Subakromiyal sikisma sendromu, rotator manget mekanizmasinin omuz ekleminin
hareketleri ile oOzellikle de fleksiyon ve rotasyon hareketleri sirasinda akromiyon,
korakoakromial ligament, korakoid c¢ikinti ve/veya akromioklavikuler eklem arasinda
stkigsmastyla olusur (6). Supraspinatus tendonunun iist tarafinda subakromiyal bursa ve
akromiyonun olmasi, alt tarafinda humerus basinin bulunmasi tendonun basi ve travmaya
maruz kalmasiyla sonuglanir. Ozellikle kirk yas iistiindeki bireylerde m. supraspinatus’un
tendonunda riiptiir ihtimalinin arttig1 goriilmiistiir (7).

Etiyolojisinde i¢ ve dig faktorler rol alir. Patolojinin % 75’ini dis faktorler
olusturmaktadr. I¢ faktorler; kaslarda disfonksiyon, dejeneratif tendinopatiler, sik sik tekrar
eden mikrotravmalar, rotator manset kaslarinda azalmis damarlanma ve az kanlanmadir. Az
kanlanan alanin omuz ekleminin hareketleri ile akromiyon ¢ikintis1 ve korakoakromiyal
baga tekrarlayan temasi, patolojinin olusmasini etkileyen diger mekanizmalardan biridir (1).
Di1s faktorlerin ise; akromiyonun morfolojik yapisi, akromiyon ve tuberkulum majus’un
kusurlu kaynasmalari, skapulotorasik eklem ritminin bozulmasi, akromioklavikular eklem
dejenerasyonu ve instabiliteleri, korakoakromial ligamentin kalinlagsmasi, rotator manset
kaslarmin zayi1flig1 gibi mekanizmalar oldugu bilinmektedir (5,6).

Tedavide genel amaglar; inflamasyonu indirgemek ve olugmasimi engellemek,
agrinin azalmasini ya da tamamen iyilesmesini saglamak, eklem hareket acikligini korumak
ve arttirmak, progresif dejeneratif degisikliklerin olusmasinin 6nlenmesidir (3, 8).

Tedavi genellikle konservatif yaklagimlari icermekle birlikte kismi veya tam tendon

rliptiirlerinde cerrahi tedavi de gerekebilir. Konservatif tedavi yaklasiminda fizik tedavi

1



modaliteleri ve hastaya uygun egzersiz protokolleri uygulanir (3, 8, 9). Gilinlimiizde
konservatif tedavi yaklagimlarina, gelisen teknolojinin de destegiyle yeni tedavi konseptleri
getirilmistir. Fizyoterapi alaninda kullanilabilecek, tedavi konseptine uygun teknolojik
yeniliklerden biri de video oyunlarinin egzersize adapte edilmesidir. Bu sekilde uygulanan
modalitelerden biri de Microsoft Xbox Kinect’tir (10, 11).

Insan hareketlerinin algilanabilmesi agisindan giincel bir platform olan Microsoft
Xbox Kinect, yapisinda bulunan multisensérler sayesinde hareketlerin es zamanli olarak
dijital ortamlara aktarimi gergeklesmektedir. Bireye performansini test edebilecegi sanal bir
ortam tasarlayan bu konsol, multisensoriyel geribildirimler sayesinde fonksiyonelligi ve
performanstaki bagimsizlig: arttirmay1 hedeflemektedir (11-13).

Subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarin tedavilerinde ilgili video oyunlar
tabanl bir egzersiz egitimiyle zenginlestirilmis tedavi protokolleri ile ¢ok az sayida calisma
yapilmistir. Video oyun tabanli egzersiz egitimleri yayginlasmaktadir ancak fizyoterapi
acisindan etkinligi ile ilgili calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Interaktif tedavi imkani
saglamasiyla birlikte amaca yonelik isitsel, gorsel ve duyusal biofeedback saglamasi ve
gorev odakli egzersiz egitimi acisindan olumlu yonlerinin bulunmasi nedeniyle
subakromiyal sikisma sendromlu hastalar iizerinde etkinligi arastirilmalidir.

Bu calismayla subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda video oyunlar1 destekli
rehabilitasyonun tedavi konseptlerinde yer alabilmesi adina, bu tedavinin etkinliginin
belirlenmesi hedeflenmektedir.

Calismanin amaci subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda konservatif
fizyoterapi ile birlikte uygulanan video oyunlar1 tabanli egzersiz egitiminin etkinligini
arastirmaktir. Calismadaki hipotezlerimiz sunlardir:

Hipotez 1: Subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda oyun teknolojileri ile
yapilan egzersiz egitiminin sonuglar1 arasinda agri1 agisindan fark vardir.

Hipotez 2: Subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda oyun teknolojileri ile
yapilan egzersiz egitiminin sonuglar1 arasinda fonksiyonellik agisindan fark vardir.

Hipotez 3: Subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda oyun teknolojileri ile
yapilan egzersiz egitiminin sonuclari arasinda normal eklem hareket agikliginda fark vardir.

Bu calismanin sonuglarinin omuz rehabilitasyonunda teknolojik temelli egzersiz
egitiminin daha sik ve daha spesifik kullanilmasina olanak saglayabilecegi, calisma
sonuglarinda tedavi agisindan olumlu farklarin bulunmasi ile beraber oyun teknolojilerinin

tedavi merkezlerine uzak olan hastalar i¢in iyi bir alternatif olabilecegi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kompleksinin Anatomisi ve Biyomekanigi
Omuz eklemini, skapula kemiginin eklem yiizeyi olan cavitas glenoidalis ile humerus
bas1 olusturmaktadir. Omuz ekleminin hareket genigliginin fazla olmasinin nedeni bu iki

yapinin eklem yiizeylerinin uyumudur (14) (Sekil 2.1).

I | i
Sekil 2.1. Omuz kompleksinin yapisi (15).

2.1.1. Omuz Ekleminin Kemik Yapilan

Klavikula

Bir ugta sternum kemigi daha kalin olan diger ucta ise skapulanin akromion
cikintisiyla eklemlesen klavikula S seklinde bir kemiktir. Aksiyel iskelet ve iist ekstremiteyi
birbirine baglamakta rol alan klavikula, omuz kompleksine fonksiyonel olarak destek
saglamaktadir (16, 17).

Humerus

Ust ekstremitenin uzun kemiklerinden biri olan humerus proksimalinde skapulanin
cavitas glenoidalis’i ile eklem yaparak omuz kompleksine katilir. Humerus proksimalinde
kolay palpe edilebilen ¢ikintilar olan tuberculum majus ve tuberculum minus’e sahiptir.
Distalinde ise radius ve ulnanin proksimaliyle eklemleserek dirsek eklemini olusturur (16,
17).

Skapula

Skapula, gbgiis kafesinin arkasinda ve 2-7. kostalar arasindadir. Humerusla eklem

yapan cavitas glenoidalis’in {ist tarafinda korakoid ¢ikint1 bulunur. Skapulanin posteriorunda



spina skapula denilen palpe edilebilen oldukga belirgin bir ¢ikintis1 bulunmaktadir (16, 17).
(Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Omuz bélgesinin kemik yapilari (18).

2.1.2. Omuz Bolgesinin Eklemleri
Omuz kompleksi glenohumeral eklem, sternoklavikular eklem, akromiyoklavikular
eklem ve fonksiyonel bir eklem olarak goriilen skapulotorasik eklemden olusur (20-22)

(Sekil 2.3).

Acromioclavicular joint

© Sternoclavicular joint

Sekil 2.3. Omuz bolgesinin eklemleri (19).

Glenohumeral Eklem
Viicutta en genis eklem hareket alanina sahip olan glenohumeral eklem skapulanin

cavitas glenoidalis’i ile humerusun basinin eklemlesmesiyle olusur. Her yone genis hareket



aciklig1 olan, kiiresel yiizeye sahip sferoid tip bir eklemdir. Cavitas glenoidalis’in derinligi
ve kavrama giicii labrum glenoidale denilen kikirdak yapi ile artmaktadir (20, 23, 24).

Eklem ¢evresindeki kaslarin da yardimiyla eklemin fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, adduksiyon, sirkiimdiksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir
(23, 24).

Eklem kaslar ve ligamentler yardimiyla statik ve dinamik olarak stabilize edilir.
Eklemin statik stabilizasyonunu ligament diizeyinde korakohumeral ligament ve
korakoakromial ligament saglar. Bununla birlikte stabilizasyona eklem kapsiilii, labrum
glenoidale ve cavitas glenoidale’nin eklem yiizleri de katilir. Eklemin dinamik
stabilizasyonunu rotator manset bolgesi kaslari, skapula rotatorleri ve m. biceps brachii’nin

uzun basinin tendonu saglar (21, 23, 24).

Sternoklavikular Eklem

Sternoklavikular eklem, klavikula kemiginin sternal ucu, manibrum bdliimiiniin
lateral kism1 ve 1. kostanin kikirdak boliimii tarafindan olusturulan bir eklemdir. Kapsiil
icinde bulunan disk yapisi, klavikulanin mediale dislokasyonunu 6nler. Sternoklavikular
eklem pasif hareket imkanina sahip sellar tip bir eklemdir. Bu eklemde olusan hareket
dolayli olarak skapula kemigini hareket ettiren kaslar tarafindan gerceklestirilir (16, 17, 20).

Eklemde bulunan disk, soklar1 absorbe etmede ve klavikulanin mediale hareketini

engellemede gorevlidir (16, 17).

Akromiyoklavikular Eklem

Klavikulanin lateral kismi ve skapulanin akromiyonu arasinda olusan bir eklemsel
yapidir. Sinoviyal 6zellikte olan plana tipli bu eklem zayif bir eklem kapsiiliine sahiptir. Bu
zayif eklem kapsiilii akromiyoklavikular ligamentlerle desteklenir (16, 17).

Korakoid ¢ikinti, akromiyon ve korakoakromial ligamentin olusturdugu
korakaakromial arkin superiorunda m. deltoideus, inferiorunda ise subakromial bursa,
rotator manset kaslarinin tendonlari ve humerusun basi bulunur. Korakoakromial ark,
humerus basini ve rotator manget tendonlarini travmalardan koruma gorevindedir (16, 17,

20).

Skapulotorasik Eklem
Skapulotorasik eklemin bir kapsiil ya da sinovyal dokusu yoktur. Bu nedenle

anatomik bir eklem olarak kabul edilmeyip, negatif basingla olusan fonksiyonel bir eklem
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olarak kabul gormektedir. Skapulotorasik eklemde hareketin saglanmasinda m. serratus

anterior onemlidir (16, 17, 24).

2.1.3. Omuz Bolgesinin Ligamentleri

Omuz kompleksinin en Onemli ligament yapilar1 glenohumeral ligament,
korakoklavikular ligament, korakoakromiyal ligament ve korakohumeral ligamentlerdir. Bu
ligamentlerin birincil gorevleri ekleme destek vermek, dislokasyon veya subluksasyon
durumlarini 6nlemektir (16, 20) (Sekil 2.4).

Glenohumeral ligament: 3 parcadan olusan bu ligament giiclii bir yapiya sahip
olmakla birlikte humerus basinin eklem yerleskesi tizerindeki asir1 hareketini limitler (16,
20, 21).

Korakoklavikular ligament: Skapulanin korakoid ¢ikintisiyla klavikula arasinda

uzanan bir ligamenttir (16, 20).

Acromioclavicular
ligament

Coracoacromial
ligament

Subacromial

Transverse
ligament

Conoid

ligament Coracoclavicular
Trapezoid | ligament
ligament

Axillary
pouch

Sekil 2.4. Omuz bolgesinin ligamentleri (19).

Korakoakromiyal ligament: Skapula kemiginin korakoid ¢ikintisiyla akromiyon
c¢ikintist arasinda uzanan bir ligamenttir. Subakromiyal sikisma sendromu bu ligamentin
inferiorunda olusan aralikta meydana gelir (16, 20).

Korakohumeral ligament: Temel olarak gérevi m. biceps brachii’nin tendonunun
gliclenmesinde rol oynamaktadir. Humerus basinin eklem yerleskesi iizerinde posteriora

dogru asir1 kayma durumunu engellemektedir (18, 19).



2.1.4. Omuz Bolgesinin Bursalar:
Bursalar, kaygan ve yumusak bir yapiya sahip olduklari i¢in fonksiyonel olarak
eklem hareketlerinin kolaylasmasini saglar. Omuz eklem kompleksi i¢in olduk¢a 6nemli

olan bursalardan bazilar1 subakromiyal bursa ve subskapular bursadir (6, 14, 17) (Sekil 2.5).

Acromioclavicular Corneoclavicular
ligament Coracoid ligaments
process P

Tendon of -
supraspinafus
muscile
Transverse ' | ¢

humaral
ligmment
Tendon of
subscapularis |/
muscle
Tendorn of

biceps brachii {a) Anterior view
musche

Sekil 2.5. Omuz bolgesinde bulunan bursalar (25).

Subakromiyal bursa:

Viicutta bulunan bursalar arasinda en biiyiigii subakromiyal bursadir. Glenohumeral
eklemle direkt iligkisi yoktur. Fakat rotator manset yirtigi olusursa eklemle temasi soz
konusu olabilir. Bu bursa m. deltoideus, akromiyon ¢ikintis1 ve rotator manset arasindaki
kayganlig1 arttirarak hareketi kolaylastirmaktadir (6, 14, 17).

Subskapular bursa:

Glenohumeral eklem kapsiiliiyle iligkili olup eklem kapsiiliinii 6n taraftan ¢evreler
(6, 14, 17).

2.1.5. Omuz Bélgesinin Inervasyonu

Omuz ekleminin inervasyonu brakial pleksus dallarindan olan aksillar,
muskulokutanéz, subskapular ve supraskapular sinirlerle saglanmaktadir. Supraskapular
sinir rotator manset kaslarma dallar verir ve bdlgede bulunan supraskapular olukta bastya

ugrayip sikismaya maruz kalabilir (16, 17).



2.1.6. Omuz Bolgesinin Damarlanmasi

Omuz ekleminin arteryel dolasimi anterior ve posterior circumflex humeral arter,
suprascapular arter, coracoacromial arter, suprahumeral arter ve subscapular arter olmak
iizere alt1 arterle saglanmaktadir (16, 17) (Sekil 2.6).

Venoz drenaj ise vena cephalica, vena basilica ve vena axillaris’e olur (16, 17).

Suprascapaudar {romn Subciavian anong)
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Sekil 2.6. Omuz ekleminin arteryel dolagimi (18).

2.1.7. Omuz Bolgesinde Bulunan Kaslar

Glenohumeral Kaslar

Omuz eklem kompleksinin ¢evresinde bulunan kaslar eklemin hem stabilizasyonunu
saglamada hem de eklem hareketlerini saglamada gorevlidir (16, 17, 21).

Skapula ve humerus arasinda seyreden supraspinatus, infraspinatus, teres min0or ve
subskapularis kaslar1 rotator manset kaslarini olusturur. Bu kaslarin birincil gérevleri omuz
eklem kapsiiliiniin stabilizasyonunu saglamaktir. Bu kaslardan subskapularis kast omuz
eklemini anteriordan desteklerken, supraspinatus kasi superiordan, infraspinatus ve teres
mindr kaslari ise posteriordan desteklerler. Bu sekilde bu kaslar, omuz ekleminin alt tarafi

hari¢ omuz eklem kapsiiliinii distan ¢evreleyen bir yap1 olustururlar (16, 17) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Omuzun rotator manset kaslar1 (26).

M. Supraspinatus

Fossa supraspinata’dan baslaylp korakoakromial arkin altindan ilerleyerek
tiilberkiilim majus’un {ist yliziinde sonlanir. Omuzun ilk 15 derecelik abduksiyon
hareketinden sorumludur. Omuz elevasyonunun her kademesinde aktif olarak bu kas kasilir.
30° omuz elevasyonunda maksimum kasilmay1 gergeklestirir. Humerus basinin {izerinden
gecip glenohumeral eklemin stabilizasyonunu saglar. Iinervasyonu n. suprascapularis (C5-

C6) tarafindan gerceklestirilir (16, 20).

M. Infraspinatus

Fossa infraspinata’dan baslayip tiiberkiiliim majus’un ortasina yapisir. Omuzun
eksternal rotasyon hareketinden sorumludur. Internal rotasyon esnasinda humerus basini
kapladig1 i¢cin omuzun posterior subluksasyonunun énlenmesini, abduksiyon ve eksternal
rotasyon pozisyonunda ise omuzun anterior subluksasyonunun Onlenmesini saglar.

Inervasyonu n. suprascapularis (C5-C6) tarafindan gerceklestirilir (16, 20).

M.Teres Minor

Skapulanin lateral kenarindan baslayip tuberculum majus’un arka tarafinin alt
kisminda sonlanir. Omuzun eksternal rotasyon hareketinden sorumludur. Fonksiyonel olarak
m. infraspinatus’a benzer sekilde humerus basini omuz eklemi icinde tespit ederek

glenohumeral eklemin posterior yondeki stabilizasyonundan sorumludur. Inervasyonu n.

aksillaris (C5-C6) tarafindan gerceklestirilir (16, 20).



M.Subskapularis

Fossa subscapularis’ten baslayip eklemin 6n tarafindan gecip tuberculum minus’ta
sonlanir. Omuzun internal rotasyon hareketinden sorumludur. Fonksiyonel olarak humerus
basinin depresoriidiir. Inervasyonu n. subscapularis (C5-C6) tarafindan gerceklestirilir (16,
17).

M.Deltoideus

Omuz eklemini disardan kaplayan m. deltoideus kalin ve iiggen seklindedir. On lifler
klavikulanin 1/3 lateralinden, orta lifler akromiyonun lateralinden, arka lifleriyse skapulanin
spina ¢ikintisinin alt kismindan baslar. Tiim bu lifler birleserek humerusun tuberositas
deltoidea’sinda sonlanir. Fonksiyonel olarak orta parga supraspinatus kasi ile birlikte omuz
kompleksine abduksiyon yapilmasindan sorumludur. On parca omuz fleksiyon ve ig
rotasyonundan sorumluyken arka parca omuz ekstansiyon ve dis rotasyonundan sorumludur.

Inervasyonu n. aksillaris (C5-C6) tarafindan gergeklestirilir (16, 17).

M.Teres major

Skapula kemiginin inferior acgisinin dorsal kismindan baslayip humerusun crista
tuberculi minorisi’nde sonlanir. Fonksiyonel olarak omuz adduksiyon, i¢ rotasyonu ve
ekstansiyonundan sorumludur. Inervasyonu n. subscapularis (C5-C6) tarafindan

gergeklestirilir (16, 17).

Skapulotorasik Kaslar

M.Levator skapula

1-4. servikal vertebralarin transvers c¢ikintilarindan baslayip skapula kemiginin
superior kosesinde sonlanir. Skapulanin yukar1 ve ige dogru cekilmesini saglayarak
skapulanin lateral kenarinin agsagiya dogru rotasyonunu gerceklestirir. Skapula kemigi diger
kaslar ile tesbit edilmis ise bu kas tek tarafli kasildiginda bas ve boyunda lateral fleksiyon,
iki tarafli kasildig1 durumda ise ekstansiyon hareketi gergeklesir. Inervasyonu n. dorsalis

scapulae (C5) tarafindan gergeklestirilir (16, 17).

M.Trapezius

Boyun ve toraksin dorsal tarafinda bulunan genis ve yass1 bir kastir. Fonksiyonel
agidan 3 boliimii vardir. Bunlar ayn islevsel dzelliklere sahiptir. Ust parcasi linea nuchae
superior’un 1/3 medialinden baslayarak klavikulanin 1/3 lateralinde sonlanmaktadir.

Fonksiyonel olarak iist lifler boyun ve bas sabit bir pozisyondayken skapula kemiginin ice
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ve yukart dogru rotasyonundan sorumludurlar. Skapula kemigi diger kaslarla tespit edilmis
haldeyken bas ve boynun lateral fleksiyonunu saglar. Orta parga 1-6. torakal vertebralarin
spindz ¢ikintilarindan orijin alip akromiyonda sonlanir. Skapula kemiginin i¢e dogru
yaklagsmasini saglar. Kasin alt pargasi ise 6-12. torakal vertebralarin spindz ¢ikintilarindan
baslayarak spina skapula’da sonlanir. Skapula’nin asag1 ve mediale dogru ¢ekilmesinde rolii
vardir (16, 17).

Kas tiim lifleriyle kasildiginda m. serratus anterior’un da destegiyle cavitas
glenoidalis’in yukariya dogru rotasyonunu ve 90° {izerindeki omuz abduksiyonunu saglar.

Inervasyonu n. accessorius tarafindan gerceklestirilir (16, 17).

M. Rhomboideus Major

Ikinci-5. torakal bdlge vertebralarnin spinéz ¢ikintilar1 ve supraspinal baglardan
baslayip skapulanin medial kenarinda sonlanir. Skapulanin yukari ve i¢ce hareketinden
sorumludur. Skapular rotasyon, retraksiyon ve elevasyonuna yardimect olur. inervasyonu n.

dorsalis scapulae (C5) tarafindan gerceklestirilir (16, 17, 23).

M. Rhomboideus Minor

Yedinci servikal ve 1. torakal vertebralarin spindz c¢ikintilar1 ve supraspinal
baglardan baslayip skapulanin medial kenarinda sonlanir. Skapulanin yukar1 ve ice
cekilmesinden sorumludur. Skapular rotasyon, retraksiyon ve elevasyonuna yardimci olur.

Inervasyonu n. dorsalis scapulae (C5) tarafindan gerceklestirilir (16, 17, 23).

M. Serratus Anterior

1-8 kostalarin 6n yiizlerinden baslayip skapulanin medial kenar1 ve superior ile
inferior kosesinde sonlanir. Disli ¢ikintt seklinde bir yapiya sahiptir. Skapulanin
stabilizasyonunu saglar. Glenoid kavitenin yukar1 donmesini saglayarak trapez kasi ile
beraber 90° {izerindeki omuz abduksiyonunu saglar. Inervasyonu n. thoracicus longus (C5-

C7) tarafindan gerceklestirilir (16, 17).

M. Latissimus dorsi

Torakal ve lumbal bolgenin dorsalinde bulunan genis bir kastir. 6-12. torakal
vertebralar, lumbal ve sakral vertebralarin spindz ¢ikintilar, crista iliaca'nin dig mediali,
skapulanin inferior kosesi ve son dort kostanin dorsalinden bagslar. Humerusun

intertuberkiiler olugunda sonlanir. Kolun adduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon

11



hareketlerinden sorumludur. Skapulanin asagr dogru rotasyonuna yardimei olur.

Inervasyonu n. thoracodorsalis tarafindan gerceklestirilir (16, 17).

2.1.8. Omuz Bolgesinin Biyomekanigi

Insan viicudunda hareket alani en genis eklem omuz eklemidir. Bu eklemde tiim
yonlerde (fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, elevasyon, eksternal rotasyon,
internal  rotasyon, horizontal adduksiyon, horizontal abduksiyon) hareketler
gerceklesmektedir. Bu hareketler sirasinda ayni zamanda bir biitiin olarak sternoklavikular,
akromioklavikular, skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerde de hareket agiga
cikmaktadir (23, 24).

Elevasyon:

180 derecelik bir hareket olan elevasyon hareketi i¢in, hareketin agiga ¢ikmasini
saglayan esas kaslar deltoid ve rotator manset kaslaridir. Elevasyon kompleks bir hareket
olup 3 boliimde incelenir (23).

1. Hareket diizlemi
2. Skapulo-humeral ritim
3. Rotasyon merkezi (23).

1. Hareket diizlemi: Notral elevasyon hareketi skapula diizleminde gerceklesen bir
harekettir. Bu diizlemin viicut diizlemi ile arasinda 30 derecelik ac¢1 bulunur ve bu ac¢inin
kompansasyonu sirasinda humerus basinda 30 derecelik retroversiyon gerceklesir.
Fleksiyon, omuz ekleminin sagital planda elevasyonu; omuz ekleminin abduksiyonu ise
koronal planda elevasyonu gerektirir. Abduksiyon hareketinin agiga c¢ikabilmesi eksternal
rotasyonla birlikte miimkiindiir. Aksi halde tuberculum majus akromion ¢ikintisiyla
sikismaya ugrayabilir ve hareket engellenir. Eksternal rotasyonla bu sikisma durumu ortadan
kalkacaktir (23).

2. Skapulo-humeral ritim: Glenohumeral eklemdeki her 2°’1ik abduksiyon hareketi
icin skapulada 1° hareket meydana gelir. Glenohumeral eklemde 60 derecelik fleksiyon ve
30 derecelik abduksiyon hareketinin olusmasinin ardindan skapula da harekete uyumlu bir
sekilde katilir. Skapular hareket 120° ve iistiinde yavaslar ve kaybolur. Bu sebeple bas iizeri
aktivitelerde akromiyon ile humerus arasinda sikisma potansiyeli olusabilmektedir (23)
(Sekil 2.8).
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0° GH

30° GH S
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0° shoulder abduction 45° shoulder abduction 90° shoulder abduction

Sekil 2.8. Omuz abduksiyonu sirasinda olusan skapulo- humeral ritim (17).

3. Rotasyon merkezi: Caput humeri ve cavitas glenoidalis arasindaki kayma ve
yuvarlanma hareketlerinin birleskesi seklindedir. Fakat caput humeri’yi kavitede tutarak
kayma hareketinin etkisini azaltan labrum glenoidale eklemi olusturan yapilar arasindaki
onemli bir anatomik yapidir (23, 24, 27).

Agrili omuz durumlarinda, humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezinin yer
degistirmelerinin % 50 oraninde patolojik oldugu bilinmektedir (23, 24, 27).

Skapulada daha komplike hareketler de agiga ¢ikmaktadir. Ilk 60 dereceye kadar
skapula yerinde sabit kalir ya da merkez odagini degistirmeden minimal rotasyonlar yapar.
Rotasyon merkezi 120 dereceye kadar spina skapula’nin iizerindedir. 120°’nin iistiinde
cavitas glenoidalis’e dogru yer degistirir. Akromioklavikular eklem hareketi 6zellikle 120°
elevasyondan sonra artig gostererek harekete katilmaktadir (23, 24, 27).

Fleksiyon

Omuz ekleminin fleksiyon hareketi agisal olarak 180°’dir. Fleksiyon hareketini
180°de limitleyip asir1 agisal hareketi engelleyen korakohumeral ligamentin posterior
parcasidir. Fleksiyon 3 asamada degerlendirilir (23, 24).

1.Faz: Deltoid kasinin 6n pargasi esas kastir. Korakobrakialis ve pektoralis major’un
klavikular kism1 da harekete yardimci olur (23, 24).

2.Faz: 50-60°’den sonra skapula rotasyonu da harekete katilir. Bu sirada trapez ve
serratus anterior kaslar1 da ¢alisir (23, 24).

3.Faz: 120°’lik fleksiyondan sonra spinal kaslar da harekete katilir. Bu sirada lomber
lordoz arttirilarak fleksiyon 180°’ye ¢ikarilir (23, 24).

Ekstansiyon

Omuz ekleminin ekstansiyon hareketi agisal olarak 60°’dir. Ekstansiyonu kisitlayan
korakohumeral ligamentin anterior bandidir. Hareketin aciga ¢ikmasini saglayan esas kaslar
m. deltoideus’un posterior pargasi ve m. latissimus dorsi’dir. Harekete yardim eden diger

kaslar m. teres major ve m. teres minor’diir (23, 24).
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Abduksiyon

Omuz ekleminin abduksiyon hareketi agisal olarak 180" dir. Abduksiyon hareketini
acisal olarak kisitlayan glenohumeral ligamentin orta ve alt bantlaridir. Abduksiyon 3
asamada degerlendirilir (23, 24, 28, 29).

1.Faz: Hareketi saglayan esas kaslar m. deltoideus ve m. supraspinatustur. 0°-30°’1ik
abduksiyon birinci faz olarak degerlendirilir. Bu fazda skapulada hareket minimumdur.
Skapulo-humeral ritim aktif degildir (24, 28).

2.Faz: Bu faz 30°-90°’lik abduksiyonun gerceklestigi fazdir. Skapulanin 20°
donmesiyle skapulada minimal olarak protraksiyon ve elevasyon goriiliir. Boylece
humerusta 40° elevasyon ac¢iga ¢ikar. Klavikulada 15° elevasyon agiga ¢ikar ama rotasyon
goriilmez. Skapulada totalde goriilen 60°’lik rotasyon, 20°’lik akromiyoklavikular eklem
hareketi ve 40°’lik sternoklavikular eklem hareketi sayesinde aciga ¢ikar (24, 28).

3.Faz: Bu faz 90°-180°’lik abduksiyonun gerceklestigi fazdir. Hareket gergeklesirken
trapez ve serratus anterior kaslari aktiftir. Skapulo-humeral ritim bu fazda devamliligim
stirdiirmektedir. Skapulanin rotasyonu devam etmekle birlikte elevasyon hareketi de baglar.
Klavikula 15°’den fazla elevasyon yapip artik rotasyon da yapar. Eger klavikulada bu
rotasyon ve elevasyon goriilmezse glenohumeral eklemdeki abduksiyon hareketi 120° ile
limitlenir. Eger glenohumeral eklemde hareket aciga ¢ikmazsa abduksiyon skapulotorasik
eklemdeki 60° ile limitlenir. Abduksiyon hareketi esnasinda humerusta eksternal rotasyon
goriilmezse hareket yine limitlenir. Bu limitasyon glenohumeral eklemde 60°,

skapulotorasik eklemde 60° olmak {izere totalde 120°’dir (24, 28) (Sekil 2.9).

180° shoulder
abduction
§
H s

120°
GH joint
abduction
GH joint
external ]
rotation

25°
SC joint
posterior rotatio

" AC joint
" upward
rotation

257
SC joint
elevation

60°
Scapulothoracic joint
upward rotation

Sekil 2.9. Omuz ekleminin abduksiyon hareketi (19).
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Adduksiyon

Omuz ekleminde agiga ¢ikan adduksiyon hareketi agisal olarak 30°-45°dir.
Adduksiyon hareketi olusurken kismi olarak fleksiyon veya ekstansiyon hareketi goriiliir.
Hareketi agiga ¢ikaran esas kaslar pektoralis major ve latissimus dorsi kaslaridir. Harekete
yardim eden diger kaslar ise teres major ve subscapularis kaslaridir (23, 29).

Internal ve Eksternal Rotasyon

Longitudinal planda aciga ¢ikan hareketlerdir. Kol 90° abduksiyon, dirsek 90°
fleksiyon pozisyonundayken internal ve eksternal rotasyon agis1 90°’dir. Internal rotasyon
hareketini saglayan esas kaslar pektoralis major, subscapularis, latissimus dorsi ve teres
major kaslaridir. Eksternal rotasyon hareketini saglayan esas kaslar ise m. infraspinatus ve

m. teres mindrdiir (23, 29).

2.2. Subakromiyal Sikisma Sendromu

1972 yilinda Neer subakromiyal sikisma sendromu ifadesini ilk kez kullanmistir.
Subakromiyal sikigma sendromu agri ve fonksiyonda yetersizlikle karakterize, omuz
problemleri arasinda en sik goriilen sendromdur (2).

M. supraspinatus’un tendonunun, subakromiyal bursa ve m. biceps brachii’nin
tendonunun subakromiyal aralikta basiya ugramasi sonucu olusan bir sendromdur (2).

Neer sikismanin temelde kol fleksiyon ve internal rotasyondayken rotator manset
kaslarinin tendonunun caput humerale ve akromiyal ark arasinda akromiyon’un anterior
1/3’1iik boliimiiniin i¢ kisminin altinda sikigmasiyla meydana geldigini belirtmistir (2).

Subakromiyal sikisma sendromunda agri omuzun anterolateral kisminda lokalizedir.
Agn, aktiviteler sirasinda artarken gece, istirahat ile de agrida artis olmaktadir. Kolun
elevasyon pozisyonunda 60°-120° aras1 ag1 genellikle agrili olup bu durum agrili ark olarak
tanimlanmaktadir (2, 30).

Omuz agrisi, muskuloskeletal sistem problemlerinin bel agrisindan sonra en sik
goriilen sorunlarindan biridir. Omuz agrist semptomlarinin yaklasik olarak % 44-65’1

subakromiyal sikisma sendromu tanis1 almaktadir (22, 31).

2.2.1. Etiyopatogenez
Subakromiyal sikisma sendromu bir¢ok etkenin birleskesiyle olusmaktadir. Bu
faktorler yapisal ve fonksiyonel kaynakli faktorlerdir (1, 2, 24). Yapisal faktorler arasinda

akromiyoklavikular eklem patolojileri, osteofitler, korakoakromiyal ligament kalinlagmasi,
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bursitler, humerus kirig1 sonrasi yanlis kaynama ya da kaynamama, akromiyonun yapisal
degisiklikleri bulunmaktadir. Akromiyon 3 tipte yapisal farkliliga sahiptir (1, 5, 24). Bunlar;

Tip 1 akromiyon: Diiz bir yapiya sahiptir. Normal akromiyondur (% 18).

Tip 2 akromiyon: Egri tipte olan kavisli akromiyondur. Ug tarafi hafif kivrimlidir
(% 41).

Tip 3 akromiyon: Cengel tipte olan akromiyondur. Ug tarafi belirgin bir sekilde
kivrimli yapiya sahiptir (% 41) (5, 24, 32) (Sekil 2.10).

Tip 1 akromiyon normal akromiyon olup Tip 2 ve Tip 3 akromiyona sahip bireylerde

rotator cuff kaslarinda riiptiir gériilme olasilig1 daha yiiksektir (8, 30, 32).

Sekil 2.10. Akromiyon tipleri (8).

Fonksiyonel faktorler arasinda ise posterior kapsiiliin gerginligi, rotator manset
kaslarindaki riiptiire bagli gelisen glenohumeral eklemde depresyon kaybi, torasik kifoz
artisina baglh olarak gelisen omuz poziyonu ve rotator manset zayifligi bulunmaktadir.
Rotator manset subakromiyal araligi daraltan herhangi bir neden sonrasinda kolun
pozisyonuna bagli olarak humerus ve akromiyal ark arasinda sikisir. Bununla birlikte 6dem
ve inflamatuar siire¢ olusur. Tekrarlanan bu sikismalar sonucunda, dejeneratif tendinit ve

rotator manset yirtig1 goriilme olasilig1 da artar (1, 2, 5, 6).
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2.2.2. Semptomlar
Semptomlar arasinda omuz eklemi etrafinda goriilen agri, omuz elevasyonu
esnasinda 60°-120° ac1 arasinda agril1 ark, krepitasyon, eklem hareketinde limitasyon, kas

gligsiizliigli, fonksiyonel yetersizlik ve skapular hareketliliginde artis tipiktir (1- 3, 5, 6).

2.2.3. Smiflandirma

Subakromiyal sikisma sendromu primer ve sekonder olmak iizere iki grupta
siniflandirilmaktadir (33).

Primer Subakromiyal Sikisma Sendromu

Asirt ve tekrarlamali aktiviteler sirasinda subakromiyal bolgede mikrotravmalar
meydana gelmektedir. Bunun yani sira korakoakromiyal arkin hareket yeteneginde kisitlilik
olusmasi subakromiyal bolgede lezyon olusmasina neden olmaktadir (1, 33).

Primer subakromiyal sikigma sendromu goriilen hastalarda rotator manset kaslarmin
zay1flig1 ve posterior kapsiilde gerginlik olustugu goriilmektedir (1, 33).

Sekonder Subakromiyal Sikisma Sendromu

Sekonder subakromiyal sikisma sendromu, bas {izeri aktiviteleri tekrarlayan
atletlerde goriilmektedir. Humeral instabilite ya da hipermobilite sonucunda
goriilebilmektedir. Klinik belirtileri; dis rotasyonda normalin disinda seyreden hareket agist,

omuz eksternal ve internal rotatorler ile omuz abduktor kaslarinin giigstizligiidiir (1, 33).

Neer’e Gore Klinik Evreler

Neer subakromiyal sikigma sendromunu klinik olarak {i¢ evrelemeye almistir (7).

Evrel

Genellikle 25 yas altindaki bireylerde kolun bas iizeri aktivitelerde asir1 kullanimi
sonucu akut travmanin olustugu evredir. Rotator manset tendonlarinda ve bursada 6dem ve
hemoraji goriilir. Agr1 omuz ¢evresinde anterior ve laterale dogru yayilir. Palpasyonla
tuberkulum majusta, akromiyonun anteriorunda ve supraspinatus kasinin tendonunun
tutunma bolgesinde hassasiyet hissedilir. Bu evredeki hastalarda semptomlar geri
dontistimlii olup istirahat, analjezik ve konservatif tedaviye yanit olumlu sonuglanir (1, 4, 6,
34).

Evre 11

Genellikle 25-40 yas arasindaki bireylerde tekrarlayan travmalar sonucu goriiliir. Bas
tizeri aktivitelerde direng gerektiren hareketler sonucu agiga ¢ikar. Rotator manset kaslarinda

tendinit ve bursada fibrozis goriiliir. Subakromiyal bolgede olusan skar doku krepitasyona
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neden olur. Aktif ve pasif eklem hareketlerinde limitlilik ve agri meydana gelir. Agr1 aktivite
ile artar. Bununla beraber gece agrilar1 yaygindir. Palpasyondaki hassasiyet Evre 1’e gore
daha da artmistir. Konservatif tedavi olumlu yanit vermezse cerrahi yontemlere
basvurulabilir (1, 4, 6, 34).

Evre 111

40 yas tizerindeki kisilerde goriiliir. Rotator manget kaslarinda parsiyel veya tam
yirtik, akromiyonun ug¢ kisminda ¢engellesme, biceps brachii kasinin uzun basinda lezyon,
tuberkulum majusta kemik lezyonlar1 meydana gelir. Aktif eklem hareketlerinde agr1 artis
gdzlemlenir. Infraspinatus kasinda atrofi olugmasiyla birlikte omuz abdiiksiyon ve eksternal
rotasyonunda zayiflik olusur. Palpasyonla Ozellikle rotasyonel pozisyonlarda eklem
hassasiyeti ve krepitasyon hissedilir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan durumlarda
cerrahi segenekler tercih edilir. Bu cerrahi segenekler genel olarak anterior akromiyoplasti

ve rotator manget tamir islemleridir (1, 4, 6, 34).

2.2.4. Klinik Degerlendirme ve Tan1 Yontemleri

Tedavinin basarili sonuglanmasi i¢in dogru tani1 konulmasi ¢cok onemlidir. Omuz
hastaliklarinda ayirici tani i¢in dogru bir sekilde alinan anamnez, fizik muayene, klinik
testler ve gerekli goriilmesi halinde radyolojik goriintiileme yontemlerinden destek alinir (1,
4, 6).

Anamnez

Klinik muayene islemine anamnez alinarak baslanir. Anamnezde 6ncellikle agrinin
karakteri, siddeti ve lokalizasyonu degerlendirilir. Omuzun anterolateral kisminda hissedilen
agr1 subakromiyal sikisma sendromunu; m. deltoideus’un tutunma bolgesine yayilan agri ise
rotator manget riiptiiriinii diisiindiirmelidir. Bas {istii aktivitelerde agr1 belirtisi ve
hareketlerde yetersizlik olmasi subakromiyal sikisma sendromunu belirtirken daha distalde
hissedilen agr1 biceps tendinitis’i digiindiiriir. Omuz seviyesi tizerindeki aktivitelerde
belirgin agr1 ve gece agrisinda artis olmasi rotator manset riiptiiriinii akla getirmelidir. Bu
tarz sikayetlerle bagvuran geng¢ hastalar ve sporcularda instabilite durumu ayirici tani
anlaminda onemlidir. Yash hastalarin benzer durumlarinda ise mekanik ve dejeneratif
problemler goz 6niinde bulundurulmalidir (1, 4, 6).

Inspeksiyon

Hastanin omuz ve boyun pozisyonu ile postiirii incelenip hastanin fonksiyonel
kisitlihigr hakkinda bilgi edinilmelidir. Inspeksiyonda renk degisimleri, sislik, deformite,
asimetri, kas atrofisi, AKE ¢ikintis1 ve m. biseps brachii riiptiirleri degerlendirilmelidir.
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Omuz kusaginda deformite bulunmasi humerus veya klavikula kirig1 ya da AKE ¢ikigim
diisiindiirmelidir. M. Biseps brachii’nin uzun basinin riiptiiriinde kolun {ist ve anterior
kisminda siglik goriilebilir. Kronik rotator manset yaralanmalarinda m. supraspinatus ve m.
infraspinatus atrofisi goriilebilir (1, 4, 6).

Palpasyon

SKE’den baglayarak klavikula boyunca yapilan palpasyonla akromiyon, bisipital
tendon, m. supraspinatus, m. infraspinatus, spina skapula ve m. trapezius
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmeler bilateral olarak yapilmalidir. Palpasyonda
hassasiyet, 1s1 artisi, sislik, kas spazmi durumlart kontrol edilmelidir. Bisipital olukta
hassasiyet olmasi1 bisipital tendiniti diisiindiiriir. Bu agrinin omuz iizerine yapilan basi
sonucu ortaya ¢ikabilecegi de unutulmamalidir. Rotator manget kasinin tuberkulum majus
ve minus’e yapistigl yerde palpasyonda hassasiyet hissedilmesi ¢ogu zaman tendinit
durumlarini akla getirmelidir. Fizik muayenede omuz disinda servikal omurga eklemlerinin
aktif ve pasif eklem hareket agikliklar1 da degerlendirilmelidir. Omuz ve servikal bolgede
miyofasyal agr1 icin tetik noktalar, fibromiyalji sendromu i¢in hassas noktalar
degerlendirilmelidir. Kas ve tendonlar1 degerlendirmek icin direngli hareketler ve kas testi

uygulanmalidir (1, 4, 6).

Ozel Klinik Testler

Neer Testi

Bir elle skapula sabitlenirken diger elle omuz maksimum diizeyde pasif olarak
fleksiyona alinir. Bu sekilde tiiberkulum majus ile akromiyon arasindaki mesafe daraltilarak
sikisma saglanir ve agr1 provoke edilir. Agr1 duyulmasi durumunda test pozitiftir (1, 4, 6,
22).

Hawkins Testi

Hastadan omzunu ve dirsegini 90° fleksiyona almasi istenir ve bu pozisyonda zorlu
internal rotasyon yaptirilir. Bu manevra ile m. supraspinatus’un tendon ve tiiberkulum
majus; akromiyon ve korakoakromiyal ligamentle temasa gecer. Bu sirada agrinin
duyulmasi testin pozitif oldugunu gosterir (1, 4, 6, 22).

Supraspinatus Testi (Jobe Testi)

Hastanin her iki kolunu 90° fleksiyon ve tam pronasyona alip hastadan dirence kars1
kolunu aktif olarak elevasyona almasi istenir. Agri1 duyulmasi durumunda test pozitiftir. Bu

test m. supraspinatus lezyonunu gosterir (1, 4, 6, 22).
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Agrili Ark Testi

Omuz abduksiyonunun, humerusun tiiberkulum majusunun korakoakromiyal ark
altindan gectigi 70°-110° araliginda agr1 duyulmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Agri
olusturan bu iki yap1 arasindaki yumusak dokularin basiya ugramasidir. Eger 120°’den sonra

agr1 devam ederse akromiyoklavikular eklem patolojileri diistiniilmelidir (1, 4, 6, 22).

Radyolojik Tam Yontemleri

Kesin tan1 konulmasi ve tanmin desteklenmesi icin radyolojik goriintiileme
yontemleri onemlidir (6).

Konvansiyonel radyografi

SSS oldugu diisiiniilen hastalarda 6zellikle kolun noétralde oldugu pozisyonda,
internal rotasyon ve eksternal rotasyonda antero-posterior grafi, aksiller grafi ve
supraspinatus outlet grafi cekilmelidir. Tiiberkulum majus’ta bir takim dejeneratif
degisiklikler internal rotasyonda alinmig grafide goriilebilir. M. supraspinatus’un
tendonunda kalsifik birikintiler var ise bunlar antero-posterior grafide gortilebilecektir (6,
35, 37).

SSS’nun erken evrelerinde konvansiyonel radyografi ile normal goriintiiler alinir.
Ancak evre Il veya evre II'nin ge¢ donemlerinde tiiberkiilum majus’ta ve akromioklavikular
eklemin 6n yiiziinde belirgin dejeneratif olusumlar goriilebilir. Akromiyohumeral araligin 7
mm’den daha az olmasi da rotator manset yirtigini belirtebilen bulgular arasindadir (6, 35,
37).

MRG ve ultrasonografi rotator manset lezyonlari, tendinitler, bursitler gibi yumusak
doku patolojileriyle ilgili goriintiilemelerde diger goriintiileme yontemlerine gore daha
istiindiir (6, 35, 37).

Ultrasonografi

Ultrasonografi ve MRG invaziv olmayan yontemlerdir. Bu y6temler tan1 koymada
biiyiik kolayliklar getirmistir (6, 35-37).

Manyetik rezonans goriintiilemenin pahali bir yontem olmasi ve yorumlanmasinin
zor olmasi dezavantajlarindandir (35).

Ultrasonografi ise daha hizli yapilabilen, ucuz ve ayrica dinamik karsilagtirma
olanag1 veren bir yontem olmasi gibi avantajlara sahiptir. Ayrica dinamik incelemede rotator
manget, subakromiyal bursanin akromiyon altindaki ve humerus basinin yerleskesindeki

hareketinin gozlemlenebilmesi acisindan oldukg¢a yararli bir metottur (36, 38). Bununla
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birlikte ultrasonografi yapan kisinin deneyimli olmasi, 1cm'nin altindaki yirtiklarda tani

koymada zorluk ve teknik ekipman gerektirmesi gibi dezavantajlara sahiptir (36, 38).

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Omuzun yumusak doku patolojilerinin gdsterilmesinde tercih edilen bir goriintiileme
yontemidir. Neer’in siniflandirmasina gore Evre I ve Evre II’deki patolojik degisimler de
goriilebilir. Tam yirtiklarin tanisinda duyarliligi yiiksek (% 100) ve yiiksek 6zgiilliige (% 95)
sahip oldugu bilinmektedir. Avantajlar1 arasinda non-invaziv bir metod olmasi, birgok
planda goriintii verebilmesi ve yumusak doku patolojilerini ortaya koymasi onemlidir.
Yirtiklarin sekli, boyutu, pozisyonu ve kas retraksiyonunun varligi, skar dokusu ve kas
atrofisi hakkinda bilgi verir (35, 37). Altta yatan omuz patolojisinin varligi gosteren

radyografik bulgular1 agiklamak ve gostermek i¢in siklikla kullanilir (6, 35, 37).

2.2.5. Tedavi Yaklasimlar:

SSS tanis1 almig tiim hastalarda ilk diistiniilecek tedavi konservatif olup gerekli
goriildiiglinde cerrahi tedavi tercih edilebilir. Hastalari biiyiik bir boliimiinde konservatif
tedaviden olumlu doniislerin alindig1 belirtilmistir (2, 6, 39, 40).

SSS’lu hastalarda dogru tedavi plani olusturmak i¢in dogru tant konulmasi 6nemlidir.
Bununla beraber hastanin meslegi, yasi, fonksiyonel durumu, tedaviden beklentisi g6z
oniinde bulundurulup en uygun tedavi planlanmalidir (4, 22).

Eklemde kisithligin erken donemde gelismesi nedeniyle tedavide ilk amag¢ agri
kontroliiniin saglanmasi ve eklem hareket aciklifinin korunmasinin saglanmasidir.
Uygulanan tedavide, yumusak dokularda uyumun, hareketliligin, kas kuvvetinin ve
fonksiyonelligin arttirilmasi hedefler arasindadir. Bununla birlikte hasta egitimi ve postiiral
farkindalik yaratilmasi tedavinin etkinligini arttirir. Tedavide hedeflere ulasabilmek icin
konservatif olarak analjezik ilaglar, non-steroid antiinflamatuar ilaglar, steroid
enjeksiyonlar, elektroterapi ajanlar1 ve egzersizler uygulanir. Konservatif tedavide beklenen
basar1 saglanamazsa cerrahi yontemler tercih edilmektedir (4, 39, 40).

Evre I ve evre II’de genellikle konservatif tedavi uygulanirken evre III’de daha ¢ok

cerrahi tedavi uygulanir (5).

Konservatif Tedavi
Konservatif tedavi genellikle 2-4 hafta siirmekte ve yapilan ¢alismalarda tedaviye iyi
cevap verildigi gosterilmektedir (4, 6, 40).
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Tedavide ama¢ agrinin azaltilmasi, omuza maksimum diizeyde yeterince
fonksiyonellik kazandirmak, subakromiyal bolgedeki inflamasyonu ve 6demi azatmak ya da
durdurmak ve yasam kalitesini miimkiin oldugunca arttirmaktir (40, 41).

Konservatif tedavi; istirahat, medikal tedavi, fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz
tedavisinden olusmaktadir (4, 5).

Istirahat: Konservatif tedavinin ilk adim1 olan istirahat zellikle bas iistii aktiviteleri
kisitlayip subakromiyal bolgedeki sikismayr onlemeyi amaclamaktadir. Eger agr1 giinliik
yasam aktivitelerini biiylik dlgiide etkiliyorsa omuz askisi ile omuz ekleminde tam istirahat
saglanir. Istirahat donemi genelde kisa bir zamanda sonlandirilip egzersiz siirecine gegilir
(4, 42).

Medikal tedavi: Tedavide analjezik ilaglar, non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve

steroid enjeksiyonlar kullanilmaktadir (4).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Yiizeyel Sicak Uygulama

Nemli yiizeyel 1sitici olarak hotpack kullanilir. Terapatik ajan olarak kullanilan
hotpack kas gevsetme ve analjezik etkilerinden dolay1 genellikle egzersiz dncesi kullanilir.
Fizyolojik etkileri de mevcuttur. Tedavi edilen alan boyunca kan akis1 hizlanir ve artar.
Olusan vazodilatasyonla birlikte metobolizma hizi1 artar. Bag dokunun viskoelastisitesi artar
ve kas spazmui ¢oziillir. Bu sekilde agr1 azalir (43, 44).

Hotpackler i¢inde silikat jel bulunan plastik ya da kumas torbalardir. Termostatik
kontrollii tanklarda ortalama olarak 71.1- 74.4 °C 1sida bulundurulur. Bu ajanlarla deride 42
°C, kas i¢inde ise 38 °C 1s1 saglanabilmektedir. Fizik tedavide ¢ok sik kullanilan bu ajanlar
bircok romatizmal hastalikta, cesitli nedenlerden olusan kontraktiirlerde ve egzersiz
oncesinde kullanilmaktadir. Duyu bozuklugu olan hastalarda yanik riskinden dolay1

kontraendikedir (43, 44).

Elektroterapi Modaliteleri

TENS

Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS), deri ilizerine yapistirilan
yiizeyel elektrotlar araciligiyla uygulanan bir modalitedir. Algak frekansli akimlardandir ve
analjezik etkisinden yararlanilir. Akut ve kronik agrili durumlarin tedavisinde

uygulanmaktadir. Etki mekanizmasi kap1 kontrol teorisi, dogal opioidlerin saliniminin
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artmast, lokal vazodilatasyon, sempatik blok gibi bir¢ok farkli teoriyle agiklanmaktadir (45,
46).

TENS uygulamasinin omuz agrilarinin azaltilmasinda etkili olduguna dair ¢aligsmalar
bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda 6zellikle adeziv kapsiilit, hemiplejik omuz ve rotator
manget riliptiiri gibi omuz patolojilerinin tedavisinde basarili sonuglarin alindig:
gosterilmistir (45-48).

Ultrason

En yaygin kullanilan elektrofizyolojik ajanlardan biri terapatik ultrasondur. Ultrason
termal ve nontermal etki mekanizmasina sahiptir. Tedavi edici ultrason akut ve kronik agr1
tedavisinde, kas iskelet sistemi hastaliklarinda siklikla olarak kullanilmaktadir (74).

Ultrason tedavisi planlanirken; frekans (1-3,3 MHz), pulse orami (1,1:1,1:2 vb.),
uygulama siiresi (dakika) ve intensite (W/cm? ) hastaya gore ayarlanmalidir. Uygulanacak
dokunun derinligine gore frekans ayar1 degismektedir. US frekansi arttikca ylizeyel
dokularda enerji absorbsiyonu gerceklesirken, frekans azaldik¢ca enerjinin daha derin
dokulara penetrasyonu ve absorbsiyonu saglanmis olur (75).

Ultrasonun Termal Etkileri

Termal etkisi doku esnekligini arttirmada ve kan akimimi arttirmada etkilidir.
Ultrason dalgalar1, yag dokusu gibi su icerigi yiiksek diizeyde olan dokularda diisiik oranda
absorbe edilir. Tendon, ligament, iskelet kas1 gibi protein ve kollojen yoniinden zengin olan
dokularda ise yliksek oranda absorbe edilir (49).

Ultrasonun Termal Olmayan Etkileri

Termal olmayan etkilerinden olan kavitasyon, ultrason uyarist ile doku sivisnda
basing degisikliklerinin meydana gelmesi ve bunun sonucunda genisleyen ve sikisan i¢i gaz
dolu kabarciklarin olugsmast durumudur. Ultrason devamli (continuous) ve kesikli (pulse)
formlarda uygulanabilir (49, 50).

US nun nontermal etkilerinden yararlanmak i¢in pulse formda kullanilmas1 gerekir.
Tedavi siiresi, lezyonun ve US basliginin ¢apiyla baglantilidir. Genel olarak 3-10 dakika
arasinda uygulanir. Pratikte her 10 cm?’lik alana 1 dakika uygulanmasi yeterli olmaktadir.
Intensite, hastaligin akut ya da kronik olmasina ve dokunun derinlik durumuna gére
ayarlanir. Genel olarak, al¢ak (0,1-0,8 W/cm?), orta (0,8-1,5 W/cm?) ve yiiksek (1,5-3
W/cm?) yogunlukta kullanilabilir (49, 50).
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Egzersiz Tedavisi

Omuz patolojilerinde terapatik egzersizlerin konservatif tedavinin O6nemli
parcalarindan biri oldugu bilinmektedir (34, 39).

Yapilan caligmalarda aktif — pasif eklem aciklig1 egzersizleri, codman egzersizi,
germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, mobilizasyon ve manipulasyon tekniklerinin etkinligi
arastirilmis ve etkili olduguna dair orta dereceli kanitlar bulunmustur (34, 39).

Tedavi programinda egzersiz olarak normal eklem hareketini arttirmaya yonelik
egzersizler, codman egzersizleri, omuz kompleksini kuvvetlendirme egzersizleri, germe
egzersizleri, omuz c¢arki egzersizi, izometrik egzersizler ve stabilizasyon egzersizleri
uygulanir (9, 33).

Tedavide uygulanan codman egzersizlerinde yer¢ekiminin sagladigi traksiyonla
eklem hareketi kolaylasir. Ayakta durus pozisyonunda gévdenin fleksiyona alinmasiyla m.
supraspinatus’un akromiyonla temasi engellenir. Kol sarkik pozisyonda m. supraspinatus
stkismadan kurtulup gevsek kalabilir (51).

Omuz carki egzersiziyle omuz ekleminde hareketlilik arttirilirken ayn1 zamanda
omuz eklemine germe uygulanmais olur (51).

Eklem hareket acikligini arttirmak amaciyla parmak merdiveni, wand egzersizleri
gibi yontemlerden destek alinir (51, 52).

Izometrik egzersizler, kasin boyunda herhangi bir degisiklik olusmadan kas
kontraksiyonunun saglandigi egzersiz yontemleridir. Eklemde asir1 agri olugsmayacak
sekilde uygulanmasina dikkat edilmelidir (51, 52).

Kuvvetlendirme egzersizleri, ¢esitli sekilde direncglerle uygulanan egzersizlerdir.
Amag, kas kuvvetinin artmasim1 saglamak ve buna bagli olarak enduransin ve
fonksiyonelligin de artmasini saglamaktir (51, 52).

Germe egzersizleri ile eklem hareket araliginin artmasi ve kisalmis kaslarin tekrar
eski fonksiyonelligine ulagsmasi saglanir (51, 52).

Omuzda stabilizasyon kemik, eklem ve dinamik yapilarla desteklenir (53).
Stabilizasyon egzersizleriyle omuz ekleminde kassal endurans arttirilir. Postural
kompansasyonlarin en aza indirgenmesi saglanir. Koordinatif beceri ve postural kontrol

gelisir (52).
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Video Oyunlar1 Temelli Egzersiz Egitimi

Kinect Teknolojisinin Temel Ozelllikleri

Kinect sensorii bir kamera, ortam sesini algilamak i¢cin mikrofon ve hareket algilayici
bir mekanizma bulundurmaktadir. Uygulama 20 adet eklemin pozisyonunu ve hareketini
algilayip bunu goriintiiye islemektedir. Birey aktif olarak yaptigi hareketleri ekranda es
zamanli bir sekilde gorebilmektedir (10, 54) (Sekil 2.11).

- Head: Basz
- Shoulder Center: Boyun
- Shoulder Left: Sol Omuz

HAND_RIGHT HEAD SHOULDER CENTER  HAND LEFT - Shoulder Right: 523 Omuz
. ' ﬁﬁ { - Elbow Left: Sol Dirsek
i g e =5 WRISTAEFT _ Elhow Right: Sag Dirsek
ELBOW RIGHT B A esow Lerr B EDE Rk S
= ) - H - S 1 B3 i
SHOULDER RIGHT I ¢ () SMOULDER LEFT -~ .. Wrist Left: 5ol El Bileg

- Wrist Right: 5ag El Bilegi

SPINE - Hand Left: 50! E

gﬁmﬂmm - Hand Right: Sag E
HIF mvgﬁ -@._..mp_gm - Spine: Kann

i \ - Hip Center: Kuyruk Sckumu
- Hip Left: 5ol Kaica
- Hip Right: 538 Kalica
I\ - Knee Left: Sof Diz
KMEE_RIGHT (0 0 Knee LeFT - Knee Right; 5ag Diz
\ - Ankie Left: Sol Ayak Bilegi
- Ankie Right: 5ag Ayvak Bilegi
/ | 3 - Foot Left: Sol Ayak
_df_x}-n.nmi RIGHT AunL:,Lin@ﬁ - Foot Tight: 5a& Ayak
FOOT RIGHT f FOOT_LEFT

£

Sekil 2.11. Kinect uygulamasinin algiladig: eklemler ve bdlgeler (55).

Kinect 3 boyutlu sensoriiyle 47° dikey 57° yatay alani tarayip cisimlerin konumlarini
ve mesafelerini hesaplamaktadir (10).
Kinect sensorii ayni anda 6 kisiyi algilama yetenegine sahipken bunlardan sadece

2’sinin hareketini takip edebilmektedir (10, 54).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Kinect

Rehabilitasyonda Kinect kullanimi ile hastanin fonksiyonelliginin artmasi temel
amaclardandir. Hastanin egzersiz egitimi i¢in video oyunlar1 motivasyon kaynagi olup,
tedaviye olan uyumu oldukga arttirmaktadir. Hastanin aktif olarak yaptigi hareketleri 3
boyutlu olarak ekranda gorebilmesi hasta icin iyi bir biyofeedback olusturmaktadir. Ayni
zamanda hastada cesitli oyunlarla desteklenen hedef algis1 ve dogru zamanlama yetenekleri

de artmaktadir (54).
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Xbox 360 Kinect uygulamasinin, duyusal geribildirim saglamasi, postural kontrolde
artis saglanmasi, aeorobik kapasiteyi gelistirmesi, eklem hareket agikligini arttirmasi,
fiziksel aktivitede artis1 desteklemesi, denge ve koordinasyonda gelisme saglamasi, bilissel
yetenekleri gelistirmesi ve emosyonel olarak destekleyici bir mekanizma olmasi
rehabilitasyon igerisinde yer almasini saglamaktadir (54).

Xbox 360 Kinect bir¢ok farkli oyun icermekte ve bu oyunlar hastanin potansiyeline
ve ihtiyacina gore egzersiz modifikasyonu olarak kullanilabilmektedir. Bu oyunlar
araciligiyla gorev odakl egzersiz egitimi uygulanir ve motor 6grenme gerceklestirilir (54).

Kinect uygulamasinda ortamin aydinlatilmas: ve havalandirmasi iyi olmalidir.
Hareket alanini kisitlamayan bir zemin ve yeterli genislikte bir mekan tercih edilmelidir.
Hareketlerin algilanmasi i¢in hasta ile sensor arasinda 1.2 metre uzaklik bulunmalidir. En
1yi diizeyde performansin saglanabilmesi icin ise hasta ile Kinect sensorii arasinda 2.4 metre

mesafe ayarlanarak egzersiz egitimi uygulanmalidir (54).

Cerrahi Tedavi

4-6 hafta siiren konservatif tedaviye cevap vermeyen ve 6 aydan uzun siiren agrilarda,
cerrahi tercih edilmektedir (40).

Neer SSS’da konservatif tedavinin dnemli bir yeri oldugunu ve klinigine basvuran
hastalarin sadece %10’unu cerrahiye yonlendirdiklerini belirtmistir (30).

Tedavide amag¢ mekanik olarak humerus ile akromiyon arasinda sikismaya neden
olan etkenleri ortadan kaldirmak ve rotator manset riiptiirii ya da m. biseps’in uzun basinda

rliptiir olugsmussa bu yapilarin tamirinin gergeklestirilmesidir (56).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma subakromiyal sikigma sendromu olan hastalarda konservatif fizyoterapi
ile birlikte uygulanan video oyunlar1 tabanli egzersiz egitiminin etkinligini arastirmak
amaciyla Ekim 2019- Nisan 2020 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Calismanin yapilabilmesi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 01.10.2019 tarihinde (Karar No:2019/100) onay alinmistir
(EK-2).

Harran Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nde yapilan c¢alisma i¢in 05.11.2019 tarihinde (Karar No:
66063783-622.99) hastane bashekimliginden ¢aligsma izni alinmistir (EK-3).

3.1. Bireyler

Calismamiz tek kor randomize olarak planlanmistir. Calismaya subakromiyal
sikisma sendromu tanili ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 50 hasta alindi.

Hastalara calismanin amaci ve uygulamasi hakkinda bilgi verilip “Gonilli
bilgilendirme ve olur (r1za) formu” imzalatildi (EK-5).

Calismaya alinan hastalar protokol numaralarinin son basamaginin tek ya da cift
olmasi1 dikkate alinarak randomize bir sekilde iki gruba ayrildi. Protokol numaralariin son
basamag1 tek olanlar video grubuna, ¢ift olanlar ise konservatif gruba alindi. Konservatif
gruba sadece konvansiyonel fizyoterapi, video grubuna ise konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak video oyunlar1 temelli egzersiz egitimi verildi. Bireyler tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirildi (Sekil 3.1).

Dahil edilme kriterleri

Hekim tarafindan subakromiyal sikisma (omuz impingement sendromu) tanisi almais,
Evre II ve 111,

Fizik tedavi hekimi tarafindan fizyoterapinin uygun goriildigii,

40-65 yas aras1 hastalar,

Daha 6nce omuz ile ilgili herhangi bagka bir tedavi almamis olmak,

Ik kez fizyoterapi aliyor olmak.
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Dabhil edilmeme kriterleri

Ust ekstremitede kirik dykiisii olan,
Agr kesici medikal tedavi alan,
Akut servikal disk hernisi olan,
Noromiiskiiler hastaligi olan,

Gegirilmis boyun, omuz, dirsek, el cerrahisi dykiisii olan hastalar.

Cahsmadan ¢ikarilma Kriterleri
Hastanin tedavi seanslarina %80’den daha az gelmesi,
Kendiliginden tedaviyi birakmast,

Tedaviye uyumsuz olma.
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Degerlendirilen Hasta
Sayisi

(n=58)

n=3 40 yas alt1
n=2 65 yas Ustii
n=2 akut servikal disk hernisi
n=1 humerus saft kirig1

Calismaya Alinan
Hastalar
(n=50)
\\
VTY Grubu KFT Grubu
(n=25) (n=25)
Tedavi Sonras Tedavi Sonrast
Analiz (n=25) Analiz (n=25)

Sekil 3.1. Calisma akis diyagrami

3.1.1. Hasta Degerlendirme Formu

Hazirlanan hasta degerlendirme formunda hasta adi- soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo,
beden kitle indeksi, meslek ve egitim diizeyi, etkilenen omuz ve dominant taraf, ge¢irmis
oldugu cerrahi operasyonlar, eslik eden hastalik varligi ve sigara kullanim bilgileri

kaydedildi (EK-4).

3.1.2. Agrimin Degerlendirilmesi

Agr1 siddeti degerlendirme Slgeklerinden biri Viziiel Analog Skala (VAS)’dir. Agn
siddetinin Olgliilmesinde sik kullanilan, klinikte uygulamasi1 kolay ve pratik bir
degerlendirme metodudur. Diiz bir kagida 10 cm uzunlugunda yatay dogrultuda diiz bir ¢izgi

cizilir. Cizginin baslangici “hi¢ agr1 yok (0)” bitisi ise “deneyimlenebilecek en siddetli agr1
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(10)” olarak kabul edilir. Hastanin bu ¢izgi {izerinde agrisinin siddetini tarifleyecek sekilde
isaretlemesi istenir. Isaretlenen yer cetvelle dl¢iiliip cm cinsinden hesaplanip kaydedilir (57).

Degerlendirme 6ncesi hastaya VAS ile ilgili gerekli tanimlamalar ve bilgilendirmeler
yapildi. Hastadan c¢izilen diiz-yatay ¢izgi tlizerinde omuzda hissetigi agr1 siddetini
isaretlemesi istendi. Agr1 siddeti istirahat sirasinda, aktivite sirasinda ve gece agris1 olarak

degerlendirildi. Olgiimler cetvelle dlgiiliip tedavi ncesi ve tedavi sonrasi olarak kaydedildi.

3.1.3. Eklem Hareket Acikhiklarinin (EHA) Degerlendirilmesi

Eklem hareket a¢iklig1 6l¢iimii kas iskelet sistemi muayenesinin 6nemli bir kriteridir.
Tedavinin uygun sekilde planlanabilmesi i¢in eklem hareketlerinin agisal sinirinin bilinmesi
gerekir. Dogru bir muayene i¢in degerlendirmeyi yapan kisi, eklemin yap1 ve fonksiyonunu,
anatomik pozisyonunu ve test pozisyonunu bilmelidir. Degerlendirilen her eklem i¢in uygun
pozisyon verilmelidir (58). Degerlendirmeler gonyometreyle yapilip aktif eklem hareket
aciklig1 degerlendirildi. Olgiimler tedavi éncesi ve tedavi sonrasi olarak kaydedildi (Sekil
3.2).

Omuz fleksiyonu i¢in hasta sirtiistii pozisyonlanip kollar gévde yanina ve dirsek
ekstansiyona alindi. Gonyometrenin pivot noktast humerusun biiyiik tiiberkiiliine
yerlestirilip dl¢iim yapildi. Olgiim yapilirken lordozun artmamasina, omuz abduksiyon ve
elevasyon hareketlerinin olusmamasina dikkat edildi.

Omuz ekstansiyonu i¢in hasta yiiziistii pozisyonlandi. Gonyometrenin pivot noktasi
humerusun biiyiik tiiberkiiliine yerlestirilip 6lciim yapildi. Olgiim sirasinda omuz
abduksiyon ve govde fleksiyon hareketlerinin agiga ¢cikmamasina dikkat edildi.

Omuz abduksiyonu igin sirtiistii pozisyonlanan hastanin kolu anatomik pozisyona
alind1. Gonyometrenin pivot noktas1 akromiyona yerlestirildi. Ol¢iim yapilirken gévdenin
lateral fleksiyona yonelmemesi, omuz ekleminde fleksiyon, ekstansiyon ve elevasyon
hareketlerinin olugsmamasina dikkat edildi.

Omuz horizontal adduksiyon 6l¢iimiinde hasta oturma pozisyonunda, kolu 90 derece
elevasyona alinip kars1t omuza dogru 45°lik ac¢iy1 tamamlamasi istendi. Gonyometrenin pivot
noktas1 akromiyona yerlestirilip 6l¢tim yapildi.

Omuz internal ve eksternal rotasyon Olciimlerinde ise hasta sirtiistii pozisyonlanip
omuz 90° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyona alindi. Gonyometrenin pivot noktasi
olekranona yerlestirildi. Ol¢iim yapilirken omuzda fleksiyon, ekstansiyon ve elevasyon
hareketlerinin olusmamasina dikkat edildi. Omuzun 90°lik abduksiyonunun bozulmamasi

saglandi (51, 58).
30



Sekil 3.2. Fleksiyon (a), ekstansiyon (b),abduksiyon (c), horizontal adduksiyon (d),

internal rotasyon (e), eksternal rotasyon (f) eklem hareket aciklig1 gonyometrik 6l¢timleri
3.1.4. Agrih Ark Olciimii Degerlendirilmesi

Omuz abduksiyonu sirasinda, korakoakromiyal arkin kompresyonu sonucu 70°-110°

araliginda agr1 goriiliir (22, 30).
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Hastanin aktif omuz abduksiyonu yapmasi istendi ve bu hareket paterni sirasinda
agrmmn ilk olustugu ac1 ve agrinin sonlandig1 ac1 arasindaki fark kaydedildi. Olgiimler omuz

abduksiyon hareketi sirasinda gonyometre kullanilarak yapildi (Sekil 3.3).

(a) (b)

Sekil 3.3. Agrili ark ilk a¢1 (a) ve son a1 (b) gonyometrik 6lgiimi

3.1.5. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti degerlendirilirken dinamometre (NK-500, AIPU, Anhui, China)
kullanildi. Degerlendirme sirasinda kisinin kolu ile dinamometre diiz bir hatta tutulup
aradaki mesafe ayarlandi.

Degerlendirme omuz fleksor ve ekstansor kaslari, abduktér ve adduktor kaslari,
internal rotator ve eksternal rotator kaslarina yonelik yapildi.

Dinamometrik 6l¢iim 3 kez tekrarland1 ve ortalamasi alinip kilogram cinsinden
kaydedildi. Her degerlendirme sirasinda hasta 10-20 sn dinlendirildi. Degerlendirmeler

tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilip kaydedildi (Sekil 3.4).
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(@) (b) (©

(d) (e) ®
Sekil 3.4. Omuz fleksor (a), abduktor (b), internal rotator (¢), eksternal rotator

(d), horizontal adduktor (e) ve ekstansor kas kuvvetleri dinamometrik dl¢timleri

3.1.6. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Omuz ekleminde stabilizasyonun saglanabilmesi i¢in eklem pozisyon hissi
onemlidir. Klinikte eklem pozisyon hissini 6lgmek i¢in bircok degerlendirme yontemi
mevcuttur. Fakat bu degerlendirme metodlariin uzun siireli ve maddi agidan pahali olmast
gibi dezavantajlar1 vardir. Balke ve ark. (59) eklem pozisyon hissini degerlendirmek
amaciyla lazer imle¢ yardimli eklem hareketinin agisal olarak tekrarlanmasi testini
tanimlamiglardir. Bu test klinikte kolay uygulanabilmesi ve diisiik maliyetli olmasi agisindan
avantajhidir (53).

Test sirasinda 90° omuz fleksiyon ve 90° omuz abduksiyon hareketleri
degerlendirildi. Omuz fleksiyonu degerlendirilirken hasta yliziinii duvara sabitlenmis
milimetrik kagida dogru dondii. Hastadan test sirasinda ayakta durmasi istendi. Lazer imleg,

el bilegi ve dirsek hareketlerinin Slgiimleri etkilememesi icin dirsegin 5 cm iizerine
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sabitlendi. Sabitleme islemi velkroyla yapildi. Hastadan omzunu 90° fleksiyona getirmesi
istendi ve bu sirada 6l¢iim fizyoterapist tarafindan gonyometreyle yapildi. Hastanin gozleri
acik sekilde bu pozisyonu 10 sn boyunca sabitlemesi istendi. Lazer imlecin milimetrik kagit
tizerindeki izdiisiimii isaretlendi. Hastadan gozler acik olacak sekilde bu hareketi 3 kere
tekrarlayip ezberlemesi istendi.

Notral pozisyona dondiikten sonra hastanin gozlerini kapatmasi istendi. Ayni
hareketi 3 kez tekrarladi ve lazer imlecin izdiigiimii kagit {izerinde isaretlendi.

Omuz abduksiyonu i¢inse hastadan milimetrik kagidin sabitlendigi duvara yan
donmesi istendi. Bagina da ayn1 sekilde duvara dogru rotasyon pozisyonu verildi. Hastadan
kolunu 90° abduksiyona getirmesi istendi ve bu hareket araligi gonyometreyle 6lgiildii ve
lazer imlecin izdlistimii isaretlendi. Baslangi¢ noktasi orijin kabul edilip a¢1 tekrar1 sirasinda

noktalarin x ve y eksenlerine izdiisimii kaydedildi. Deviasyon hesaplamasinda

¢ = +/x% + y? formiilii kullanildi (53, 59) (Sekil 3.5).

(a) (b)

Sekil 3.5. Omuz 90° fleksiyon (a) ve 90° abduksiyon (b) pozisyonunda lazer imle¢

yardimli a¢1 tekrarlama testi

3.1.7. Fonksiyonel Degerlendirme

Omuzun fonksiyonelliginin degerlendirilmesi i¢in bircok anket ve skala
kullanilmaktadir. Siklikla kullanilan Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) ve Omuz
Agr1 ve Oziirliiliik Indeksi (SPADI) bu dlgeklerdendir (60, 61).
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Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH): Ust ekstremite problemlerinde
fonksiyonelligi ve kisitlilig1 dlgen bir ankettir. Anket 3 boliimden olusmaktadir. ik boliim
30 sorudan olusur. Ikinci bdliim istege bagli cevaplanan yiiksek performans sporlar1 veya
miizisyenlere yonelik sorulardan olusan kisimdir. Bu bsliim 4 sorudan olusur. Ugiincii boliim
yine istege bagli cevaplanabilen hastanin is yasamindaki kisithiliklarmi degerlendiren
kisimdir. Bu béliim de 4 sorudan olugsmaktadir.

Anketin daha kullanishh olmasi ve hastalar tarafindan pratik bir sekilde
cevaplanabilmesi i¢in Tiirkge uyarlamasi ve bu uyarlamanin giivenirlilik ve gegerlilik
caligmasi 2006 yilinda Diiger ve ark. (62) tarafindan yapilmistir.

Omuz Agn ve Oziirliiliik indeksi (SPADI): Omuz ekleminin fonksiyonel olarak
degerlendirilmesini saglayan bu 6lgek, agr1 skalasi, disabilite skalasi ve bu iki boliimiin

toplam skorundan olusmaktadir. Her sorunun degeri 0-10 puan arasinda degismektedir (61).

3.1.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi genel ya da hastaliga 6zgli Olgeklerle degerlendirilir. Genel
degerlendirmede en ¢ok kullanilan 6lgeklerden biri Kisa Form-36 (SF-36) Olgegi’dir
(63).

Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi, 1999 yilinda Kogyigit ve ark. (64)
tarafindan yapilmistir. SF-36 formu 36 sorudan olusmaktadir. Bu sorular 8 bdliim
icermektedir. Bu boliimler fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel rol giicliigii (4 madde),
genel saglik durumu (6 madde), agr1 durumu (2 madde), enerji/vitalite (4 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), emosyonel rol giicliigii (3 madde) ile mental durum (5 madde)
parametrelerini olusturmaktadir. Olgegin toplam skoru 100 puandir. Olgek son dort haftay:
g0z Oniine alarak degerlendirme yapmaktadir.

Hastadan SF-36 6l¢eginde bulunan tiim sorular1 cevaplamasi istendi. Degerlendirme

tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yapildi. 100 puan tlizerinden yapilan puanlama kaydedildi.

3.2. Tedavi Protokolii

Calisma oncesinde hastalarin fiziksel 6zellikleri ve demografik bilgileri kaydedildi.
Her iki gruba uygulanan konservatif fizyoterapi hotpack (Chattanooga,USA) (20 dk),
konvansiyonel TENS (BTL-5000, UK) (20 dk), ultrason (Medical Italia- Business Line,
Italya) (5 dk), codman egzersizleri, omuz cark1, izometrik egzersizler, eklem hareket agiklig1
egzersizleri, germe ve kapsiiler germe, stabilizasyon egzersizleri ve kas kuvvetlendirme

egzersizlerinden olustu. Video grubuna konvansiyonel tedaviye ek olarak Microsoft Xbox
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Kinect 360 (Microsoft Corporation, Model 1538, USA) teknolojisi ile 30 dk siireyle egitim

verildi.

3.2.1. Kontrol Grubuna Uygulanan Tedavi Program

Fizik tedavi modaliteleri ve elektroterapi

Hastalara oncelikle nemli yiizeyel 1s1 ajan1 olan hotpack, derin 1s1tic1 ve mikromasaj
etkisi olan ultrason ve analjezik akim olan Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
(TENS) uygulandi.

Isitilan hotpack havlu ile sarilip agrili omuz bolgesine yerlestirildi. 20 dk stireyle
uygulandi. Ultrason agrili omuza 1 MHz frekansta ve 1.5 watt/cm? siddetinde, 5 dakika siire
ile devamli modda ve sirkiiler sekilde uygulandi. TENS konvansiyonel yontemle 20 dk stire
ile uygulandi.

Egzersiz uygulamalari

Hastalara codman egzersizleri, omuz ¢arki egzersizleri, izometrik egzersizler, eklem
hareket agikligi egzersizleri, kapsiiler germe, stabilizasyon egzersizleri ve kas
kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan bir egzersiz programi uygulandi.

Codman egzersizleri: Hasta ayakta durus pozisyonunda govde fleksiyonu yapip
etkilenen kolunun agirligini yercekimine birakarak kolunu 6ne- arkaya (5 dk), saga -sola (5
dk) ve dairesel ve ters dairesel (5 dk) olarak hareket ettirdi. Egzersizler fizyoterapist

gozetiminde uygulandi (Sekil 3.6).

(a) (b) ©)
Sekil 3.6. One-arkaya (a), saga-sola (b) ve sirkiimdiksiyon (c) yéniinde yapilan

codman egzersizleri

36



Omuz carki: Hastaya omuz carki egzersizi eklem hareket agikligini arttirmaya
yonelik olarak uygulandi. Hasta duvara sabitlenen omuz ¢arkinin orta hizasinda yan durus
pozisyonunda ve yiizii omuz ¢arkina doniik olacak sekilde iki pozisyonda uyguladi. Egzersiz

10 dk siireyle uygulandi (Sekil 3.7).

;1

(@) (b)

Sekil 3.7. Sagital plan (a) ve frontal planda (b) yapilan omuz carki egzersizleri

Parmak merdiveni: Hastanin fleksiyon ve abduksiyon yoniinde eklem hareket

acikligimi arttirmak amaciyla kullanildi. Egzersiz 5 tekrar olarak uygulandi (Sekil 3.8).

(a) (b)

Sekil 3.8. Omuz fleksiyon (a) ve abduksiyon (b) yoniinde yapilan parmak merdiveni

egzersizleri

37



Izometrik egzersizler: Omuz cevresi kaslar1 giiglendirmek i¢in uygulanan bu
egzersizlerde hasta duvar kenarinda fleksiyon i¢in yiizii duvara doniik, ekstansiyon i¢in sirt1
duvara doniik, abduksiyon i¢in etkilenen kol duvarla temas edecek sekilde yan durus
seklinde pozisyonlandi. Internal rotasyon ve eksternal rotasyon i¢in yan durusla dirsek 90°
fleksiyona aliip pozisyonlandi. Hastadan bu pozisyonlarda duvari koluyla 6 sn boyunca
itmesi istendi. Adduksiyon i¢in ise bir havlu rulo haline getirilip hastanin koltuk altina
yerlestirildi. Hastadan 6 sn boyunca havluyu sikistirmasi istendi. Egzersizler 10 tekrarl
yapildi (Sekil 3.9).

(a) (b) () (d)
Sekil 3.9. Omuz fleksiyon (a), ekstansiyon (b), internal rotasyon (c) ve eksternal

rotasyon (d) izometrik egzersizleri

Eklem hareket acikhig1 egzersizleri: Hastanin saglam kolundan destek alarak
uygulanan wand egzersizleri fleksiyon- ekstansiyon, abduksiyon- adduksiyon, internal ve
eksternal rotasyon pozisyonlarinda yapildi. Egzersizler 15 tekrar olarak uygulandi.

Hastanin agr1 durumu g6z Oniinde bulundurularak agrili durumda egzersize ara

verildi.
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(a) (b) (c)

(d) () ()
Sekil 3.10. Notral pozisyon (a), fleksiyon (b), abduksiyon (c), eksternal-internal

rotasyon (d), adduksiyon (e) ve ekstansiyon (f) yoniinde yapilan wand egzersizleri

Germe egzersizleri: Hasta sirtiistii pozisyonlanip omuz ekstansorleri ve
adduktdorlere germe uygulandi. Omuz fleksorleri i¢in ise hasta yiiziistii pozisyonlanip germe
uygulandi. Internal ve eksternal rotatdrlere germe ise hastanin ayakta oldugu pozisyonda
egzersiz bandiyla uygulandi. Germe egzersizleri 10 tekrarli olarak yapildi (Sekil 3.11).

Kapsiiler germe: Posterior kapsiilde kisalma ve gerginlik olustugu icin yapilan
kapsiiler germe manuel olarak skapula stabilize edilip etkilenen kol saglam taraf omuza

dogru pozisyonlanarak germe uygulandi. Egzersiz 10 tekrarl yapildi (Sekil 3.12).
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(b) (©

(d) (e)
Sekil 3.11. Omuz ekstansdrlerine (a), adduktorlerine (b), fleksorlerine (¢), internal

rotatdrlerine (d) ve eksternal rotatorlerine (e) germe

Sekil 3.12. Omuz posterior kapsiiler germe
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Stabilizasyon egzersizleri: Hastadan pektoral kaslarda kisalma olusmasini 6nlemek
ve stabilizasyonu arttirmak amaciyla koseli bir duvarda ylizii duvara doniik iicgen
olusturacak sekilde pozisyonlanmasi istendi. Hasta T pozisyonunda dirsekler 90°
fleksiyonda olacak sekilde egzersizi uyguladi. Onkolun ve dirseklerin duvarla temasinin

kesilmemesine dikkat edildi. Egzersiz 10 tekrar uygulandi (Sekil 3.13).

Sekil 3.13. Pektoral kaslara germe ve stabilizasyon egzersizi

Hastanin stabilizasyonunu artirmak i¢in uygulanan diger egzersiz uygulamasinda
hastadan yiizii duvara doniik sekilde kolu 90° fleksiyonda elindeki tedavi topunu
diisiirmeden duvar iizerinde saga ve sola hareket ettirmesi istendi. Ayn1 pozisyonda kolunu
dairesel ve ters dairesel yonde hareket ettirmesi istendi. Her egzersiz 5 dk uygulandi (Sekil
3.14).

Sekil 3.14. Omuz stabilizasyon egzersizi
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Dinamik stabilizasyonu artirmaya ydnelik egzersiz uygulandi. Hastadan denge
tahtasinda tek ya da bilateral iist ekstremitesini kullanarak hareketli zemine kars1 aksiyel

yliklenme uygulamasi istendi. Egzersiz 5 dk uygulandi (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Denge tahtasinda dinamik stabilizasyon egzersizi

Kas kuvvetlendirme egzersizleri:

Omuz fleksor, abduktor ve ekstansorleri kuvvetlendirmek iginhasta ayakta duracak
sekilde pozisyonlanip agirlik kullanilarak omzu diiz olarak 6ne, yana ve geriye dogru
kaldirmasi istendi. Tedavi siiresince DeLorme yontemi kullanilip 10 maksimum tekrar

dikkate alinarak farkl kilogramda agirliklar kullanildi (Sekil 3.16).

e

(a) (b) (©)

Sekil 3.16. Omuz ekstansorlerini (a), abduktorlerini (b) ve fleksorlerini (¢)

kuvvetlendirme egzersizleri
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Omuz internal ve eksternal rotatér kaslari kuvvetlendirme egzersizi yan yatis
pozisyonunda omuz eklemi internal ve eksternal pozisyona alinip agirliklar kullanilarak

uygulandi (Sekil 3.17).

(@) (b)

Sekil 3.17. Omuz internal ve eksternal rotator kaslar1 kuvvetlendirme

Supraspinatus kasini giiclendirmek i¢in her iki ele esit agirlik alip kollar viicudun iki
yaninda tutuldu ve hafifce igeri dogru ¢evrilip kollar iki yanda omuz hizasina kadar kaldirilip

uygulandi (Sekil 3.18).

(a) (b)

Sekil 3.18. Supraspinatus kasini giiglendirme egzersizi. Baslangi¢ pozisyonu (a) ve

bitis pozisyonu (b)
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Direncli egzersiz olarak egzersiz band1 kullanildi. Omuz fleksorlerini,
ekstansorlerini, internal rotatdrlerini ve eksternal rotatorlerini giiclendirmek i¢in egzersiz

band1 bir yere sabitlendi ve egzersizler 15 tekrar olarak uygulandi (Sekil 3.19).

(a) (b)

(©) (d)

Sekil 3.19. Omuz fleksorlerini (a), ekstansorlerini (b), internal rotatdrlerini (¢) ve

eksternal rotatorlerini (d) gliclendirme

3.2.2.Calisma grubuna uygulanan tedavi programi

Kontrol grubuna uygulanan konservatif fizyoterapi uygulamalar1 aymi prosediirle
caligma grubuna da uygulandi. Ek olarak bu gruba video oyunlar1 temelli egzersiz egitimi
verildi. Bu egitim 30 dk siireyle uygulanip egitimde Microsoft Xbox Kinect (Xbox Console,
Model 1538, USA) teknolojisi kullanild1 (Sekil 3.20).

44



Sekil 3.20. Microsoft Xbox Kinect konsolu, kamerasi ve tv ekrani

Microsoft Xbox Kinect teknolojisi

Egitimin amac1 hastaya anlatilip tedaviye gegmeden 6nce uygulamayi1 denemesi ve
O0grenmesi saglandi. Egitimde egzersiz amagli Kinect adventures 20.000 leaks ve dart
oyunlar1 kullanildu.

Kinect adventures 20.000 leaks oyununda amag iist ekstremite eklem hareket
acikligimi artirmak, koordinasyon becerisinin gelismesini saglamak, postiiral kontrolde artis
saglamak ve eklem pozisyon hissinde artis saglamakti (Sekil 3.21).

Hasta uygun mesafeye yerlestirilip Kinect sensoriiniin hastay1 algilamasi saglandi.
Oyun baglatildiktan sonra hastanin ekstremitelerini kullanarak oyundaki gorevi yerine
getirmesi istendi. Her hamlede anlik geribildirimi ve skoru gérebilmesi hastaya motivasyon
sagladi.

Tedavi siiresince oyunun basit, orta ve zor secenekleri tercih edilerek asamalarla

ilerlendi. Uygulama sirasinda hastanin dinlenebilmesi i¢in kisa molalar verildi.
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Sekil 3.21. Video temelli egzersiz egitimi (Kinect adventures 20.000 leaks oyunu)

Dart oyununda ise ama¢ omuz, dirsek ve el bileginde stabilizasyonu saglamak,
enduransta artis saglamak ve reaksiyon zamaninin kisalmasini saglamakti.

Hasta uygun mesafede pozisyonlanip egitim baslatildi. Hastadan etkilenmis
omuzunu kullanarak dogru zamanlamayla elindeki oku hedefe isabet ettirmesi istendi.
Ekranda goriilen skor tablosu her atigta hastanin kontroliinii ve azmini arttirdi. Uygulama

sirasinda hastanin dinlenebilmesi i¢in kisa molalar verildi (Sekil 3.22).

Sekil 3.22. Video temelli egzersiz egitimi (dart oyunu)
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3.3.Verilerin Istatiksel Analizi

Calismamizda, elde ettigimiz verilerin istatistiksel analizinde SPSS  (Statistical
Package for Social Sciences) 23.0 programi kullanildi. Calismaya dahil olacak birey sayisi
(N=50) G*Power programi (Version 3.1.9.3) kullanilarak gii¢ analizi ile belirlendi. Effect
size 0.78, a hata 0.05’te tutularak 0.80’lik power ile her bir grupta 25'er hastanin olmasi
uygun olarak hesaplandi. Oncelikle elde edilen verilerin normal dagilim  gdsterip
gostermedigi Shapiro-Wilk testiyle incelendi. Verilerin, aritmetik ortalama + standart
sapmalar1 (X+SD) gosterildi. Sayisal olarak elde edilen veriler yliizde (%) ve frekans
seklinde ifade edildi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi parametrik verilerin grupigi
karsilagtirmalarinda iki es arasindaki farkin onemlilik testi (Paired Simplet test), non
parametrik verilerin grupi¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed Rank test yapildi.
Gruplararas1 karsilastirmalarda parametrik verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t testi
(Independence Simple t test), non parametrik verilerin analizinde ise Mann-Whitney U testi

uygulandu. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 30 kadin 20 erkek olmak iizere toplam 50 hasta katildi. Hastalar video
grubuna 25 hasta (13 kadin, 12 erkek) ve konservatif gruba 25 hasta (17 kadin, 8 erkek)
olmak tizere iki gruba ayrildi. Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamalart 53.46+9.046
(min—max: 40-65) yildir. Boy ortalamalar1 167.10+7.822 (min—max: 153.00-183.00) cm’dir.
Kilo ortalamalar1 81.04+11.126 (min—-max: 56.00-102.00) kg’dir. Beden kitle indeksleri
(BKI) ortalamalar1 29.014+3.313 (min—-max: 19.72-36.94) kg/m?’dir. Gruplar arasi
karsilastirildiginda yas, boy, kilo ve BKI acisindan hastalar benzer 6zellikler gostermektedir
(p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Video Grubu Konservatif Grup p p
(n=25) (n=25)
X + SD X +SD
Yas (y1l) 53.00+9.70 53.92+8.51 -0.356 0.723
Boy (cm) 169.04+6.88 165.16+8.35 1.793 0.079
Kilo (kg) 83.24+10.58 78.84+11.43 1.412 0.164
BKi (kg/m?) 29.13+3.40 28.90+3.29 0.241 0.811

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, bagimsiz gruplar t testi, X = SD: Ortalama + Standart sapma, BKI: Beden
kitle indeksi

Calismaya katilan hastalarin % 92’sinin (46 birey) dominant tarafi sag ekstremite
olup % 8’inin (4 birey) sol ekstremitedir. Etkilenen taraf acisindan % 78 (39 birey) hastanin
sag tarafi etkilenmis olup % 22 (11 birey) hastanin sol tarafi etkilenmistir. Calismaya katilan
hastalardan video grubunda sigara kullananlarin oran1 % 40 (10 kisi) kullanmayanlarin orani
% 60 (15 kisi)’tir. Konservatif grupta ise sigara kullananlarin oran1 % 36 (9 kisi) olup
kullanmayanlarin oran1 % 64 (16 kisi)’tiir. Caligsmaya katilan hastalarin akromiyon tiplerinin
oranlar tip 1 % 32 (16 kisi), tip 2 % 40 (20 kisi) ve tip 3 % 28 (14 kisi) seklindedir (Tablo
4.2).

Calismaya katilan hastalar diger hastaliklar1 agisindan degerlendirildiginde hastalarin
% 48’inde (23 birey) herhangi bir baska ek hastalik olmadigi, % 38’inde (20 birey) ise
hipertansiyon oldugu goriildii. Gegirilmis cerrahiler agisindan da sorgulanan hastalarin ek

hastalik ve ge¢irilmis cerrahi durumlari1 Tablo 4.4’te verilmektedir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplarin tanimlayici 6zellikleri

Video Grubu Konservatif Grup Yiizde
(n=25) (n=25) (%)
Dominant taraf 23/2 23/2 92/8
(sag/ sol)
Etkilenen taraf 19/6 20/5 78/22
(sag/ sol)
Sigara kullanim 10/15 9/16 38/62
(Evet/ Hayir)
Akromiyon Tipleri Video Grubu Konservatif Grup Yiizde
(n=25) (n=25) (%)
Tip 1 8 8 32
Tip 2 11 9 40
Tip 3 6 8 28
Diger hastalik varhg: Video Grubu Konservatif Grup Yiizde
(n=25) (n=25) (%)
Yok 14 ? 46.0
Hipertansiyon 8 12 40.0
Diyabet 1 1 4.0
Tiroid 0 ! 2.0
. . . 2 0
Hipertansiyon ve Diyabet 4.0
Diyabet ve Bobrek yetmezligi 0 2 4.0
Toplam 25 25 100
Gecirilmis cerrahi operasyon Video Grubu Konservatif Grup Yiizde
(n=25) (n=25) (%)
Yok 16 14 60.0
Apandisit 0 1 2.0
Gobek Fitig 0 1 2.0
Guatr ! 0 2.0
Sezaryen 3 3 12.0
Lumbal Disk Hernisi 4 2 12.0
Total Diz Protezi 1 3 8.0
Tibia Saft Kirig: 0 1 2.0
Toplam 25 25 100

Degerler yiizde ve frekans cinsinden verilmistir.




Calismaya katilan hastalarin egitim diizeyi ve mesleklerine gore dagilimi Tablo
4.3’te verilmistir. Bireylerin meslek durumlarina bakildiginda ev hanimi (% 54-27 birey) ve
emekli (% 16-8 birey) bireylerin 6rneklemin c¢ogunlugunu olusturdugu goriilmektedir

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bireylerin egitim diizeyleri ve mesleklerine gore dagilimi

Video Grubu Konservatif Grup Yiizde

Egitim diizeyi (n=25) (n=25) (%)
Okur yazar degil 4 7 22
flkokul 6 11 34
Ortaokul 4 2 12
Lise 8 2 20
Universite 2 1 6
Yiiksek lisans/ doktora 1 2 6
Toplam 25 25 100
Meslek Video Grubu Konservatif Grup Yiizde

(n=25) (n=25) (%)
Ev hanimi 12 15 54
Memur 1 2 6
Ingaat miihendisi 0 1 2
Esnaf 1 2 6
Ciftei 2 0 4
Teknisyen 1 0 2
Emekli 5 3 16
Miiteahhit 1 0 2
Yonetici 1 0 2
Ogretim iiyesi 1 1 4
Hemgire 0 1 2
Toplam 25 25 100

Degerler yiizde ve frekans cinsinden verilmistir.
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Grup ici degerlendirmelerin sonug¢lar:

Gruplarin  kendi

iclerindeki

tedavi

Oncesi

ve tedavi

sonrasi

degisiklikler

degerlendirildi. Istirahat, aktivite ve gece agris1 yoniinden tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

bulgularinda her iki grupta da agrida azalma saptandi (p<0.05) (Tablo 4.4) (Grafik 4.1).

Tablo 4.4. Bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrast agr1 diizeylerinin karsilastirilmasi

Video Grubu Konservatif Grup
(n=25) (n=25)
TO TS TO TS
z p z V4
X+SD X+SD X +SD X+SD

VAS
. L. 5.76+1.01 | 3.52+0.71 | -4,364 | <0.001* | 5.80+1.29 | 4.12+1.05 | -4,476 <0.001*
istirahat
VAS

.. 7.12+0.83 | 4.16+1.25 | -4,418 | <0.001* | 7.16+0.85 | 5.20+1.29 | -4,316 <0.001*
aktivite
VAS
gece 7.12+1.36 | 4.32+1.41 | -4,421 | <0.001* | 6.76+1.30 | 5.16x1.34 | -3,971 <0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Test, X + SD: Ortalama + Standart sapma

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast

Grafik 4.1. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast istirahat, aktivite ve gece agrilarmin

grup i¢i degisimleri
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Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi eklem hareket agikligi degerlerinde

fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, horizontal adduksiyon, internal rotasyon ve eksternal

rotasyon yonlerinde artiglar saptandi (p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi eklem hareket acikligi degisiminin grup i¢i

karsilastirilmast
Video Grubu Konservatif Grup
(n=25) n=25)
TO TS TO TS
t pr t p

X+SD X+SD D+SD X+SD X+SD D+SD
F

156.36+19.51 169.76£14.60 | -13.40£7.73 | -8.668 | <0.001% | 161.28+11.08 | 169.7249.13 | -8.44+4.29 | -9.832 | <0.001*
E

39.36+3.65 42.60+2.57 3.24£2.71 5973 | <0.001% | 3848+3.85 | 41443324 | -296x1.99 | -7.440 | <0.001*
A

149.72422.88 168.92£10.06 | -19.20£14.48 | 6.630 | <0.001% | 161.20£10.29 | 169.64+6.65 | -8.44x552 | -7.640 | <0.001*
H
A

39.046.34 42.88+3.28 -3.843.60 5331 | <0.001* | 39.60+4.16 | 42724427 | -3.12#3.99 | -3.907 | 0.001%
I
R

71.64+14.14 80.44:9.84 -8.80+7.66 5740 | <0.001% | 6836£2045 | 77.92£12.26 | -9.56+14.08 | -3.394 | 0.002*
E
R

73.88+11.35 82.4448.25 -8.56£6.99 | -6.124 | <0.001% | 74.08:14.50 | 80.60£11.93 | -6.52+4.68 | -6.962 | <0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, paired t-test, X = SD: Ortalama + Standart sapma, D+SD: Fark + Standart

sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, A: Abduksiyon, HA: Horizontal

Adduksiyon, IR: Internal Rotasyon, ER: Eksternal Rotasyon
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Grafik 4.2. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi eklem hareket acikligi degerlerinin

grup i¢i degisimleri
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Tablo 4.6. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kas kuvvet degerleri degisiminin grup i¢i

karsilastirilmast
Video Grubu Konservatif Grup
(n=25) (n=25)
TO TS TO TS
t p t p
X+ SD X+ SD D+SD X+SD X+ SD D=+ SD
F
6.48+1.85 | 7.96£2.07 | 1.48%0.62 | -11.862 | <0.001* | 6.16=1.44 | 7.09+1.83 | 0.93x0.87 | -5.346 | <0.001*
E
4.30£0.94 | 5.20£0.85 | 0.90+0.43 | -10.362 | <0.001* | 4.62£0.99 | 5.22+1.04 | 0.60+1.04 | -2.896 | 0.008*
A
6.43£1.94 | 7.97£2.15 | 1.54£0.97 | -7.950 <0.001% | 6.40£1.64 | 7.50£1.70 | 1.10£0.90 | -6.102 | <0.001*
H
A | 4.80£1.42 | 5.691.41 | 0.89%0.73 | -6.141 <0.001% | 4.25£0.99 | 4.89£0.94 | 0.64%0.83 | -3.873 | 0.001*
I
R | 4.38£0.92 | 5.14£0.76 | 0.76+0.60 | -6.297 <0.001% | 4.58+1.89 | 5.12£1.42 | 0.54£1.75 | -1.528 | 0.140
E
R | 4.68£0.91 | 5.51£0.97 | 0.83%0.59 | -7.111 <0.001% | 4.54%1.53 | 5.24£2.20 | 0.70£1.21 | -2.892 | 0.008*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, paired t-test, X = SD: Ortalama + Standart sapma, D+SD: Fark + Standart
sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, A: Abduksiyon, HA: Horizontal
Adduksiyon, IR: Internal Rotasyon, ER: Eksternal Rotasyon
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Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kas kuvveti degerlerinde Video grubunu
grup ici inceledigimizde fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, horizontal adduksiyon, internal
rotasyon ve eksternal rotasyon yonlerinde artig saptanirken (p<0.05) Konservatif grubunda
grup ici fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, horizontal adduksiyon ve eksternal rotasyon
yoniinde istatiksel olarak artis belirlendi. Konservatif grubunda internal rotasyon yoniinde

tedavi Oncesi ve sonrasi herhangi bir degisiklik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Grafik 4.3. Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kas kuvveti degerlerinin grup ici

degisimleri
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Gruplarin agrili ark yoniinden tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grup ici

karsilastirilmasina bakildiginda her iki grupta da azalma goriildii (p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi agrili ark degerlerinin grup igi

karsilastirilmast
Video Grubu Konservatif Grup
(n=25) (n=25)
TO TS TO TS
t p t p
X+SD X+SD D+SD X+SD X+SD D+SD

Agrih

ark 30.64£10.77 | 20.20£9.45 10.44+5.39 9.678 <0.001* | 27.72+11.49 23.64£11.75 4.08+2.84 7.178 <0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, paired t-test, X = SD: Ortalama + Standart sapma, D+SD: Fark + Standart

sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast
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Grafik 4.4. Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast agrili ark degerlerinin grup ici

degisimleri

Agrili Ark
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Her iki grupta da eklem pozisyon hissi degerlerinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

incelendiginde tedavi sonrasinda artis yoniinde fark oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.8)
(Grafik 4.5).

Tablo 4.8. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi eklem pozisyon hissi degisimlerinin grup i¢i

karsilastirilmast
Video Grubu Konservatif Grup
(n=25) (n=25)
TO TS TO TS
t )/ t p
X+SD X+£SD D+SD X£SD X+£SD D+SD
F
11.08+2.76 | 7.87+1.88 | 3.21x1.41 | 1365 | <0001% 4y 500300 | 9.7022.70 | 1.52+1.36 | 590 | <0001
A
10.81£3.05 | 7.9242.20 | 2.89x1.75 | S243 | <0001 1y o303 | 961277 | 1512115 | 6601 | <0001

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, paired t-test, X = SD: Ortalama + Standart sapma, D+SD: Fark + Standart

sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast, F: Fleksiyon, A:Abduksiyon
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Grafik 4.5. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi eklem pozisyon hissi deviasyonlariin

grup i¢i degisimleri
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Tablo 4.9. Bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrast DASH ve SPADI skorlarinin grup i¢i

karsilastirilmasi
Video Grubu Konservatif Grup
(n=25) (n=25)
TO TS TO TS
z p z p
X +SD X +SD X +SD X +SD
DASH
semptomatik | 3546+11.89 39.96:9.45 | -4306 | <0.001%* | 5249+9.80 | 4633+11.86 | -3.572 | <0.001%
DASH
is modeli 57.25+12.46 | 45.50£12.04 | -3.662 | <0.001* | 54.00+13.96 | 49.50£12.09 | -2.850 | 0.004*
SPADI
agr 72.48+8.37 60.40+7.62 | -4.384 | <0.001% | 7024+7.82 | 64.64+7.99 | -4.078 | <0.001*
SPADI
disabilite 65.67+7.60 5425+723 | -4379 | <0.001%* | 64.05:626 | 59.15+6.78 | -4.298 | <0.001*
SPADI
toplam 68.36:7.28 56.60+7.05 | -4378 | <0.001* | 6581£729 | 61.60+625 | -3.646 | <0.001%

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank test, X + SD: Ortalama + Standart sapma,

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast
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Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i DASH ve SPADI skorlari
degerlendirildiginde Video grubunda ve Konservatif grupta DASH semptomatik ve DASH
is modeli, SPADI agri, SPADI disabilite ve SPADI toplam degerlerinde fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.12) (Grafik 4.6, Grafik 4.7).

Grafik 4.6. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t DASH puanlarinin grup i¢i degisimleri
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Grafik 4.7. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SPADI puanlarinin grup i¢i degisimleri
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Yagam kalitesi 6lgegi (SF-36) degerlerinde Video grubunda tedavi dncesi ve tedavi
sonrasl fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/ vitalite, sosyal
islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi parametreleri arasinda degisiklik belirlenirken
(p<0.05), ruhsal saglik parametresinde tedavi sonrasi istatiksel bir fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 4.13) (Grafik 4.8).

Konservatif grubun SF-36 anket skorlarinda ise fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol
glicliigli, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 parametrelerinde tedavi sonrasinda
degisiklik goriiliirken (p<0.05), fiziksel fonksiyon, enerji/ vitalite ve ruhsal saglik
parametrelerinde istatiksel bir fark bulunmadi (p>0.05) (Grafik 4.9).

Grafik 4.8. Video grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonras1 SF-36 puanlarinin grup igi

degisimleri
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Grafik 4.9. Konservatif grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast SF-36 puanlariin grup i¢i

degisimleri
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Tablo 4.10. Bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i SF-36 degerlerinin

karsilastirilmast
Video Grubu Konservatif Grup
(n=25) (n=25)

TO TS TO TS

X +SD X +SD z p X+ SD X +SD z p
SF-36
FF 55.80+19.98 | 65.20+18.68 -3.645 | <0.001* | 58.20+16.32 59.80+18.51 -1.097 0.273
SF-36
FRG 25.00422.82 | 44.00+21.98 -3.272 0.001% | 28.00+29.15 39.00£30.69 | -2.517 | 0.012*
SF-36
ERG 17.32421.77 | 41.33422.13 -3.354 0.001% | 22.66+30.01 42.66+34.06 | -3.169 | 0.002*
SF-36
E/V 50.40+18.93 | 54.20+17.42 -2.325 0.020% | 46.40+18.79 47.80£17.45 | -1.122 0.262
SF-36
RS 63.52£15.42 | 64.48+13.43 -0.738 0.460 59.04+14.71 58.88+12.89 0.000 1.000
SF-36
Si 41.50£19.00 | 59.50+12.12 3982 | <0.001* | 44.00+14.03 50.00£14.43 | -2.972 | 0.003*
SF-36
A 30.70£12.41 | 53.50+12.81 4223 | <0.001* | 35.00+11.20 47.50£10.08 | -3.862 | <0.001*
SF-36
GSA 45.00£21.26 | 53.60+15.65 -3.317 0.001% | 41.60+21.44 44.80£19.17 | -2.489 | 0.013*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank test, X £ SD: Ortalama + Standart sapma,
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, FF: Fiziksel Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Giigliigii, ERG: Emosyonel
Rol Giigliigii, E/V: Enerji/Vitalite, RS: Ruhsal Saglik, Si: Sosyal Islevsellik, A: Agri, GSA: Genel Saglik Algis

Gruplar arasi degerlendirmelerin sonug¢lar

Tedavi Oncesinde, istirahatte agri, aktivitede agri ve gece agrisi agisindan fark

olmayan gruplar (sirastyla p=0.528, p=0.943, p=0.337), tedavi sonras1 karsilastirildiginda

iki grupta da istirahat, aktivite ve gece agrilarinda azalma belirlendi (p<0.05). istirahat ve

aktivite agrilarinda gece agrisina gore daha anlamli bir azalma goriildii (sirastyla p=0.009,

p=0.009, p=0.050) (Tablo 4.14).

59




Tablo 4.11. Gruplarin agr1 diizeylerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi

karsilastirilmast
Video Grubu Konservatif Grup TO TS

TO TS TO TS

X+SD X+SD X+SD X+SD v P v P
VAS
istirahat | 5.76£1.01 3.52+0.71 5.80+1.29 4.12+1.05 -0.631 0.528 -2.598 | 0.009
VAS
aktivite | 7.12+0.83 4.16£1.25 7.16+0.85 5.20+1.29 -0.072 0.943 -2.604 | 0.009
VAS
gece 7.12+1.36 4.32+1.41 6.76£1.30 5.16+1.34 -0.961 0.337 -1.956 | 0.050

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U testi, X = SD: Ortalama + Standart sapma, TO: Tedavi

oncesi, TS: Tedavi sonrasi

Gruplarin eklem hareket acikligi degerleri karsilastirildiginda iki grup arasinda

fleksiyon, ektansiyon, abduksiyon, horizontal adduksiyon, internal rotasyon ve eksternal

rotasyon yoniinden bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.15).

Gruplar kas kuvveti degisimi yoOniinden Kkarsilastirildiginda gruplar arasinda

fleksiyon, ektansiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon agisindan fark

bulunmazken (p>0.05) horizontal adduksiyon agisindan iyilesme yoOniinde bir artig

goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.12. Gruplarin eklem hareket agiklig1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Video Grubu Konservatif Grup TO TS
TO TS TO TS
t/z p t/z P
X+SD X+SD X+SD X+SD

F 156.36+£19.51 | 169.76+14.60 | 161.28+11.08 | 169.72+9.13 | -1.096 0.278 0.012 | 0.991
E

39.36+3.65 42.60+2.57 38.48+3.85 41.44+£3.24 0.829 0.411 1.403 | 0.167
A

149.72+£22.88 | 168.92+10.06 | 161.20£10.29 | 169.64+6.65 | -2.288 0.027* | -0.298 | 0.767

HA 39.04+6.34 42.88+3.28 39.60+4.16 42.724+4.27 -0.369 0.714 0.149 | 0.882

iR 71.64+14.14 80.44+9.84 68.36+£20.45 | 77.92+12.26 | 0.660 0.513 0.802 | 0.427

ER | 73.88+11.35 82.44+8.25 74.08+14.50 | 80.60+£11.93 | -0.054 0.957 0.634 | 0.529

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, paired t-test, X + SD: Ortalama + Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi,

TS: Tedavi sonras1 F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, A: Abduksiyon, HA: Horizontal Adduksiyon, IR: Internal

Rotasyon, ER: Eksternal Rotasyon
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Tablo 4.13. Gruplarin kas kuvveti degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Video Grubu Konservatif Grup TO TS
TO TS TO TS
X+SD X+SD X+SD X+SD vz P v P
F 6.48+1.85 7.96+2.07 6.16x1.44 7.09+1.83 0.675 0.503 1.565 0.124
4.30+0.94 5.20+0.85 4.62+0.99 5.22+1.04 -1.174 0.246 -0.089 |0.929
A 6.43+1.94 7.97£2.15 6.40+1.64 7.50%£1.70 0.071 0.944 0.862 | 0.393
HA | 4.80+1.42 5.69+1.41 4.25+0.99 4.89+0.94 1.583 0.120 2.357 | 0.023
IR 4.38+0.92 5.14+0.76 4.58+1.89 5.12+1.42 -0.484 0.631 0.062 | 0.951
ER | 4.68+0091 5.51+0.97 4.54+1.53 5.2442.20 0.404 0.688 0.574 | 0.568

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, paired t-test, X + SD: Ortalama + Standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS:

Tedavi sonrasi, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, A: Abduksiyon, HA: Horizontal Adduksiyon, IR: Internal

Rotasyon, ER: Eksternal Rotasyon

Gruplarin agrili ark degerleri karsilastirildiginda iki grup arasinda tedavi dncesi ve

tedavi sonrasi bir fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.14. Gruplarin agrili ark diizeylerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Video Grubu Konservatif Grup TO TS
TO TS TO TS
t/z P t/z P
X+SD X+SD X+SD X+SD
Agrili Ark 30.64+10.77 20.204£9.45 | 27.72£11.49 | 23.64+11.75| 0.927 | 0.359 | -1.141 | 0.260

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, paired t-test, X £ SD: Ortalama + Standart sapma, TO: Tedavi &ncesi,

TS: Tedavi sonrasi

Gruplar aras1 eklem pozisyon hissi degerleri acisindan iki grup arasinda fleksiyon ve

abduksiyon yoniinde iyilesme yoniinde fark bulunurken, fleksiyon yoniindeki fark daha

fazladir (sirasiyla p=0.008, p=0.021) (Tablo 4.18).

Tablo 4.15. Gruplarin eklem pozisyon hissi degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasi

Video Grubu Konservatif Grup TO TS
TO TS TO TS
t/z D t/z D
X+SD X+SD X+SD X+SD
F 11.08+2.76 7.87+1.88 11.23+3.02 9.70+2.70 -0.183 0.855 -2.787 | 0.008
A 10.81+3.05 7.9242.20 11.12+£3.23 9.61+2.77 -0.352 0.726 -2.396 | 0.021

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, paired t-test, X £ SD: Ortalama + Standart sapma, TO: Tedavi &ncesi,
TS: Tedavi sonrasi, F: Fleksiyon, A: Abduksiyon
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Tablo 4.16. Gruplarin DASH ve SPADI skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmast

Video Grubu Konservatif Grup TO TS
TO TS TO TS
X+SD X+SD X+SD X+SD v P vr P
DASH
semptomatik | 55.46+11.89 | 39.96+9.45 | 52.49+9.80 | 46.33+£11.86| -1.097 | 0.273 [-1.912| 0.056
DASH
is modeli 57.25£12.46 | 45.50£12.04 | 54.00£13.96 | 49.50£12.09 | -0.934 | 0.350 |-1.106| 0.269
SPADI
agri 72.48+8.37 | 60.40+£7.62 | 70.24+7.82 | 64.64+£7.99 | -1.143 | 0.253 |-1.715]| 0.086
SPADI
disabilite 65.67£7.60 | 54.25£7.23 | 64.05+£6.26 | 59.15+6.78 | -0.953 | 0.341 |-2.391]|0.017*
SPADI
toplam 68.36+7.28 | 56.60£7.05 | 65.81£7.29 | 61.60+6.25 | -1.128 | 0.259 |-2.243|0.025%

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U testi, X + SD: Ortalama + Standart sapma, TO: Tedavi

Oncesi, TS: Tedavi sonrasi

Gruplar aras1t DASH ve SPADI skorlan karsilagtirildiginda DASH semptomatik,
DASH is modeli ve SPADI agri skorlarinda bir fark bulunmazken SPADI disabilite ve
SPADI toplam skorlarinda fark bulunmustur (sirasiyla p=0.017, p=0.025) (Tablo 4.19).

Gruplar aras1 SF-36 degerleri karsilagtirildiginda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol

giicligli, emosyonel rol giicliigii, enerji/vitalite, ruhsal saglik, agri, genel saglik algisi

parametrelerinde bir fark bulunmazken, sosyal islevsellik parametresinde Konservatif

grubuna gore Video grubunda daha fazla gelisme goriilmiistiir (p=0.026) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.17. Gruplarin SF-36 degerlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi

Video Grubu Konservatif Grup TO TS

TO TS TO TS

X+SD X+SD X+SD X+SD v P vr P
SF-36
FF 55.80£19.98 | 65.20+18.68 | 58.20+16.32 | 59.80+18.51 | -0.302 | 0.763 | -1.209 | 0.226
SF-36
FRG 25.00+£22.82 |44.00+£21.98 | 28.00+£29.15 | 39.00+£30.69 | -0.153 | 0.878 | -0.917 | 0.359
SF-36
ERG 17.32421.77 |41.33+£22.13 | 22.66+30.01 | 42.66+34.06 | -0.381 | 0.704 | -0.124 | 0.901
SF-36
E/V 50.40+£18.93 | 54.20+17.42 | 46.40+18.79 | 47.80+17.45 | -0.838 | 0.402 | -1.349 | 0.177
SF-36
RS 63.52+15.42 | 64.48+13.43|59.04+14.71 | 58.88+12.89 | -1.169 | 0.242 | -1.404 | 0.160
SF-36
Si 41.50£19.00 |59.50+£12.12 | 44.00+£14.03 | 50.00+£14.43 | -0.619 | 0.536 | -2.233 | 0.026*
SF-36
A 30.70+12.41 | 53.50+12.81|35.00+11.20 | 47.50+£10.08 | -1.235 | 0.217 | -1.881 | 0.060
SF-36
GSA 45.00+£21.26 |53.60+£15.65 | 41.60+21.44 | 44.80+£19.17 | -0.536 | 0.592 | -1.646 | 0.100

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U testi, X + SD: Ortalama + Standart sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, FF: Fiziksel Fonksiyon, FRG: Fiziksel Rol Giigligii, ERG: Emosyonel Rol
Giigliigii, E/V: Enerji/Vitalite, RS: Ruhsal Saglik, SI: Sosyal Islevsellik, A: Agri, GSA: Genel Saglik Algisi
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4. TARTISMA

Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte
uygulanan video oyunlar1 tabanli egzersiz egitiminin konvansiyonel fizyoterapiye gore
etkinligini aragtirmay1 amagladigimiz ¢alismamizda iki grup arasinda istirahat agrisi, aktivite
agris1 ve gece agrisinda, abduksiyon eklem hareket acikligi degerlerinde, horizontal
adduksiyon kas kuvveti degerlerinde, eklem pozisyon hissi degerlerinde tedavi sonrasi
Video grubu lehine fark tespit ettik. Gruplarin fonksiyonellik 6l¢iimleri karsilastirildiginda
da Video grubunun skorlarinda {stlinlik gordiik. SF-36’nin  sosyal islevsellik
parametresinde tedavi sonrasi gruplararasi fark belirledik ve skorlarin Video grubunda daha
fazla oldugunu tespit ettik.

Calismamiza Evre II ve Evre III tanimlarina uyan hastalar alinmistir. Neer (7)
subakromiyal sikisma sendromunun klinik siniflandirmasinda genellikle Evre I‘in 25 yas alt1
bireylerde, Evre II'nin 25-40 yas arasi bireylerde ve Evre III’iin 40 yas iizeri bireylerde
ortaya ¢iktigini belirtmistir. Calismamizdaki hasta gruplarinin yas ortalamalar (53.46+9.046
yil) da Neer’in bu tanimlamalarina uymaktadir.

Calismamizdaki hastalarin cinsiyet dagilimi degerlendirildiginde Video grubunda 13
kadin, 12 erkek ve Konservatif grupta 17 kadin, 8 erkek olup toplam 30 kadin ve 20 erkek
oldugu goriilmektedir. Simsek ve ark. (65)’nin yaptig1 ¢alismada tedavi grubunda 11 kadin,
8 erkek kontrol grubunda 14 kadin, 5 erkek oldugu ve toplam 25 kadin, 13 erkek hastanin
oldugu, Land ve ark. (66)’nin ¢alismasinda {ist torasik tedavi grubunda 9 kadin, 11 erkek,
posterior omuz grubunda 8 kadin, 12 erkek ve kontrol grubunda 13 kadin, 7 erkek olup
toplam 30 kadin, 30 erkek, Baltac1 ve ark. (40)’nin ¢alismasinda 26 kadin, 22 erkek hasta
oldugu goriilmektedir. Turgut ve ark. (67)’nin caligmasinda kontrol grubunda 7 kadin, 8
erkek ve tedavi grubunda 7 kadin, 8 erkek olmak iizere toplam 14 kadin, 16 erkek hasta,
Kachingwe ve ark. (68)’nin ¢calismasinda kontrol grubuna 3 kadin, 4 erkek, egzersiz grubuna
4 kadin, 4 erkek, mobilizasyon grubuna 5 kadin, 4 erkek ve hareketle birlikte mobilizasyon
grubuna 4 kadin birey, 5 erkek birey olmak iizere toplamda 16 kadin, 17 erkek hasta, Lewis
ve ark. (2)’nin calismasinda 25 kadin, 35 erkek hasta tedaviye alinmustir. Literatiirdeki
calismalara da bakildiginda olgularin agirlikli olarak kadin bireylerden olustugu
goriilmektedir. Buna karsin bazi calismalarda cinsiyet dagilim oraninin birbirinden farkl
oldugu tespit edilmistir. Calismamizdaki olgularin cinsiyet dagilimina bakildiginda da kadin

bireylerin sayisinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Yapilan benzer g¢aligmalar hastalarin dominant ve etkilenen taraflar1 agisindan
incelendiginde Land ve ark. (66)’nin ¢alismasinda hastalarin 53’iiniin sag taraf dominansi,
7’sinin sol taraf dominansi oldugu ve etkilenen taraf agisindan ise 31’inin dominant taraflari,
29’unun dominant olmayan taraflariin etkilendigi, Kachingwe ve ark. (68)nin
calismasinda 31’inin sag taraf dominansi, 2’sinin sol taraf dominansi oldugu ve etkilenen
taraf agisindan 20’sinin dominant taraflari, 13’linlin dominant olmayan taraflarinin
etkilendigi belirlenmistir. Bizim c¢alismamizda hastalarin 46’smnin sag taraf dominansi,
4’linlin ise sol taraf dominansi oldugu ve etkilenen taraf agisindan hastalarin 39’unun
dominant taraflari, 11’inin dominant olmayan taraflarinin etkilendigi goriilmektedir. Bu
durum SSS’nun etiyolojik faktorlerinden olan agir1 kullanim ve buna bagli mikro travmalarin
daha ¢ok dominant tarafta goériilmesiyle aciklanabilir.

Calismamiza dahil edilen olgularin BKI ortalama degerleri 29.014+3.31 kg/m?’dir.
Video grubunun BKI ortalama degerleri 29.13+3.40 kg/m? iken Konservatif grubunun BKI
ortalama degerleri 28.9043.29 kg/m*’dir. Turgut ve ark. (67)’nin SSS’lu bireyler tizerinde
yaptiklar1 calismada kontrol grubunun BKI ortalama degerleri 25.8+3.66 kg/m?, deney
grubunun ise 23.7+2.19 kg/m*’dir. Haik ve ark. (69)’nin SSS’lu hastalarda yaptiklari
calismada kontrol grubunun BKI ortalama degerleri 23.3+3.2 kg/m?, deney grubunun ise
25.243.2 kg/m? belirlenmistir. Her iki caligmada da bireylerin normal kilo degerlerinin biraz
iistinde oldugu goriilmektedir, ¢calismamizdaki olgularin da BKI degerlerine bakildiginda
obezitelerinin olmadig1, fakat obezite sinirinda olup fazla kilolu olduklar1 goriilmektedir.

Calismamizdaki olgularin egitim diizeyleri incelendiginde % 34’iiniin ilkokul
mezunu oldugu, % 22’sinin okuryazar olmadigi ve % 20’sinin lise mezunu olup ¢ogunlugu
olusturdugu goriilmektedir. Calismamizdaki olgularin mesleki durumlar1 incelendiginde
cogunlugu ev hanimlarmin olusturdugu goriilmektedir. Hastalarin % 54’1 ev hanimi, % 16’s1
emeklidir. Bu durum ¢alismamizdaki olgularda kadin oraninin yiiksek olmasi ve poliklinige
basvuran hastalarda kadin oraninin fazla olmas ile iliskilidir. Ayn1 zamanda kadinlarin bas
iistli aktivitelerde daha ¢ok tekrarlayici hareket yapmalar1 ve mikro travmalara daha agik
olmalari ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Sahin ve ark. (70)’nin ¢alismalarinda da hastalarin = % 46.15’inin ev hanimi, %
21.97’sinin emekli oldugu, Ay ve Dogan (71)’1n ¢aligmalarinda hastalarin % 47.7’sinin ev
hanimi, % 15.9’unun emekli oldugu belirlenmistir.

Calismamizda hastalarimizin akromiyon tipleri radyolog tarafindan hasta MR
goriintiileri incelenerek degerlendirildi. Hastalarimizin % 32’°sinin tip 1 akromiyon, %

40’1mn1n tip 2 akromiyon ve % 28’inin tip 3 akromiyon tipinde oldugu goriildii. Bigliani ve
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ark (8)’nin calismasinda yas ortalamasi 74,4 olan 71 kadavranin bilateral omuzlarim
inceleyip akromiyon tiplerini degerlendirmisler ve bunlarin % 17,3 {iniin tip 1 akromiyon,
% 43,6’s1n1n tip 2 akromiyon, % 39’unun tip 3 akromiyon tipinde oldugunu saptamislardir.
Rotator manset riiptiirlii olgularin %70’inin tip 3 akromiyon, %27’sinin tip 2 akromiyon ve
%3 1iniin tip 1 akromiyon oldugunu belirtmislerdir. Biiylikbebeci ve ark. (72) nin akromiyon
morfolojisinin subakromiyal sikisma sendromu ve yasla iliskisini arastirdiklari caligsmalarina
100 SSS tanili ve 100 saglikli kisiyi dahil etmislerdir. Subakromiyal sikisma sendromlu
hastalarda tip 1 akromiyon % 18, tip 2 akromiyon %58, tip 3 akromiyon %?24 oraninda
bulmuslardir. Caligmalarinda tip 1 akromiyonun 30'lu yaslarda, tip 2 akromiyonun 40'l1
yaslarda, tip 3 akromiyonun 50 'li yaslar ve sonrasinda daha sik goriildiigiinii belirtip
akromiyon egiminin yasla orantili olarak artis gosterdigini bildirmislerdir. Kul ve ark
(73)’nin subakromiyal sikisma sendromunda konvansiyonel fizyoterapi ve kinezyotaping
tedavilerinin etkinliklerini karsilastirdigi calismalarinda 40 hastanin % 35’1 tip 1
akromiyonlu, % 57,5’1 tip 2 akromiyonlu ve % 7.5’1i tip 3 akromiyonlu oldugu ve
supraspinatus parsiyel riiptiiriiniin tip 1 akromiyonlu hastalarda % 57, tip 2 akromiyonlu
hastalarda % 65 ve tip 3 akromiyonlu hastalarda % 67 oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizdaki akromiyon tiplerinin ylizdesel olarak siralamasini degerlendirdigimizde
literatiirle uyumlu olarak tip 2 akromiyonun daha fazla goriildiigii tespit edilmistir.

Circi ve ark. (74)’nin ekstrakorporeal sok dalgasinin (ESWT) subakromiyal sikigsma
sendromunun tedavisinde etkinligini ve akromiyon morfolojisi ile iliskisi degerlendirmek
amaciyla yaptiklar ¢aligmalarinda 30 hastay1 akromiyon tiplerine gore 3 gruba ayirmiglar
ve gruplara 3 hafta siireyle ESWT uygulamislardir. Calisma sonucunda ESWT'nin
akromiyon morfolojisinden bagimsiz bir sekilde erken donemde SSS tedavisinde agr1 ve
fonksiyonellik yoniinden etkili oldugu belirlenmistir.

SSS tedavisinde konservatif tedavinin onemli bir yeri oldugu bildirilmistir (5).
Calisgmamizda da her iki gruba konservatif fizyoterapi metodlarindan hotpack,
konvansiyonel TENS, ultrason, codman egzersizleri, omuz ¢arki, izometrik egzersizler,
eklem hareket aciklig1 egzersizleri, germe ve kapsiiler germe, stabilizasyon egzersizleri ve
kas kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi.

Akin ve ark. (75)’nin SSS’lu bireylerde elektroterapi modalitelerinden olan
ultrasonun etkinligini arastirdiklart bir ¢aligmada ultrasonun SSS tedavisinde agri, EHA,
gilinliik yasam aktiviteleri ve kuvvet gibi fonksiyonel parametrelerde sadece egzersiz ve
parasetamole gore TUstiin oldugu belirtilmistir. Robertson ve ark. (76)’nin ultrason

modalitesinin terapatik etkilerini inceledigi bir derleme ¢aligmasinda ultrason uygulamasinin
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kas iskelet sistemi ve yumusak doku iyilesmesinde, agr1 ve eklem hareket agikligi lizerinde
etkin oldugunu tespit edilmistir. Dong ve ark. (77)’nin egzersiz ve diger konservatif
tedavileri inceledikleri bir metaanaliz calismasinda, egzersiz ile egzersiz igermeyen
konservatif tedavi yontemleri karsilastirilmig ve tedavi gruplarinda egzersiz uygulamalarmin
daha olumlu yonde sonuglar verdigi ancak egzersize ilave bir tedavi yontemi eklendiginde
sonuglarin daha etkili oldugu ortaya koyulmustur. Bu calismalardan da yola ¢ikilarak,
elektroterapi ajanlarindan olusan tedavi protokoliimiize ilave olarak yapilan egzersiz
protokoliimiiziin 6nemi literatiirle desteklenmektedir.

Subakromiyal sikisma sendromunda uygulanan konservatif tedavide amaglardan biri
de agrinin azaltilmasi ve omuza tekrar fonksiyonelligin kazandirilmasidir (40). Kul ve ark.
(73)’nin konvansiyonel fizyoterapi ve kinezyotape tedavilerinin etkilerini karsilagtirdiklar
caligmalarinda tedavi sonunda tedavi oncesine gore iki grupta da istirahat, aktivite ve gece
agrilarinda azalma oldugu goriilmiistiir. Calismamizdaki her iki hasta grubunda da tedavi
sonras1 istirahat, aktivite ve gece agrilarinda azalma goriilmiis olmas1 ancak tedavi 6ncesi
benzer olan gruplarda bu iyilesmenin Video grubunda daha fazla olmasi, bu durumun
nedeninin Video grubundaki hastalarda duyusal ve viziiel geri bildirimlerin artmasi
nedeniyle propriosepsiyon duyusunda olumlu bir artis saglanmasi ve postiiral kontroldeki
artisa da bagli olarak eklem pozisyon hissinin artmasi, sonug olarak duyu-algi-motor cevabin
olusmasinin saglanarak agriy1 azalttig1 diistiniilebilir.

Agrili ark elevasyon sirasinda goriilen SSS’nun en 6nemli bulgularindandir (2).
Botanlioglu ve ark. (5)’nin calismasinda hastalarin agrili ark testinde agrinin omuz
abdiiksiyonun 60° ile 100° araliginda goriildiigii belirtilmisitir. Agrinin en fazla gorildigi
act ise 90° olarak belirlenmistir. Lewis ve ark. (2)’nin ¢alismasinda tiim hastalarda agrili
arkin 60°-120° araliginda oldugu belirtilmistir. Calismamizda tiim hastalarda agrili ark
bulgusu pozitif olup literatiirle uyumlu bir sekilde 60°-120° arasinda olmus ve iki grup
arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi fark goriilmemistir.

Carrascosa ve ark. (78) SSS’lu hastalarda agr1 olusturulmadan yapilan egzersiz
protokollerinin agr1, aktif eklem hareket agikligi ve omuzun fonksiyonelligine olan etkilerini
arastirmiglardir. Agrinin azalmasiyla birlikte fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, i¢ ve dis
rotasyon hareketlerinde ve fonksiyonellikte artis oldugunu belirlemislerdir. Bizim
calismamizda da her iki grupta tedaviler sonrasi agr1 diizeylerinde azalma ve eklem hareket
acikliklarinda artis, fonksiyonellik skorlarinda artis goriilmesi agrinin azalmasinin beklenen

sonuclar1 olarak diisiiniilebilir.
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Pekyavas ve ark. (79)’nin ¢alismasinda subakromiyal sikisma sendromu olan ve
skapular diskinezili hastalarda sanal gerceklik ve ev egzersiz programinin kisa dénem
etkilerini karsilastirmislardir. Her iki grupta da agr1 acisindan azalma oldugu goriilmiistiir.
Calismalariin sonuglarina gore sanal gergeklik egzersizlerinin skapular diskinezide ev
egzersiz programina gore daha etkili oldugunu savunmuslardir. Bizim ¢alismamizda da
Video grubundaki agri1 diizeylerinin daha anlamli oranda azalmasi, teknolojik tedavi
metodlarinin tedavi protokoliine dahil edilmesinin iyilesme oranlarinda etkili oldugunu
diistindiirebilir.

EHA’nin artmasi yapilan germe egzersizleri, hastaya Ogretilen self germe
egzersizleri ve eklem hareket aciklig1 egzersizleriyle iligkilidir (40). Rosa ve ark. (80)’nin
omuz agrisi olan ve olmayan olgularda germe protokoliiniin fonksiyon, kas uzunlugu ve
skapular kinematik {izerine etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda tedavi sonrasinda
hasta grubunda DASH skorlarinda azalma oldugunu, her iki grupta pectoralis mindr kasinin
uzunlugunda fark olmadigmi ortaya koymuslardir. Caligmalarinda, giinliikk germe
protokoliiniin omuz agrist olan hastalarda agriyr 6nemli 6lgiide azalttigini ve omuzun
fonksiyonunu gelistirdigini ancak skapular kinematigini degistirmedigini belirtmislerdir.
Morrison ve ark. (81), posterior kapsiiliin esnekliginin, SSS’lu hastalarin egzersiz
programinda 6nemli bir etkisi oldugunu belirlemislerdir. Manske ve ark. (82), germe ve
eklem mobilizasyon tekniklerinin omuz internal rotasyon ve eksternal rotasyon hareket
aciklig tizerine etkisini arastirdiklar1 ve 39 kisinin katildig1 ¢alismada birinci gruba sadece
posterior kapsiil germe egzersizi, ikinci gruba posterior kapsiil germe egzersizine ek olarak
posterior eklem mobilizasyonu uygulamislardir. Degerlendirme, tedavi bitiminde ve tedavi
bittikten 4 hafta sonra yapilmistir. Degerlendirme sonucunda tedavi bitiminde 2 grupta da
omuz internal rotasyon hareket agikliginda anlamh artislar oldugu, eksternal rotasyon
degerinin baslangicla ayn1 kaldig1 ve gruplar arasinda bir fark olmadig1 belirtilmistir. Tedavi
bitiminden 4 hafta sonra yapilan degerlendirmede ise tedavi sonu degerlendirmeye gore her
iki grupta da anlaml bir artisin olmadig1 ancak eklem mobilizasyonu uygulanan grubun
internal rotasyon hareket agikliginin daha fazla korundugu sonucuna ulagsmislardir. McClure
ve ark. (83) yaptiklar1 g¢alismada posterior kapsiil germe egzersizinin diger germe
egzersizlerine gore daha etkili oldugunu ve internal rotasyonda artis sagladigini ortaya
koymuslardir. Literatiirde farkli posterior kapsiiler germe egzersiz yontemleri
bulunmaktadir. Bu yontemler cross-body strech, sleepers strech ve fizyoterapistin manuel
olarak yaptig1 yontemlerdir. Bu yontemlerin birbirine tstlinliigii ile ilgili ¢alismalarda ii¢

yontemin de posterior kapsiiler germede etkili oldugu sonucuna varilmistir (83-86). Bizim
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calisgmamizda manuel posterior kapsiiler germe egzersizi her iki grupta da uygulanmis ve
gruplarda tedavi sonrasi eklem hareket agikliklarinda anlamli diizeyde fark oldugu
goriilmiistlir. Gruplar aras1 bakildiginda tedavi oncesi abduksiyon agilarinda Video grubu
aleyhine fark bulunurken, tedavi sonrasi gruplarin abduksiyon ag¢ilarinin benzer olmasi,
video temelli egzersiz egitimindeki hareketlerin abduksiyonu arttirict yonde olmasinin bir
sonucu olabilir.

SSS tedavisinde kuvvetlendirmenin 6nemli oldugunun sonuglarina varilan
caligmalara rastlanilmistir. Camargo ve ark. (87) 46 SSS’lu hasta lizerinde yaptiklari
calismada SSS’lu hastalarda haftada 2 saat siiresince yapilan kuvvetlendirme ve germe
egzersizlerinin agrida azalma ve beraberinde fonksiyonellikte artis sagladigini ortaya
koymuslardir. Ludewig ve ark. (88)’nin 76 SSS’lu erkek insaat is¢isi lizerinde yaptigi
caligmada ev egzersiz programinin etkinligini arastirmiglardir. Germe ve giiclendirme
egzersizlerinin uygulandig1 tedavi grubuyla herhangi bir tedavi almayan kontrol grubu
karsilastirilmis ve agr1 ve bas iistii aktivitelerde ortaya ¢ikan semptomlarda azalma ve
disabilitede iyilesme goriilmiistiir. Hanratty ve ark. (89) yaptiklar1 sistematik derleme ve
meta-analiz caligmalarinda SSS’nda egzersizin etkinligi acisindan 16 ¢alismay1
incelemislerdir. Bu ¢alismalardan yola ¢ikarak egzersizin SSS tedavisinde agri, kas kuvveti,
EHA ve fonksiyonellik {izerinde olumlu etkisi oldugu sonucuna varilmistir. Buna karsin Erol
ve ark. (90) rotator kas giicii ve agr1 skorlar1 arasinda orta ve negatif korelasyon oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda kas kuvveti degerlerine baktigimizda her iki grup da tedavi
oncesinde benzerlik gosterirken, tedavi sonrasi gruplararasinda bir tek horizontal
adduksiyon yoniinde kas kuvvet degerinde Video grubu Iehine iyilesmede fark
belirlenmistir. Konservatif grubunda ise grup i¢i bakildiginda internal rotasyon kas
kuvvetinde tedavi sonrasi artis olmamistir. Bunun nedeni internal rotasyona yonelik
egzersizlerin Video grubundaki diger egzersizlere gore daha az olmasindan olabilir. Ancak
Video grubunda tiim yonlerde kas kuvvetinde anlamli diizeyde bir artis oldugu
goriilmektedir. Bu durumda video temelli egzersizin oyun se¢imlerine bagl olarak internal
rotasyon yoniinde de etkili oldugu ve hastada kontrol duygusunu ve eklem pozisyon hissini
arttirdig1 ve bu yonde eklem hareketinde kolaylik saglamasi agisindan kas kuvvetini de
etkiledigi diisiiniilebilir.

Literatiire bakildiginda ¢ok sayida calismada proprioseptif duyu kaybinin eklem
kapsiilii, baglar, labrum ve periartikiiler kaslarda meydana gelen problemler nedeniyle ortaya
ciktig1 belirtilmektedir (91, 92). Yapilan bir derlemede pasif eklem pozisyon hissinin

propriosepsiyon degerlendirmesinde en major parametre oldugu belirtilmistir (93). Sahin ve
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ark. (70) ¢alismalarinda SSS'lu hastalarin omuz propriosepsiyonunda azalma oldugunu ve
SSS tedavisinde rehabilitasyon programlarina proprioseptif egitimin eklenmesi gerektigini
belirtmislerdir. Gumina ve ark. (94) da omuz propriosepsiyon kaybinin rotator manset
riptiirtiniin  siddeti ile dogru orantili oldugunu bildirmislerdir. Ager ve ark. (95) ise
sistematik derleme c¢aligmalarinda agrinin omuz eklem pozisyon hissi iizerindeki genel
etkisinin belirsiz oldugunu, kinestezi hissi iizerine etkisi icin ise orta diizeyde kanitlar
oldugunu belirtmiglerdir. Jerosch ve ark. (96)’min SSS’lu bireylerde proprioseptif
egzersizlerin list ekstremitedeki etkinliginin incelenmesi amaciyla 32 hastanin katildigi
calismada 4 haftalik spesifik egzersizler ile propriosepsiyonun gelistirilebilecegi
bildirilmigtir. Buna karsin Haik ve ark. (97) SSS tanis1 olan ve olmayan 30 kadin is¢iyi
omzunun internal ve eksternal rotasyonlar1 sirasindaki eklem pozisyon hissini
degerlendirmis ve gruplar arasinda bir fark bulunmamistir. Gomes ve ark. (98) 32 SSS’li
birey ve 32 saglikli bireyi dahil ettikleri ¢alismalarinda gruplar arasinda kinestezi, aktif ve
pasif eklem pozisyon hissinde internal ve eksternal rotasyon agisindan farklilik goriilmedigi
ve propriyoseptif duyarhiligin agr1 siddeti ve fonksiyonel disabilite ile iligkili olmadigini
belirtmislerdir. Diizgiin ve ark. (53) 53 saglikli birey lizerinde yaptiklar1 ¢alismada omuz
eklem pozisyon hissini degerlendirmek i¢in lazer imle¢ yardimiyla eklem hareketlerini agisal
olarak tekrarlanmasi testini kullanmislardir. Tiim bireylerin dominant olmayan taraf
omuzlar1 calismaya dahil edilip test 90° omuz fleksiyonu ve 90° omuz abduksiyon
hareketleri sirasinda degerlendirilmistir. Kadin ve erkeklerin hem fleksiyon hem de
abdiiksiyon yoniindeki deviasyonlar1 arasinda fark bulunmamistir. Abdiiksiyon yoniindeki
deviasyonun her iki grupta da fleksiyon yoniindeki deviasyondan daha fazla oldugunu tespit
etmiglerdir. Vafadar ve ark. (99)’nin saglikli bireylerde omuz eklem pozisyon hissinde
cinsiyetin etkilerini arastirdiklar1 caligmalarinda ac¢1 tekrarlama testi kullanilarak Olciilen
sapmalarin erkekler ve kadinlar arasinda farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Salles ve
ark. (100)’nin omuz eklem pozisyon hissinde 8 haftalik bir giiclendirme programinin
etkilerini degerlendirmek ve egzersiz yogunlugunun omuz dinamik stabilizator kaslarina
etkilerini incelemek amaciyla yaptiklar ¢alismalarinda 90 erkek hastay1 3 gruba ayirip ilk
gruba ayni yogunlukta giiclendirme egzersizleri, ikinci gruba farkli yogunlukta giiglendirme
egzersizleri uygulanmis ve ligiincii gruba herhangi bir egzersiz uygulanmadan kontrol grubu
olarak degerlendirmislerdir. Egzersizler 8 hafta boyunca haftada 3 seans olarak
uygulanmigtir. Calisma sonunda aymi yogunlukta uygulanan giiclendirme egzersizlerinin
farkli yogunlukta uygulanan gii¢lendirme egzersizlerine gore daha etkili oldugunu

belirtmislerdir. Bu nedenle giiclendirme egzersizlerinin kas iglerinin duyarliliinda artig ve
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omuzun ndromiiskiiler kontroliinde iyilesmelere neden oldugunu 6ne siirmiislerdir. Lida ve
ark. (101) yorgun internal rotatdr (pectoralis major ve latissimus dorsi) ve eksternal rotator
(infraspinatus) kaslarin eklem pozisyon hissine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda omuz
eklem pozisyon hissinde agonist veya antagonist kas yorgun oldugunda eklem pozisyon
hissinde azalma oldugu ve eklem pozisyon hissinin agonist ve antagonist kaslardaki afferent
sinyallerin entegre bir bilgisinden etkilenebilecegini gostermistir. Diefenbach ve ark. (102)
caligmalarinda omuz elevasyon agisi ile eksternal rotasyon arasinda onemli bir iligki
oldugunu ve eklem pozisyon hissi agisindan sanal ger¢ekligin yararliligini desteklemislerdir.
Vafadar ve ark. (103) eklem pozisyon hissiyle ilgili 3 6l¢iim ydnteminin gegerlilik ve
giivenilirligini arastirdiklart ¢aligmalarinda omuz fleksiyonunu lazer imleg, inklinometre ve
gonyometreyle degerlendirmislerdir. Gegerlilik ve giivenilirlik agisindan en yiiksek diizeyde
lazer imlecin, ikinci olarak inklinometrenin ve en diisiik diizeyde gonyometrenin oldugu
goriilmiistiir. Bunun sonucunda lazer imle¢ ve inklinometre omuz eklem pozisyon hissi
Ol¢iim yontemleri olarak giivenilir bulunmus ve omuz yaralanmalarinin rehabilitasyonunda
klinisyenler tarafindan kullanilabilir oldugunu vurgulamigslardir.

Goriilmektedir ki, yapilan ¢calismalarda eklem pozisyon hissi lazer imleg ile glivenilir
olarak 6l¢iilmiistiir. Biz de ¢alismamizda eklem pozisyon hissi 6l¢iimii lazer imle¢ yardiyla
eklem acisinin tekrarlanmasi testi ile degerlendirdik. Literatiirde genellikle fleksiyon ve
abduksiyon yoniinde eklem pozisyon hissinde tedavi sonrasi degisiklikler kaydedilmistir.
Internal ve eksternal rotasyon yénlerindeki eklem pozisyon hissi degerlerinde anlamli
farkliliklar olmamustir. Sadece internal rotasyon ve eksternal rotasyon inceleyen
caligmalarda bile saglikli bireyler ile farklar bulunmamistir. Biz de eklem pozisyon hissi
Olctimlerimizi yalnizca fleksiyon ve abduksiyon yonlerinde degerlendirdik. Literatiirle
uyumlu olarak abduksiyon pozisyonundaki deviasyon fleksiyon pozisyonundaki
deviasyondan fazla olup iki grupta da olumlu yonde degisim goriilmiistiir. Ancak Video
grubundaki degisim daha yliksek diizeydedir. Bu durumun kullandigimiz video oyunlarinin
hedef algisin1 arttirmast ve gorsel bir biyofeedback olusturmasi nedeniyle ndromiiskuler
kontrolde artis sagladigini bu nedenle eklem pozisyon hissinde artis oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu nedenle biz ¢alismamizda 6lgiimlerin yorgunluktan etkilenmemesi adina
tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri egzersiz uygulamalarindan dnce yapmay1
tercih ettik.

Agrili durum, EHA’da azalma ve kas kuvvetinde azalma olmasi1 SSS’lu bireylerde
glinliik yagam aktivitelerini ve omuzun fonksiyonelligini olumsuz yonde etkilemektedir

(40). Bot ve ark. (104) omuz disabilitesinde kullanilan anketlerle ilgili sistematik literatiir
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taramas1 yapmislar ve literatiirde en stk DASH, SPADI ve ASES (Amerikan Omuz ve Dirsek
Cerrahlar1 Degerlendirme Formu)’in kullanildigini tespit etmiglerdir. Bununla beraber klinik
anlamda en 1iyi sonuglarin DASH ile elde edildigini belirtmislerdir. Kvalvaag ve ark. (105)
subakromiyal agri sendromu olan hastalarda MR’da yapisal degisikliklerin varligini
degerlendirmek ve bu degisikliklerin semptomlarla ne 6l¢iide iliskili oldugunu belirlemek
amaciyla yaptiklar1 ¢aligmalarinda MR bulgular: {izerinden skorlama yapip bunu SPADI
skorlartyla karsilastirmiglardir. Calismalarinda MR bulgulari, MR skoru yiiksek olan
hastalarda SPADI skorunun baslangigctan ve bir yillik takipteki degisiklikle anlamli bir
sekilde iligkili oldugunun sonucuna varmislardir.Bir ¢ok calisma omuz fonksiyonellik
degerlendirmesinde en sik kullanilan skalalarin DASH, SPADI anketleri oldugunu
belirtmistir (60, 61, 63). Biz de calismamizda fonksiyonelligi degerlendirirken bu anketleri
giivenirligi ve gecerligi nedeniyle tercih ettik.

Rizzo ve ark. (106)’nin subakromiyal sikigma sendromlu hastalarda yaptigi EHA,
kas giicii ve fonksiyonellik i¢in Nintendo Wii protokoliiniin etkinligini inceledikleri
caligmalarinda hastalar iki gruba ayirmislar ve birinci gruba konservatif tedavi ikinci gruba
Nintendo Wii protokolii uygulamislardir. Tedaviden sonra SPADI skorlarinda her iki grupta
agr1 ve disabilitede azalma oldugu ancak Wii grubundaki azalmanin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Calismamizda da, her iki grupta da tedavi sonrasi DASH ve SPADI
anketlerinin parametrelerinin tiimiinde iyilesme yoniinde fark bulundu. Gruplar arasi
degerlendirmelerde DASH skoru ve SPADI agr1 parametresinde fark bulunmazken SPADI
disabilite ve SPADI toplam alt parametrelerinde fark belirlendi ve Video grubunun
skorlarinda daha yiiksek diizeyde azalma goriildii. Daha 6nce de bahsettigimiz gibi, eklem
pozisyon hissinin Video grubunda daha olumlu bir gelisme gostermesinin fonksiyonelligi de
etkiledigi diisiiniilmektedir.

Ostor ve ark. (107) tarafindan yapilan baska bir calismada ise omuz agris1 sikayeti
olan hastalarda SF-36 skorlar1 incelenmistir. Genel saglik algis1 ve ruh saglig hari¢ tiim alt
bilesenlerde omuz agrili hastalarin skorlart normal toplum degerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli 6lgiide diisiik bulunmustur. Lombardi ve ark. (108) SSS tanili hastalarda
ilerleyici direngli egzersizin etkinligini inceledikleri ¢aligmalarinda tedavi grubunun SF-36
Olceginin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik
parametrelerinde kontrol grubuna goére anlamli artis oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda SF-36 parametrelerini degerlendirdigimizde Video grubunda fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/ vitalite, sosyal islevsellik,

agr1 ve genel saglik algisit parametrelerinde iyilesme yoniinde degisim goriiliirken ruhsal
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saglik parametresinde anlamli boyutta bir degisim goriilmedi. Konservatif grupta ise fiziksel
rol giicliigli, emosyonel rol giicliigii, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi
parametrelerinde iyilesme yoniinde degisim goriiliirken fiziksel fonksiyon, enerji/vitalite ve
ruhsal saglik parametrelerinde anlamli boyutta bir de§isim saptanmadi. Gruplar arasi
degerlendirdigimizde sosyal islevsellik parametresinde fark bulundu. Fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/vitalite, agri, ruhsal saglik ve genel saglik
algis1 parametrelerinde fark bulunmadi. Konservatif tedaviye ek olarak verilen video temelli
egzersizler SF-36 Olceginin sosyal islevsellik parametresi agisindan konservatif
fizyoterapiye gore daha etkin bulundu. Bu durumun video temelli egzersizin motivasyonu
arttirmasi, gorev odakli egzersizle hedef algisini ve koordinasyonu arttirmasi ve disabiliteyi
azaltmasi ile ilgili olabilecegini diistinmekteyiz.

Viglialoro ve ark. (109) tarafindan 2019 yilinda yapilan omuz rehabilitasyonu i¢in
arttirtlmis gerceklik sistemleri literatiir taramasinda toplam 12 makale incelenmistir. Omuz
rehabilitasyonu i¢in dokuz farkl artirilmis gerceklik tabanli sistem tespit edilmistir. Yapilan
klinik caligmalar, kullanilabilirlik, keyif alabilirlik, motivasyon ve egzersizin performans
sonuglarmin iyilestirilmesi agisindan konservatif rehabilitasyon yontemlerine gore agik bir
fayda goOstermistir. Sonu¢ olarak omuz rehabilitasyonunda artirilmis  gergeklik
teknolojilerinin kullaniminin umut verici ve gelecekteki ilgiyi hak ettigi ancak yapilan klinik
caligmalarin sayisiin diisiik oldugu belirtilmistir. Baska calismalarda da, video tabanli
egzersiz egitiminin hastalarin gergek zamanli geribildirim ve minimal fizyoterapist gdzetimi
ile egzersizleri tamamlamasi i¢in yararl bir yardimei oldugu diisiiniilmiistiir (110, 111).

Fizyoterapi ve rehabilitasyonda Microsoft Kinect uygulamasi ¢ogunlukla inme,
Parkinson, serebral palsi ve MS gibi norolojik bozukluklar1 olan hastalarda ve yash
hastalarin rehabilitasyonunda kullanilmaktadir (112). Son zamanlarda subakromiyal sikigma
sendromu, adeziv kapsiilit, 6n ¢apraz bag yaralanmasi gibi ortopedik rehabilitasyon
alaninda, postiiral kontrol Ol¢limlerinde, juvenil idiyopatik artrit, yanik gibi farklh
rehabilitasyon alanlarinda kullanilmaktadir (79, 113-117). Biz de ¢alismamizda zamanla
birlikte gelisen teknolojiye uyum saglamak ve teknolojiyi rehabilitasyona entegre etmek,
teknolojinin saglik alaninda kullanimini 6zellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda
kullanimini arttirmak amaciyla video oyunlar1 tabanli egzersiz egitimini konservatif
tedaviyle birlikte uygulamay1 tercih ettik.

Calismamizin major sonucglarina bakarak konservatif fizyoterapi ile birlikte
uygulanan video temelli egzersiz yaklagiminin konservatif tedaviye gore agri, abduksiyon

yoniinde EHA, horizontal abduksiyon yoniinde kas kuvveti, eklem pozisyon hissi, SPADI
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disabilite ve SPADI toplam degerleri ve SF-36’nin sosyal islevsellik parametresinde daha
etkili oldugu goriilmistiir. Ancak video temelli egzersiz yaklasiminin tek basina bir tedavi
yontemi olamayacagi, subakromiyal sikisma sendromunda konservatif tedaviye ek bir

destek tedavisi olabilecegi kanaatindeyiz.

Limitasyonlar

Skapular diskinezi SSS’nun olusmasini saglayan 6nemli bir faktor olmasina ragmen
skapular diskinezinin degerlendirilememis olmasi ¢alismamizin bir limitasyonu olarak
degerlendirilebilir.

Tedavi sonras1 uzun dénem takibin yapilmamis olmasi, sadece 4 haftalik bir takibin
yapilmasi ¢alismamizin limitasyonudur. Ancak bu 4 haftalik takipte de iyilesme yOniinde
sonuglar alinmistir. Bu sonuglar iyilesmenin olmasi anlaminda umut vericidir.

Calismamizda pektoral kas kisaliin1 azaltmaya yonelik egzersizler uygulanmasina
ragmen tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda pektoral kas kisaligi degerlendirilmesi
yapilmamasi ¢alismamizin bir limitasyonu kabul edilebilir.

Calismamizda Video grubunda konvansiyonel tedaviye ek olarak video temelli
yaklagim egitimi eklendigi i¢in ¢aligma siireleri esit olmamistir. Daha sonraki ¢alismalarda

daha detayli degerlendirmeler yapilarak tedavi siireleri karsilastirilabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte

uygulanan video oyunlar1 tabanli egzersiz egitiminin etkinligini arastirmak amaciyla

yaptigimiz ¢alismamiz 50 subakromiyal sikisma sendromu tanili hasta {izerinde

gerceklestirilmis ve agri, eklem hareket agikligi, agrili ark, kas kuvveti, eklem pozisyon

hissi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmelerde

asagidaki sonuclara ulagilmistir:

1.

Olgularin agr1 siddetinde azalma goriildii. Grup i¢i karsilastirildiginda her iki grupta
da tedavi sonrasi istirahat, aktivite ve gece agrilarinin siddetinde azalma goriildii.
Gruplar arasi1 karsilastirildiginda tedavi sonrasi istirahat, aktivite ve gece agrilariin
siddetinde her iki grupta da azalma goriiliirken Video grubunda daha fazla azalma
goriildii.

Olgularin eklem hareket acikligi degerlerinde artis goriildi. Grup ici
karsilastirildiginda iki grupta da tiim yonlerde artis gorildii. Gruplar arasi
karsilastirildiginda tedavi sonrasi fark bulunmadi.

Olgularin agrili ark degerlerinde azalma goriildi. Grup i¢i karsilastirildiginda her iki
grupta da tedavi sonrasit agrili ark degerlerinde azalma goriildii. Gruplar arasi
karsilastirildiginda tedavi sonrasi fark bulunmadi.

Olgularin kas kuvveti degerlerinde artis goriildii. Grup ici karsilagtirildiginda Video
grubunda tiim yonlerde kas kuvvetinde artig saptanirken Konservatif grupta sadece
internal rotasyon yoniinde anlamli bir artig goriilmedi, diger yonlerde artig saptandi.
Gruplar aras1 karsilagtirildiginda tedavi sonrasi sadece horizontal adduksiyon
yoniinde Video grubu lehine artis bulundu. Diger yonlerde gruplar arasinda fark
bulunmadi.

Olgularin eklem pozisyon hissi deviasyonlarinda azalma belirlendi. Grup igci
karsilastirildiginda her iki grupta da tedavi sonrasi eklem pozisyon hissi
deviasyonlarinda azalma goriildii. Gruplar aras1 karsilastirildiginda tedavi sonrasi
Video grubunda daha fazla azalma saptandi.

Olgularin fonksiyonellik diizeyinde artig goriildii. Grup ici karsilastirildiginda her iki
grupta da tedavi sonrast DASH ve SPADI skorlarinda azalma oldu. Gruplar arasi
karsilastirlldiginda tedavi sonrasi DASH ve SPADI agrn skorlarinda fark
bulunmazken SPADI disabilite ve SPADI toplam degerlerinde Video grubundaki

azalma Konservatif gruba kiyasla daha fazladir.
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7. Olgularin yasam kalitesinde iyilegsme goriildii. Grup i¢i karsilastirildiginda Video
grubunda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/
vitalite, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 parametrelerinde olumlu yonde
degisim goriiliirken ruhsal saglik parametresinde fark bulunmadi. Konservatif grupta
ise fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giicliigii, sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik algis1 parametrelerinde olumlu yonde degisim goriiliirken fiziksel fonksiyon,
enerji/ vitalite ve ruhsal saglik parametrelerinde fark bulunmadi. Gruplar arasi
karsilastirildiginda tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel
rol giicliigii, enerji/ vitalite, agri, ruhsal saglik ve genel saglik algis1 parametrelerinde
fark bulunmazken sosyal islevsellik parametresinde fark bulundu. Sosyal iglevsellik
parametresi acgisindan Video grubundaki degisim Konservatif gruba kiyasla daha

fazladir.

Konservatif tedaviyle birlikte uygulanan video temelli egzersiz egitiminin agrinin
azalmasi, eklem pozisyon hissinde artis ve fonksiyonellik diizeyinde artis saglamasi
acisindan etkin oldugu gorildii. Bu anlamda egzersizde c¢esitlilik, motivasyon ve
rehabilitasyona devamlilik agisindan etkili oldugu diisiiniilmektedir. Postiiral kontrolii
artirmasi ve duyusal geri bildirim saglamasi ile suurlu propriyosepsiyonun diizenlenmesinde
etkin olmas1 yoOniiyle tedavide basariy1 arttirdigi diistiniilmektedir. Bu agilardan video
temelli egzersiz egitiminin ortopedik rehabilitasyonda kullaniminin yayginlagmasi
gerektigini diistinmekteyiz.

Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda yasam kalitesinin = distigii
bilinmektedir. Uyku kalitesi de yasam kalitesini etkileyen dnemli faktdrlerden biridir. ileride
yapilacak calismalarda uyku kalitesinin de degerlendirilmesinin faydali olacagim
diistinmekteyiz.

Gelecekte daha biiyiik bir orneklem grubuyla ve daha uzun siireli takiplerle

degerlendirmelerin yapilacagi ¢alismalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
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Ardstirma ve Uygulama Hastanesi

Sayr  : 66063783-622.99
Konu : Calisma Izni

Saymn Hilal ASLAN
Fizyoterapist

Hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon bdélimiinde "Subakromial Sikisma
Sendromlu Hastalarda Video Oyunlari Tabanli Egzersiz Egitiminin Agri, Fonksiyonellik ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerin  Incelenmesi” konulu c¢alismayr yapma talebiniz
bashekimligimizce uygun goriilmistiir.

Bilgilerinize rica ederim.
e-imzahdir

Dr. Ogr. Uyesi Serap SATIS
Bagtabip Yardimcisi

s

Evraki Dogrulamak Fein : https I/cbys.hanﬁn.cdu.trleuvisiunN alidate_Doc.aspx?V=BENN4PJKF

A
Adres:Mardin yolu tizeri 20 km Harran UniVersitesi Osmanbey Kampust Sanlurfa _ Bilgi igin: Mehmet Resit KACAR
Telefon:0414 344 40 02 Faks0414 344 40 00 Unvant: Memur
c-Posta:bashekimlik@harran.edutr Elektronik Ag:hastane.harran.edu.tr
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Ek 4. Veri Toplama Formlan

Hasta Degerlendirme Formu
Hasta Adi-Soyadi: Protokol No: Tarih:
Yas: Cinsiyet: Kadin I:l Erkek I:l Boy: Kilo: BKi:

Egitim Diizeyi:  Okur-yazar degil I:l Tlkokul I:l Ortaokul D Lise I:l Universite I:l Yiiksek lisans/Doktora I:l

Meslek:

Etkilenen Taraf: Sag I:l Sol I:l
Diger Hastalik Varlig::
Gegirilmis Ameliyatlar:
Sigara Kullanimi: Evet I:l
Agri Degerlendirmesi:

Tedavi Oncesi:

VAS (istirahat)

Dominant Taraf:

Hipertansiyon I:l Diyabet I:l
Hayir I:l

sag [_] sol []

Kalp Hastaliklari I:l Diger:.............

VAS (Aktivite

VAS (Gece)

Tedavi Sonrasi:

VAS (istirahat)

VAS (Aktivite

VAS (Gece)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Normal Eklem

Hareket Sag Sol Sag Sol
Acikhig

Omuz

Fleksiyonu

Omuz

Ekstansiyonu

Omuz

Abdiiksiyonu

Omuz

Horizontal

Addiiksiyonu

Omuz Iinternal

rot.

Omuz

Eksternalrot.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Kas Kuvveti Sag Sol Sag Sol

Omuz
Fleksiyonu
Omuz
Ekstansiyonu
Omuz
Abdiiksiyonu
Omuz
Horizontal
Addiiksiyonu
Omuz Internal
rotasyonu
Omuz
Eksternal rot.
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Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Eklem Pozisyon Hissi Sag Sol Sag Sol
X Y |D X Y X Y D X

Fleksiyon

Abduksiyon

Agrili Ark Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Omuz Abduksiyonu
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / /
Bu anket bazs bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam sira hastalik belirtilerinizi sormaktadr,
Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz éniine alarak uygun numaray yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz. s 4 :
Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa litfen hangi cevabin en dogru olacagina gére en DA H (Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketl) Sayfa-2
iyi tahmininizi yapiniz.
Hangi el veya kolunuzun yaralandigim dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun

cevabi verin, Engelyok  Azengel  Oraderecede  Birhayli s
Litfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray: daire igine 22 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz
alarak siralayiniz. aile arkadaslar, komsular veya gruplaria normal sosyal Q Q =] Q. =)
Orta etkinliklerinize ne dlride engel oldu?
Hafif Derecede Hig
Zorlukyok Zorisk D;-IH:L AonZotk oo
- Hig Hig birsey
1- Siki kapatilmig ya da yeni bir kavanozu agmak a o o o. o ol Haff Ora Cok 85
2-Yaz yazmak =} Q. O, =} b 22 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
3- Anahtar gevirmek a Q. Q, a. =} deniyle snizde ya da diger ginlik etin g Q a a. a
4- Yemek hazilamak a a a, a a kesitlandiniz mi?
5- Zor agilan bir kapiy: iterek agma. o . o, o a. Yok Hafif Orta Bir hayli Kgn
6- Yukanidaki bir rafa bir sey yerlestirmek =} (=9 =} =} Q. 24- 1, omuz ya da kol agnniz nf 0 0 (0} 0y
7- Agw ev igleri yapmalk (duvar, yer sitmek, tamirat yapmak vs ) =1 2], =13 Q. =1 25- Herhangi beliri bir isi yaptiginizda e, omuz ya da kol 0 o o a ia)
8- Bag bahe isleri yapmak, odun kesmek o o o o Q. agnniz ' ! ! ! '
9- Yatak yapmak a. o Q Q. Q. 26-El, omuz ya da kolunuzdaki kanncalanmalignelenme) 0, 0, 0, a, 0,
10- Alisveris cantasi ya da evrak gantas! taimak a (=] o Q. (=} 27-El, omuz ya da kolunuzdaki giisiizlik a Q, o o Q
11- Agir bir cismi tagimak (4,5 kg den fazla) o a, o, Q. o, 28-F, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorludu a o Q, o o
12-Yukandaki bir ampull degistirmek. j= ] a, o [ 18 (u
R R v TR a a a a, a o D Ya otk b
Torandim Cektim Uyuyamadim
14- Sirtim ytkamak. a o, (= 4 Q. u Todandm
15 azakgymek o o DR AR e e o & a g
16- Yiyecekleri kesmekicin bicak kullanmak a a Q, a. a eniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?
17-Azgabag eglendirici isler Kesinlikle AginZorlok
o o o, o, o, (u} o impon Kasan ST Kbl
18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gii 30-Kol, omuz veya el problemimden dolay kendimi daha
aldigimiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik azyeterli, daha az yararl hissediyor veya kendime daha az Q Q Q, Q Q,
etkinlikler (o ya ki a, o, o, o a, e
birtasa iki li sopaylay tenls .
oynamak, masa tenisi oynamak ) uakak P A PC, Bombardior (1996) C Aum Jiod Mo 1996 Jun 29(61602-8
19- Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz eglendirici o o fa] a a
& i i H 2 s 1 : Isaretl addelerin Lopl
ffes 1 Quick Dash isability / Semptom Skoru = [(w) - 1] x25
20- Ulasim ihtiyagl basi b (bir o a a o a isaretli madde sayis1
yerden bagka bir yere gitmek) d - «
21-Cinsel faaliyetler a o a a o, Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.
DASH - Yiiksek Performans Sporlari veya
Miizisyenler
Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun mizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ligilidir. Eger birden ok spor yapiyor, miizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinlikierden sizin icin en 6nemli
olani gbz 8niine alarak cevaplayiniz. )
Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorsaniz bu baliimii atlayiniz.
Litfen ilgilendiginiz miizik aletinin ne oldugunu belirtin: ______
Litfen ilgilendiginiz spor dalimin ne oldugunu belirti R - -
I Haft Orta e
Son bir Hafta Iginde; Torhuk yok Derecede Derecede AginZorluk
! « Toik Toluk e
1-Spor yaparken veya mizik aleti calarken eski
STt s a o, Q, =5 o,
2-Kolunuz, omzunuz ve el agnniz nedeniyle milzik
aletinizi eskisi gibi ¢almakta veya spor yapmakta ne kadar Q. Q Q, = 8 (=
zorluk gektiniz?
3 - Istediginiz dilzeyde miizik aleti calmakta veya spor
yapmakta ne kadar zorluk gektiniz? 2 o o 2 S
4- Her zamanki siire kadar mizik aleti calarken veya spor
yaparken ne kadar zorluk gektiniz? = = = L
H -
DASH - Is Modeli
Asadidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el iginizi yapma g i’ deki etkisir
(Eger ev hamim iseniz sorulan ev islerini sorulan ev islerini diisinerek cevaplayniz. )
Galismiyorsaniz bu boliimi atlayiniz.
Lutfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin: -
| Haft orta
Son bir Hafta lginde; Zoukyok  Derecede  Derecede  AmZoruk
on bir Hafta Iginde; i s in Yiowna
1 - Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmakta ne kadar
zorluk gektiniz? =1 Q (=} . a
2-Kolunuz, omzunuz veya el agnmiz nedeniyle isinizi
eskisi gibi yapmakta ne kadar zorluk gektiniz? L2 o £l 2 8
3 - Isinizi caninizin istedigi dlgide yapmakta ne kadar
2orluk gektiniz? o Q, =N Q. o,
4 lsinizi her zamanki sirede bifirmekte ne kadar zorluk a o, o, a. o,
gektiniz?

Isaretlenen maddelerin toplam puani

Her Bif Modilan Skoru = [ . ) —1] x25

Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH skoru hesaplanmamalidir.
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OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI

Liitfen gecen hafta omuz probleminizi en ivi belirten puam isaretleyin.

AGRI SKALASI

Agrimz ne kadar siddetlidir?

Agnmaz en 1y1 tammlayan rakam daire igine alimz. 0=hi¢ agn yok 10= disiniilebilen en koti agn.

Agnmizin en kot hali

10

Etkilenmus taraf lizerine vatarken

b

10

Yiiksek raftaki bir seye uzamrken

10

Boynunuzun arkasina dokunurken

(X7

Etkilenmis kolla iterken

10

Toplam skor: /50 x 100=

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemigse miimkiin olan skoru bol. Omegin | soru eksikse 40 iizerinden bol.)

DISABILITE SKALASI

Ne kadar zorluk cekivorsunuz?

Durumunuzu en iyl tammlayan rakam daire igine almz. O0=hi¢ zorluk yok 10= asin zor, yardima ihtiyag duyuyor.

Yo

Sacimz yikarken

10

Sirtimizi yikarken

10

Atlet ya da kazak giyerken

10

Onden diigmeli gomlek giverken

10

Pantolonunuzu giyverken

10

Yiiksek bir rafa bir esya koyarken

4.5 kg'lik agir bir egyay tagirken

10

Arka cebinizden bir sey gikanrken

10

Toplam disabilite puam: : /80 x 100=

{Eger hasta tim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bol. Omegin | soru eksikse 70 tzerinden bol.)

Toplam Spadi skor: : /130 x 100=

%

%Yo
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SF-36 (kisaForm 36)

Hastanin Adh Seyadi: ... Tanih: / /

Asagidakd sorular sizin kendi saghigimz haklundaki goriigiiniizil, kendinizi nasil hissettiginizi ve g inliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi dgrenmek amacindadir. Size en uygun yanit1 verin.

1) Genel olarak saghginiz igin asagidakilerden hangisini styleyebilirsiniz?

B1 Mikemmel Cok iyl Iyl Ona Kotii
o, , 0, =) a,
2) Bir yil 8ncesl lle karsilaghrdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
y Cok daha [y Biraz iyl Hemen hemen ayni Biraz daha kot ok daha koti
Bir yil oncesinden l;l. o, o, g‘ EL

Asafdaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle [aktivitelerle] ilgilidir. Saghgimz bu
aktiviteleri lkisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kogmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibl agir etkinlikler (= Q. (=]

4) Bir masay cekmek, elektrik sUpUrgesini itmek ve agr olmayan sporlari a, o, o.
yapmak gibl orta derecell etkinlikler 3 3

Bs 5) Market pogetlerini kaldirmak veya tagimak [l [ .
6) Birkag kat merdiven gikmak O (=Y Q.

7) Bir kat merdiven gkmak (= (w8 (=

8) Egilmek, diz cokmek, ¢omelmek, diz cokmek (m a, (=

. 9) Bir kilometreden fazla yﬁrﬁmek .Ell o, Q.

10) Birkag yUz metre yiirimek d, I:IV, o,

11) Yuzmetre yGrimek a, =]} (=

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giylnmek (m a, Q,

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan birlyle kargilagtiniz mi?

Evet Hayir

M 13) Calisma yagaminizda veya dier aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? o, [m
14 Arzu ettiginizden daha az yeyi mi tamamlayabildiniz? a, [m Y

15) Calisma veya diger yaptiginiz Iglerin cesidinde kisitlama yaptiniz mi? (=] Q.

16) Caligma yasaminizda veya diger aktiviteleriniz| yapmakta glcliik cektiniz mi? (Asin efor - caba o, Q.

sarf ettinizm(?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin [drmegin giikkiinlik vaya kaygl) sonucu olarak
isiniz veya diger gunluk etkinliklerinizie ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet Hayir

Bs 17) Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttimz mi? o, Q.
18) Arzu etti§inlzden daha az i5i mi tamamlayablldiniz? oy = B

19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili igleri her zamankl kadar dikkat vererek yapamadimz mi? =] (= Y

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
Bb komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
a, o, o, Q. Qs
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hig Olmadi CokAz Hafif Ona Cok Pek ok
=] = Q, = =1 Qs

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi isinizi disininGz)
Bs ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
=1 o, =3 =7 Q.

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi kargilayan yant, son 4 haftadaki sikhgini gbz oniine alarak seciniz.

Cogu  Epey Hig bir
Surekli zman _ zaman Bazen  Arasra zaman

23) Kendinizi yasam doluolarakhissettinzmiz = & Q. @ O Qs Qs
24) Coksinirli biri oldunuzmu? Oy =T} = Q. = 5 Q
B9 Pt o o o o a a
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinz mi? Oy Q. = Q. =3 Qs
27) Cokenesjikoldunuzmu? 0, a, Q, (= R = [= %
2) kendinizikalbi kinkve GrgOnhissettinizmi? & @ G 0@ 0O 0 Qs
29) Kendinizi yipranmug, bitkin hissettinzmi? [, Q. Q, Q, Q. Q.
30) Mutly, sevinglibirinsan oldunuzmu? [, Q. = 3 =1 =3 Q.
. 31) Yorgunluk hissettinizmi? (0, Q. o [w A Q. Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 (arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Surekli Coguzaman Bazen Arasira Hig bir zaman
(=} 0. = Y . =

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhishr? Her bir ifade icin en uygun
olanini isaretieyiniz.

K?;;I'tle (%;I:Ha Emin degilim (n)?a.l::;lda Ke;al:.l:ie
B“ 33) Bendiger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum (1, El, 7 s O = 3
34) TamichGim kisiler kadar sagliklyom. (O, [= (m Q. Q.
35) Sagl kotiilegmekte old ¥ a, 0, = 0. =3
36) Saghgim mikemmeldir. (1, Q, O, (m =

Wars JE Je| Srerboumne (0 (1997) Med Care. 892 Jan 3061471 83
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Ek 5. Goniilliileri Bilgilendirme Formu

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin goniilli,

Hasan Kalyoncu Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali kapsaminda, damsmanhigi Dr. Ogr. Uyesi Begiimhan
TURHAN tarafindan yapilan, Fzt. Hilal ASLAN’a ait, “Subakromiyal sikisma sendromlu
hastalarda video oyunlarn tabanli egzersiz egitiminin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine
etkilerinin incelenmesi’’ isimli uzmanlik tezi arastirmasima katilmak iizere davet edilmis
bulunuyorsunuz.

Bu aragtirmanin amaci subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarda konvansiyonel
fizik tedavi ile birlikte uygulanan video oyunlari tabanli egzersiz egitiminin etkinligini arastirmaktir.
Hastalar 4 hafta siireyle takip edilecek ve wveriler tedavi Oncesi ve sonrasi Olgme
degerlendirme ile anketler kullanilarak toplanacaktir. Aragtirma sonuglar1 bilimsel amaglarla
kullanilacaktir. Sizden elde edilen tiim bilgiler gizli tutulacak, arastirma yayimlandiginda da
kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir. Arastirmadan c¢ekilmeniz ya da arastirmaci

tarafindan aragtirmadan ¢ikarilmaniz halinde, sizinle ilgili veriler kullanilmayacaktir.

YUKARIDAKI BiLGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE

SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDi RIZAMLA, HiCBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN
KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyadi, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi

Fzt. Hilal ASLAN
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Ek 6. Intihal Raporu




Ek 7. Kisa Ozgecmis

Ad1 Soyadi: HILAL ASLAN

Iletisim Bilgileri

Adres: Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Osmanbey Kampiisii
SANLIURFA

Telefon: 05387466854

Mail: hilalaslan1968@gmail.com

Dogum Tarihi : 03.06.1993

Unvani : Fizyoterapist

Ogrenim Durumu:

Derece Alan Universite Yil
Lisans Fizyoterapi ve Istanbul Medipol 2011-2015
Rehabillitasyon Universitesi
Yiiksek Lisans Fizyoterapi ve Hasan Kalyoncu 2018-Halen
Rehabillitasyon Universitesi

Mesleki Deneyim:

Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi (2016-halen )

Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceeding) basilan
bildiriler:

Aslan H., Turhan B. “Subakromiyal Sikisma Sendromlu Hastalarda Video Temelli Oyun
Terapisinin Etkilerinin incelenmesi”, IV.Uluslaras1 Battalgazi Bilimsel Calismalar
Kongresi Ozet Kitabi, 5.107-108, Malatya, Subat 2020 (Sézel Bildiri).

Kurs, Egitim ve Sertifikalar:

1. Kinezyolojik Bantlama Alt-Ust Ekstremite ve Omurga Kursu, Subat 2015, Istanbul

2. Ust Ekstremite Manipulasyon ve Mobilizasyon Kursu, Subat 2015, Istanbul

3. Alt Ekstremite Manipulasyon ve Mobilizasyon Kursu, Subat 2015, Istanbul

4. Lumbal- Servical- Thoracic Omurga Manipulasyon ve Mobilizasyon Kursu, Subat 2015,

Istanbul

5.“Her Serebral Palsi Serebral Palsi midir?”, Katilim Belgesi, 12.12.2013, istanbul

6. 2. 1zzet Baysal Fizyoterapi Sempozyumu, Katilim Belgesi, 12.05.2014, Bolu

7. “Serebral Palsi’nin Ortopedik Yonetimine Giris, Katilim Belgesi, 26.02.2015, istanbul
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8. 8 Nisan Istanbul Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Giinleri Sempozyumu, Katilim Belgesi,

08.04.2015, istanbul
9. Uluslararas1 Katilimli I.Ulusal Lenfoloji Kongresi, Katilim Belgesi, 10-12 Nisan 2015,

Istanbul
10. IV.Uluslaras1 Battalgazi Bilimsel Calismalar Kongresi, Katilim Belgesi, 29 Subat- 01

Mart 2020, Malatya
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