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OZET

KISA Eyliil Pmar (2018). Omuz Tendon Patolojilerinde Farkli Fizyoterapi
Programlarimin  Etkinliginin Arastirilmasi. Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk

Bilimleri YUksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu Lisans Tezi. Gaziantep

Caligmanin amact omuz tendon patolojilerinde farkli fizyoterapi programlarinin etkinliginin
aragtirtlmasidir. Calismaya omuz tendon patolojisine sahip (subakromiyal sikigma
sendromu, biceps tendiniti ve rotator kaf I. ve II. evre olan) 42 kisi tedaviye alindi. Hastalar
kapali zarf yontemiyle rastgele 2 gruba ayrilarak farkli fizyoterapi protokolleri hazirlandi.
Fonksiyonel grup (sadece egzersiz) ve konvansiyonel grup (egzersiz + ev egzersizi) olarak
ayrilan hastalariin baglangi¢ ve 6. haftada degerlendirmeleri yapildi. Agri igin sayisal
degerlendirme 6l¢egi (Numeric Rating Scala-NRS) dolduruldu. Eklem hareket agikligi
gonyometreyle, kas kuvveti el dinamometresiyle, dayaniklilik modifiye push up testiyle ve
fonksiyonellik DASH, Constant-Murley skoru ve TFAST (Zamanli Fonksiyonel Kol ve
Omuz Testi) ile degerlendirildi. Calismamizin sonucunda fonksiyonel bir degerlendirme
metodu olan TFAST ile agri, ROM, kas kuvveti, Constan-Murley skoru (CMS) ve kol omuz
ve el sorunlar1 anketi (DASH) arasinda orta-ylksek korelasyon bulundu. (p<0,05, r<0,8).
Sonug olarak, omuz tendon patolojilerinde farkli fizyoterapi protokollerin kullanilmasinin
agri, eklem hareket agikligi, kas kuvveti, dayaniklilik ve fonksiyonel bir degerlendirme

yontemi olan TFAST metodunda etkili oldugu ortaya konmustur.

Anahtar kelimeler: Omuz, Tendon Patolojileri, Fonksiyonellik, Degerlendirme



ABSTRACT

KISA Eyliil Pinar (2018). Investigation of the Efficacy of Different Physiotherapy
Protocols in Shoulder Tendon Pathologies. Hasan Kalyoncu University School of
Health Sciences Physiotherapy and Rehabilitation Department. Gaziantep

The aim of the study is to investigate the effectiveness of different physiotherapy programs
in shoulder tendon pathologies. Forty-two patients with shoulder tendon pathology
(subacromial impingement syndrome, biceps tendinitis and rotator cuff I and Il) were
included in the study. Patients were randomly divided into 2 groups by closed envelope
method and different physiotherapy protocols were prepared. Patients who were classified
as functional group (exercise only) and conventional group (exercise + home exercise) were
evaluated at baseline and at 6th week. The numerical rating scale (NRS) for pain was filled.
Joint range of motion was assessed by goniometer, muscle strength by hand dynamometer,
endurance by modified push-up test, and functional DASH, Constant-Murley score and
TFAST (Timed Functional Arm and Shoulder Test). At the end of our study, a functional
assessment method, TFAST, showed moderate-high correlation between pain, ROM, muscle
strength, Constan-Murley score (CMS) and arm shoulder and hand problems questionnaire
(DASH). (p<0,05, r<0,8) In conclusion, it has been shown that the use of different
physiotherapy protocols in shoulder tendon pathologies is effective in TFAST method which
IS pain, joint range of motion, muscle strength, durability and functional evaluation method.

Keywords: Shoulder, Tendon Pathologies, Functionallity, Assesment
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TEZ ETIiK BiLDIiRiM SAYFASI

Yiiksek lisans tezi olarak sundugum “Omuz Tendon Patolojilerinde Farkl
Fizyoterapi Protokollerinin Etkinliginin Arastirdmast” baslikli calismanin tarafimca,
bilimsel ahlak ve geleneklere aykiri diisecek bir yardima bagvurmaksizin yazildigini ve
yararlandigim eserlerin kaynakcada gosterilenlerden olustugunu ve bunlara atif yapilarak

yararlanmis oldugumu belirtir ve onurumla dogrularim.
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz agrilart toplumumuzda bel ve boyun agrilarindan sonra en sik
karsilastigimiz problemlerdendir (1). Omuz ekleminin genis hareket yetenegine sahip
olmasi, eklemi travmalara agik hale getirmektedir ve bu durum hastalarda agr1 yaratarak
kisinin yasam kalitesini etkilemektedir. Meydana gelen omuz agrilarinin bir¢ok nedeni
olabilir. Bu nedenlerin basinda tendon ve bursa yapilarini iceren yumusak doku lezyonlar1
gelir. Bu lezyonlar genellikle subakromiyal sikisma sendromu (SSS), rotator manset
patolojileri veya subdeltoid bursa ve biceps tendinitine isaret eder (1, 2). Bunlarin iginde
basta “Subakromiyal Sikigsma Sendromu” (SSS) gelir. Subakromiyal sikisma sendromu,
supraspinatus tendonu, infraspinatus ve teres minor (6zellikle supraspinatus tendonu) ile
subakromiyal bursa ve biseps tendonunun humerus ve korakoakromiyal ark arasinda
stkigmas1 sonucu meydana gelen oldukga yaygin bir omuz patolojisidir. Bu durum hastada
O6dem ve ciddi derecede agr1 yaratir ve kisinin hareket agikligini azaltarak yasam kalitesini
diisiirmektedir (3). Subakromiyal sikisma sendromunu Neer tarafindan 3 evrede
incelenmistir. Karsilastigimiz birinci evre 6dem ve hemoraj evresidir. Evre ikide ise
kalinlasma ve kismi manget yirtilmas1 meydana gelir. Son evre olan ii¢lincii evrede tam kat
tendon yirtig1, kemik degisikligi ve tendon kopmasi spesifik bulgulardir (4).

Rotator manget tendonlarinin patolojileri ise omuzda meydana gelen agr1 ve omuz
disfonksiyonunun en sik goriildiigii diger nedenlerindendir. Bu patolojileri olusturan
etkenleri i¢ ve dis etkenler olarak ikiye ayirabiliriz. Sendromu olusturan dis sebepler en ¢ok
sportif veya mesleki nedenlerle yapilan abartili hareketlerin sebep oldugu tekrarlayan
travmalar veya dejeneratif degisiklikler olarak gosterilir. Ust ekstremitenin asir1 kullanilmasi
ve tekrarlayan aktivitelerde (yuzme, tenis vb gibi) kronik subakromiyal yiklenme
sonucunda rotator manset yirtiklar1 olusur. I¢ nedenler olarak ise yasa bagli dejenerasyon,
inflamasyon, hipovaskiilerite ve stres gosterilmektedir. Bu durumlar hastada agr1 ve 6dem
yaratarak kisinin eklem hareket agikligini azaltir ve giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmeyi zorlastirir (1).

Bir diger tendon patolojisi olan biseps tendiniti ise bisepsin uzun baginin
korakoakromial kemer altinda asinmasi ve yipranmasina maruz kalarak ortaya c¢ikan
dejeneratif bir hastaliktir. Subakromiyal sikisma veya rotator manget yaralanmalarindan
daha nadir olarak goriiliir. Hastalar genellikle omuz basinin 6n kisminda hissettikleri agridan

yakinir ve eklem hareket agikligi kisitlanir (5).



Toplumumuzda siklikla karsilastigimiz omuz bolgesi tendon patolojilerini
degerlendirmek i¢in birgok degerlendirme yontemi kullanilmaktadir. Fakat bu
degerlendirme yontemleri ya ¢ok zaman almakta ya da kullanilacak cihazin pahalilig
yiiziinden herkes ulasamamaktadir. Ozellikle sporcularda omuza yonelik objektif
fonksiyonel testler olmasina ragmen, sedanter bireylerde veya yash bireylerde fonksiyonel
hasar1 degerlendirecek bir performans testi bulunmamaktadir. Zamanli fonksiyonel kol ve
omuz testi (TFAST) belirli yas gruplarinda fonksiyonel performansi degerlendirmek igin
ortaya ¢ikan bir yontemdir (6). Birgok testin aksine uygulama siiresi kisa ve kolay oldugu
icin ¢cok sayida hasta degerlendirilebilir. Pahali ve zor bulunan materyallere gerek
duyulmamaktadir. TFAST degerlendirme yontemi kas kuvveti, eklem hareket aciklig1 ve
enduransi ayn1 anda degerlendirmemize olanak saglamaktadir.

Omuz i¢in uygulanan degerlendirme yontemlerinden bazilar1 sadece eklem hareket
acikligini bazilar1 dayanikliligi ya da sadece kas kuvvetini degerlendirmektedir. TFAST ise
eklem hareket agiklig1, dayaniklilik ve kas kuvvetini bir arada degerlendiren tek yontemdir.
Bu ylizden daha kullanish ve diger yontemlere kiyasla daha tercih edilebilir olacagi
diistiniilmektedir.

Calismanin hipotezleri;
1.Hipotez: Farkli fizyoterapi protokolleri omuz tendon patolojilerinde eklem hareket
acikligi, kas kuvveti ve dayaniklilik {izerine etkisi vardir.
2.Hipotez: Omuz tendon problemlerine sahip bireylerde TFAST etkin bir fonksiyonel
degerlendirme yontemidir.

Bu ¢alismanin amacit omuz tendon patolojisine sahip bireylerde farkli fizyoterapi

protokollerinin etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuzun Anatomisi
2.1.1. Omuz Kavsaginin Kemik Yapisi

Omuz kemikleri humerus, skapula ve klavikuladan olusur. Skapula ve klavikula
omuz kusagini (pektoral kusak olarak da bilinir) olusturur.

Klavikula, govde ile iist ekstremite arasindaki tek kemik baglantidir. Omuz
kemerinin 6n kismini olusturur ve S-sekilli kontur ile kemigin tiim uzunlugu boyunca
hissedilebilir. Klavikula bir ugta sternum (gogiis kemigi) ve digerinde akromiyon ile eklem
yapar. Klavikula'nin akromiyal ucu ile skapula arasindaki bu eklem, omzun ¢atis1 dedigimiz
yap1y1 olusturur.

Skapula diger adiyla kiirek kemigi, akromiyon, omurga ve korakoid proses olarak
adlandirilan genis, diiz tiggen bir kemiktir. Omuz kemerinin arka boliimiinii olusturur.
Skapula, kolun fleksiyon hareketini saglamak i¢in gdgiisiin arkasina dogru kayar. Korakoid
proses, skapuladan ¢ikint1 yapan ve baglarin ve kaslarin baglanma noktasi olan kalin kavisli
bir yapidadir. Ayrica, skapula, humerus basi ile eklem yapan, s1g, virgiil seklinde bir glenoid
kavite ile baglantilidir. Glenoid fossanin siiperiorundaki korakoid ¢ikinti bicepsin yapisma
yerini gosterir, infraglenoid tiiberkiil ise tricepsin uzun basinin yapigma yerini gosterir.

Humerus omuzdan dirsege dogru uzanir ve bas, boyun, biiylik ve kiigiik tiiberkiil ve
safttan olusur. Bas sekli yarim kiire seklindedir ve glenoid bosluga dogru uzanir. Boyun,
humerus basi ile biiyiik ve kiigiik tliberkiil arasinda bulunur. Basin lateral yiizeyindeki iki
cikint1 olan biiyiik ve kii¢iik tiiberkiiller humerusta belirgin olarak goriiliir ve rotator manset
kaslar1 i¢in baglanma yeri olarak kullamlirlar. Intertiiberkiiler oluk veya intertiiberkiiler
sulcus iki tiiberkiil arasinda yer alir. Biseps tendonu skapulanin supraglenoid tiiberkiiliine,
intertberkiiler oluktan gegerek yapisir (7, 8).

2.1.2. Omuz Kavsag1 Kaslari

Supraspinatus kasi:

En aktif rotator manget kasi olan supraspinatus koldaki abduksiyon hareketini baslatan
kastir. Skapulanin supraspindz fossasindan baglar, humerusun biiyiik tiiberkiiliine tutunur ve
C5-C6 tarafindan innerve olur (9, 10).

Infraspinatus kasi:

En aktif ikinci rotator manset kasidir ve eksternal rotasyonun yarisindan fazlasi bu kas
sayesinde yapilir. Skapulanin infraspindz fossasindan baslar, humerus biyulk tuberkiline

yapisir ve C5-C6 tarafindan innerve olur (8, 9).
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Subskapularis kasi:
Omuzun internal rotatdrii olmasinin yani sira pasif stabilizatoriidiir. Skapulanin skapular
fossasindan baslar, humerusun kiguk tuberkdliine tutunur ve C5-C6 tarafindan innerve olur
(8,9).

Teres minor kasi:
Omuzun eksternal rotasyon hareketinin %45 inin yapilmasimi saglar. Skapulanin dis
kenarinin 2/3sinden baslar, humerusun blyik tiberkiline tutunur ve C5-C6 tarafindan
innerve olur (8, 9).

Teres major kasi:
Kolun addiiksiyon ve i¢ rotasyonundan sorumludur. Skapulanin alt kdsesinden ve lateral
kenarmin 1/3iinden baslar, humerusun interiiberkiiler kanalinin i¢ kenarina tutunur ve C5-
C7 tarafindan innerve olur (8, 9).

Deltoid kasi:
Ug pargadan olusan deltoid kasinin anterior pargasi kalavikulanm 1/3 dis kismindan, orta
parcast akromiyonun prosesi, posterior parcasi ise skapulanin c¢ikintisindan baslar,
humerusun deltoid tiibersositine yapisir ve C5-C6 tarafindan innerve olur (8, 9).

Korakobrakialis kasi:
Omuz fleksiyonu ve adduksiyonuna yardimci olan korakobrakalis kas1 skapulanin korakoid
prosesinden baglar, humerusun medial kenarinin 1/3 orta kismina yapisir ve C5-C7
tarafindan innerve olur (8, 9).

Pektoralis major kasi:
Kola adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptiran pektoralis major kasi, sternumun
govdesi, eksternal oblik aponevrozu, 2-6 kaburgalar arasi kartilaj ve kalvikulanin medial
yanindan baslar, humerusun biiyiik tiiberkiiliine yapisir ve C5-C8, T1 tarafindan innerve olur
(8,9).

Latissimus dorsi kasi:
Lomber vertebralar ve T6-T12 arasidaki vertebralarin spindz prosesleri, torokolomber fasya,
8-12 kaburgalar ve skapulanin alt ucundan baslayarak bisipital kanala yapisir ve C6-C8
tarafindan innerve olur (8, 9).
2.1.3. Omuz Kavsag Eklemleri

Glenohumeral Eklem:

Humerus bas1 ve skapulanin glenoid fossasi tarafindan olusturulan glenohumeral
eklem viicutta en serbest hareket edebilen eklemdir. Eklemin top soket tipi olmasi eklem

hareketini kolaylastirir. Glenoid fossanin s1glig1 fibréz kikirdak bandi ve glenoid labrum ile
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derinlestirilir. Humerus basmin yukari dogru hareketi ise, skapulanin korakoid prosesi,
akromiyon ve klavikulanin lateral ucuyla bir dereceye kadar onlenir. Ayn1 zamanda birgok
ligaman eklem stabilizasyonuna yardimci olur.

Glenohumeral eklem stabilizasyonuna yardime1 olan ligamanlar;

Glenohumeral ligaman: Asir lateral rotasyonu engelleyen bu ligaman, humerustan glenoid
kavitenin kenarma kadar uzanir. Eklemi anteriorda ve inferiorda stabilize etmeye
yardimeidir.

Korakohumeral ligaman: Kapsulin Gst bolimind guglendiren bu ligaman korokoid
prosesten humerus boynuna kadar uzanur.

Korakoakromial ligaman: Skapulanin korakoid prosesinden akromiyona uzanir.
Korakoklavikular ligaman: Skapulanin korakoid prosesinden klavikulaya uzanir.
Akromiyoklavikular ligaman: Ligaman akromiyondan klavikulaya uzanir.

Glenohumeral eklemde fleksiyon, ekstansiyon, adduksiyon, abduksiyon,
sirkiimdiiksiyon, medial ve lateral rotasyon hareketleri ortaya cikar ve eklem g¢evresinde
bulunan bir¢ok kas bu hareketlere yardimci olur. Bu hareketlere ek olarak, omuzlarda
elevasyon, depresyon, retraksiyon ve protraksiyon hareketleri gorilir. Skapulotorasik
artikiilasyonlarda bu hareketlere katilarak harekete yardimei olur (8, 9).

Sternoklavikular Eklem:

Klavikulanin sternal ucu, manibrumun lateral kismi1 ve ilk kaburga kikirdaginin
medial cephesinin inferioru tarafindan olusturulan sternoklavikular eklem, aksiyal iskelet ve
ist ekstremite arasindaki tek iskelet eklemi olmasimin yani sira olduk¢a genis hareket
acikligina sahip bir eklemidir. Kapsiil i¢inde olan artikiiler disk yarig, klavikulanin medial
dislokasyonunu 6nlemeye yardimcidir. Sternoklavikular eklemde bir miktar kayma hareketi
mimkunddr. Sternoklavikular eklemin hareketi pasiftir. Skapulay1 hareket ettiren kaslar bu
eklemi de dolayl olarak hareket ettirir.

Sternoklavikular eklem anterior sternoklavikular ligaman, posterior sternoklavikular
ligaman, interklavikular ligaman ve kostklavikular ligamanlar tarafindan desteklenmektedir
(8,9).

Akromiyoklavikiler Eklem:

Klavikulanin lateral ucu ve skapulanin akromiyonu tarafindan olusturulan
akromiyoklavikular eklem diizlemsel bir eklemdir ve bu ekleme yardimci bir¢ok ligaman
vardir. Akromiyoklavikular eklem stabilizasyonuna siiperior akromiyoklavikular ligaman,
inferior akromiyoklavikular ligaman ve korakoklavikular (konoid ve trapezoid) ligamanlar

yardimci olur.



Akromiyoklavikular eklemde hareketler indirekt olarak skapula hareketiyle ortaya
cikar. Fakat, pektoral kusagin hareketinde sternoklavikular ve akromiyoklavikular
eklemlerde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu iki eklem, skapula ve torasik duvar arasindaki
fasya ile birlikte skapulotorasik artikiilasyona yardimci olur (8, 9).

Skapulotorasik Eklem

Aslinda gercek bir eklem olmayan gordiigii fonksiyon bakimindan eklem olarak
degerlendirilen fizyolojik bir eklemdir. Skapulatorasik hareketin biiyiik bir kismi serratus
anterior kasi tarafindan gergeklestirilir. Skapulotorasik eklemin hareket acikligi 180 derece
kol fleksiyonu ve 60 derece abduksiyondur (9).

2.1.4. Bursalar

I¢i stviyla dolu olan bursalar (yastiklar) omuz bdlgesindeki harekete yardimer olan
yapilardandir. Subakromiyal bursa ve subskapular bursa omuz bolgesi i¢in karsimiza ¢ikan
en Onemli bursalardandir. Bu bursalarin disinda omuz bolesinde yer alan bursalar
glenohumeral eklem yapilariyla iliskili olarak infraspinatus kasi ve kapsiil arasinda,
akromiyonun (st yiizeyinde, korakoid proses ile kapsiil arasinda, korakobrakialis kasinin
altinda, teres major ve triseps brachii kaslarinin uzun basi ve latissimus dorsi kasinin
tendonunun 6niinde ve arkasinda yer alir. Ozellikle kompleks yapilar arasinda ve en fazla
hareketin meydana geldigi yerlerde bulunan bursalar omuzun hareket mekanizmasi igin gok
biylk éneme sahiptir (11).

Subakromiyal Bursa

Subakromiyal bursa, deltoid kasi ve kapsiil arasinda bulunur ve bunlarin altina
uzanir. Akromiyon, korakoakromiyal bag ve supraspinatus kas1 arasindadir. Subakromiyal
bursa, korakoakromiyal baga, akromiyona ve rotator mansete yapisir. Normal kosullarda
eklemle tam temas kurmayan subakromiyal bursa rotator manset yirtilirsa ekleme temas
edebilir. Subakromiyal bursa, akromiyon, deltoid ve rotator manset arasindaki kaymaya
olanak sagladig: i¢in dnemlidir. Ayn1 zamanda, korakoakromiyal kemerin altindan gegen
supraspinatus tendonundaki siirtiinmeyi de azaltir (11).

Subskapular Bursa

Subskapularis tendonu ve skapula boynu arasinda uzanan subskapular bursa, superior
ve orta glenohumeral baglar arasindaki eklem boslugu ile iliski kurar (11).

2.2. Omuz Eklemi Biyomekanigi
2.2.1. Skapula Humeral Ritim:
Skapula ve humerusun koordinasyonu omuz hareketlerinin fonksiyonel sekilde

gerceklesmesini saglar. 45 ile 60 derece arasindaki omuz fleksiyon hareketi ve ilk 30
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derecelik abdiksiyon hareketi glenohumeral eklem sayesinde olur. Bu derecelerden sonra
harekete skapula katilir (9). Yani kolun 180 derecelik abdiiksiyon hareketi sirasinda ortaya
cikan hareketin 120 derecesi glenohumeral eklemde,60 derecesi ise skapulatorasik eklemde
gergeklestirilir. Humerusun skapulaya hareketinin oran1 2:1 dir. Bu duruma skapula humeral
ritim denir (12).

2.2.2. Omuzun Dinamik Stabilizorleri

Rotator manset kaslar1 ve bicepsin uzun basi, skapuotorasik kaslar, proprioseptif geri
bildirim ve dinamik néromiiskiiler kontrol omuzun dinamik stabilizasyonuna yardimci olur.
2.2.3. Omuz Statik Stabilizorleri

Humerus bast ve glenoid fossanin kemik yapisi, glenoid labrum, eklem kapsiilii,
ligamentler ve negatif intraartikiiler basing eklem sivisi ile omuzun statik stabilizasyonuna
yardimceidir (9).

2.2.4. Omuz Ekleminde Meydana Gelen Hareketler

Kayma (Sliding): Humerus basinin glenoid fossa iizerinde translasyonudur. Hareketli
segmentin temas yiizeyi hi¢ degismez. Translasyon ve rotasyon hareketinin birlesiminden
olusan bir harekettir (9).

Donme (Spining): Kayma hareketinin tam tersi bir harekettir. Hareketli segment
doner, hareketsiz segmendeki temas noktasi hi¢ degismez.

Yuvarlanma (Rolling): Hareketli ve hareketsiz temas yiizeyleri arasinda geceklesir.
Bunlarin yani sira omuz eklemi 3 diizlemde harekete izin verir. Bunlar fleksiyon (180°),
hiperektansiyon (60°), abduksiyon (180°), hiperadduksiyon (75°), i¢ rotasyon (90°) ve dis
rotasyon (90°) hareketidir (9).

2.3. Omuz Tendon Patolojileri
2.3.1. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Rotator kaf kaslar1 glenohumeral eklemi iist ve yanlardan saracak sekilde
yerlesmistir. Kaslar, skapulanin fossasinda ayrilirsa bile tendonlar1 birbirine kenetlenir,
birbirleriyle ve glenohumeral eklemin kapsiilityle birleserek humerus basi etrafinda bir
"manset" olustururlar. Bu sekilde fleksiyon ve abduksiyon hareketleri boyunca omuz basini
medial ve inferiorda tutarlar (13).

Subakromiyal sikisma sendromu, supraspinatus tendonu, infraspinatus ve teres
minor ile subakromiyal bursa ve biseps tendonunun humerus ve korakoakromiyal ark
arasinda sikismasi sonucu meydana gelen bir omuz patolojisidir (3). Rotator kilif kaslarinda
zayiflik, kapstler kisalik, zayif skapulohumeral ritim ve skapulanin yukari rotasyonunu

saglayan kuvvetler arasinda kas dengesizligi omuzdaki sikisma sendromunun ortaya
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¢ikmasinda etkili olabilir (14). Bunun yani sira sikismaya neden olan etkenleri 3 sekilde
smiflandirabiliriz. Cevredeki kemik yapilarin anormal olmasi, korakoakromiyal kemer
kalinlastirmasi, osteofitler ve AC ekleminin deformasyonu birinci nedenlerdendir.

Yetersiz skapula stabilizasyonu ise ikinci nedenlerdir. Sikismanin i¢iincii ve son nedeni ise
rotator kaf tendonlarinin fleksiyon hareketinin son asamasinda humerus basi ve glenoid
arasinda ¢aprazlanmasidir. Ortaya ¢ikan bu durumlar 6dem ve agri1 yaratarak kisinin eklem
hareket agikligini azaltarak yasam kalitesini diisiirmektedir (3, 15) .

Neer subakromiyal sikisma sendromunu 3 evrede incelemistir. Evre 1 6dem ve
hemoraj evresidir. Evre 2'de, kalinlasma ve kismi manset yirtilmasi meydana gelir; Evre 3'de
tam kat tendon yirtig1, kemik degisikligi ve tendon kopmasi spesifik bulgulardir (4).
1.Evre:

Bas iistii hareketler sonucunda 6dem ve hemoraj ortaya cikar. Ozellikle 25 yasindan
kiigiiklerde goriilen bu evre her yasta karsimiza ¢ikabilir. Konservatif tedavi programi
uygulanarak agri ve limitasyona neden olan prognoz normale dondiiriilebilir. Belirti ve
semptomlar1 evre 3 ile ayni olabilecegi i¢in bu lezyonun literatiirdeki karisikligin birgogunu
olusturdugu diistiniilmektedir (16, 17).
2.Evre:

Mekanik inflamasyonun tekrarlayan ataklari ile birlikte fibrotik hale gelen bursa
kalinlasabilir; Bu durum farkli problemlere yol agabilir. Bu lezyon diger evrelere gore daha
az yaygindir. Cogunlukla 25 ila 40 yas arasindaki atletlerde gortiliir.

Omuz, hafif aktivitelerde agr1 ve limitasyon yaratmazken, bas iistii kullanimdan sonra
(6rnegin atma sporunda) semptomatik hale gelir (16, 17).
3. Evre:

Sik kullanmaya bagli olusan asinma ile rotator mansetlerin kismi olarak veya
tamamen yirtilmasi, akromiyonun anteriyorunda ve biiyiik tiiberozitede kemik degisiklikleri
meydana getirebilir. Bu lezyonlar genel olarak 40 yasin iizerindeki hastalarda bulunur.
Supraspinatus yirtig1, biseps zayiflamadan once yaklasik 7: 1 oraninda goriiliir. Ancak,
biseps uzun basindaki enflamasyon ¢ogunlukla bu yirtiklara eslik eder. Bazende, bisipital
grove kaydigindan ya da daha lateralde konumlandirildigindan bisepsin uzun bas1 sikisarak

daha fazla carpmaya maruz kalir ve ilk olarak biseps ruptiirii meydana gelir. Bu evrede

kemik degisiklikleri gelisebilir (16, 17).



TiP 1 TiP 2 TiP 3

Sekil 1. Akromiyonun tipleri (11)

Subakromiyal sikisma sendromu, 60 ila 120 derece aktif abdiiksiyonda "agril1 ark"
ile tipiktir. Neer testi, hastanin pronasyona ugramis kolunun tam fleksiyona getirildigi,
akromiyon altinda ¢arpmaya ve agrili semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olan bir sikisma
isaretidir. Bu durum uzun siire devam ederse hastada donuk omuz goriilebilir.

Bas iistli hareketler ya da pozitif bir "clunk" isareti labral patolojiyi gosterebilir.
Hawkins testi gibi kiskirtici testler agriy1 ortaya ¢ikararak hastaligi tanimlayabilir.

Omuzun iist kismina lokalize olan agri, AC eklem artritinin bir gostergesi olabilir ve
genellikle 120 dereceyi asan abdiiksiyonla daha da kétiilesir. Hasta kolunu 90 derece yukari
kaldirdiginda ve daha sonra aktif olarak ekledigi "¢apraz kol" testiyle agrisini provoke
edilebilir (18).

Subakromiyal sikisma sendromunda uygulanan tedavi programinin etkili olmasi i¢in,
programi; genelden 6zele dogru indirgeyerek, basit hareketlerden karmasik hareketlere,
kolaydan zora dogru, siddeti, frekansi ve yogunlugunu kademe kademe arttirarak
belirlemeliyiz (14). Verdigimiz egzersizlerle hastada agiga ¢ikan agriy1 azaltmak (14), 6dem
ve inflamasyonu azaltmak, eklem hareket acikligini ve kas kuvvetini arttirmak, kasin iglevini
yeniden hastaya dgretmek ve otomatik kontroliin entegrasyonu ve gelistirilmesini saglamak
amaglanmaktadir (14, 19).

2.3.2. Rotator Manset Yaralanmasi

Rotator manget ve subakromiyal bursa dahil olmak {izere omuzun yumusak

dokularinin patolojisi, omuz agrilarinin temel nedenlerindendir (20). Rotator manset,

proksimal humerusta ¢evresel olarak yerlesen ve viicuttaki en biiyiik tendindz yapilardan biri



olan dort tendondan olusan bir yapidir. Aym1 zamanda glenohumeral eklemin birincil
dinamik stabilizatordiir. Rotator mansetinin primer fonksiyonu humerus basinin glenoidde
stabilize etmektir; Subskapularis eklemin 6n kismini destekler. Supraspinatus eklem
kapsiiliiniin siiperior kismindan destek saglar. Infraspinatus posterior kismi gii¢lendirir.
Teres minor ise posterior kismi destekler (9). Diger biiyiik kaslar (deltoid, latissimus dorsi,
pektoralis major, teres major) humerus'u skapula ile iligkili olarak hareket ettirir. Rotator
manget kaslar1 humerusun hareket etmesine yardimci olur (subskapularis: i¢ rotasyon;
supraspinatus: abduksiyon; Infraspinatus ve teres minor: dig rotasyon). Rotator manset
kaslar1 birlike ¢alistiginda, humerus basini glenoidde tutan bir sikistirma kuvveti olusturur.
Rotator manset, humerus basinin glenoid iizerinde yukari1 dogru yer degistirmesini 6nlemek
tizere islev goriir. Eger fonksiyonu bozulursa, humerus basimin korakoakromial kemerin
altinda sikismasina yol acar. Rotator manset kaslar1 bas {istii sporlarda ve temas sporlarinda
stres altina sokulur. Yaralanma mekanizmalar1 arasinda, genellikle bas tistii spor yapan
atlette gortlen tekrarlayan mikrotramva ve tam temas igeren sporla iligkili makrotramva
gorllebilir. Rotator manset patolojisinin degerlendirilmesi, siniflandirilmasi ve tedavi
planlamasinda kapsamli bir 6ykii ve fizik muayene ile yapilir.

Cogunlukla orta yas ve iistii kisilerde goriiliir. Rotator manset yirtiklar1 gece agrisi
ile karakterizedir. Sikigma testi pozitiftir ve elevasyon ve dis rotasyon hareketlerinde
limitasyon vardir (1). Geleneksel tedavi programi, inflamasyonu azaltmaya, eklem hareket
acikligini arttirmaya ve rotator manget ile skapular stabilizasyon kaslarmi giiglendirmeye
odaklanmuistir (21).

2.3.3. Biseps Tendiniti

Tendinit demek inflamatuvar bir duruma isaret etse de, biseps tendiniti genellikle
dejeneratif bir sorundur, ¢iinkii biseps tendonu, rotator manget yaralanmalarina benzer
sekilde, korakoakromiyal kemer altinda asinmaya ve yipranmaya maruz kalir. Bu da
dejeneratif problemlere yol agar. Hastalarin tanimladigi en yaygin goriilen semptom,
omuzda basinda, biseps kasina yayilan ve bas iistii hareketlerle artan agridir. Hastalar siklikla
geceleri artan, ciddi yayilan bir agr1 bildirir. Genellikle travmatik bir hikdye gecmisi yoktur.
Ozellikle bas {istii atis yapan sporcularda, biseps tendonun instabilitesi gelisebilir. Atis
hareketleri boyunca bir pop veya cakisma sesi duyulur. Degerlendirmelerde, hastalarin
sergiledigi en yaygin bulgu bisipital grove’daki hassasiyet noktasidir. Bu hassasiyet i¢ ve dis
rotasyonda artarak devam eder. Biseps tendiniti degerlendirmek i¢in spesifik olan kullanilan

provokator testler Speed testi ve Yergason testidir. Primer ve sekonder biseps tendiniti icin
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konservatif fizik tedavi yaklasimlarinin disinda, dinlenme, buz ve iltihap onleyici ilaglar
kullanilabilir (18).
2.4. TFAST (Zamanh Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi)

Sporcular icin fonksiyonel performanst degerlendiren kol ve omuz testleri mevcut
olsa da, sedanter bir popiilasyonda ya da yasl bireylerde iist ekstremite fonksiyonelligini
degerlendirmek igin yaygm olarak kullanilan performans testleri yaygin degildir. Ust
ekstremite bozukluklarini degerlendirmek icin kullanilan testlerde eklem hareket agikligi
(EHA) ve kuvvet degerlendirmeleri yer alirken fonksiyonel performansini degerlendiricek
testler eksik kalmaktadir. Ya da performans parametlerini igeren testlerin bircogu daha
islevli olan bireyleri hedef almakta ve bireye bas-sigra veya yukari itme gibi zor baglangic
konumlarin1 almalarin1 istemektedir. Bu testler de, diger kronik kas-iskelet sistemi
kosullariyla birlikte siklikla omuz yetmezligi olan yash popiilasyonlarin ¢ogunlugu igin
uygun degildir. TFAST, o6zellikle sporcu olmayan bireyler i¢in kullanilan, eklem hareket
acikligl, kas kuvveti ve enduransi parametrelerini igeren, fonksiyonel bir degerlendirme
testidir.

Birinci parametresi olan “’Hand to Head and Back Test’’ i¢ ve dis rotasyon eklem
hareket agikligini degerlendirmektedir. ikinci parametre olan >Wall Wash Testi’’ ise ice ve
disa yapilan dairelerle enduransi degerlendirmektedir. Ugiincii parametre ise ’Gallon Jug

Lift Testi’’dir ve kas kuvvetini degerlendirir (6, 22).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamizda Bakirkéy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma hastanesinden
subakromiyal sikisma sendromu (Neer siniflandirmasina gore 1. ve 2. evrede olan), rotator
manset patolojisi ve biseps tendinitine sahip 45 hasta tedaviye alindi. Konvansiyonel grup
(fizyoterapi + egzersiz + ev programi) i¢in 21 kisi, fonksiyonel grup (egzersiz programi) igin
ise 24 kisi tedaviye alindi. Fonksiyonel gruptan bir kisi is yogunlugundan dolay tedaviyi
yarida birakmus, iki kisi ise farkli eklem problemlerinden dolay1 ¢calisma disi1 birakilmastir.

Calismaya 30-60 yas arasi, omuz tendon patolojisi tanisi (evre 1-2) ortopedi doktoru
tarafindan konan, fiziksel muayenede (Neer ve Hawkins testleri) sikisma bulgular1 pozitif
olan, daha 6nce omuz cerrahisi gecirmeyen, aktif olarak bir sporla ugrasmayan ve son 1 yil
icerisinde iist ekstremiteden herhangi bir fizik tedavi ve rehabilitasyon programina
alinmayan, mental saglig1 yerinde olan hastalar dahil edildi.

18 yasindan kiictik, sporcu olan, omuz patolojisine ek dirsek ya da el bilegi problemi
bulunan, omuz, dirsek ya da el bilegi cerrahisi ge¢irmis olan ve herhangi bir norolojik
rahatsizlig1 olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi.

3.2. YOontem

Calismaya Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii 2017/07 nolu ve
14.06.2017 tarihli Etik Kurul Onay1 alindiktan sonra, *’Goniilliileri Bilgilendirme ve Riza
Formu’’nu okuyup onaylayan hastalarla baglandi.

Hastalara caligmayla ilgili bilgi verildikten sonra hastalar kapali zarf yontemiyle
rastgele 2 farkli gruba ayrilip 2 farkli fizyoterapi protokolii uygulandi. Hastalarin demografik
bilgileri alindiktan sonra, baslangic ve 6.hafta sonunda degerlendirmeler yapildi.
Degerlendirmede fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in TFAST metodu, Constant-Murley
skalasi (23) ve DASH, dayanikliligi degerlendirmek i¢in modifiye push up testi uygulandi.
Eklem hareket agikligi degerlendirmesi gonyometreyle ve kas kuvveti olglimleri el
dinamometresiyle yapildi. Bunlarin yaninda agri igin sayisal degerlendirme skalasit (NRS)
(24) kullanildi. Degerlendirme sonrasi elde ettigimiz veriler sirastyla SPSS 21 programina

islenerek istatiksel analizi yapildu.
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Sekil 2. Klinik Calisma Diyagrami

3.3. Sikisma Testleri

Omuz tendon patolojisi tanis1 konarak klinigimize yonlendirilen hastalara Neer testi
ve Hawkins testi uygulanmistir.

3.3.1. Neer Testi (Subakromiyal Sikisma Testi)

Hastanin arkasina gegilerek bir elle skapular rotasyon engellenirken, diger elle
hastanin kolu pasif olarak fleksiyona getirilir. Bu manevra ile tiberkulum majus,
korakoakromiyal ligamentin altinda itilir ve subakromiyal sikisma sendromunda agr1 ortaya

¢ikmasi beklenir. Eger agr1 olusursa test pozitiftir (25, 26).
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3.3.2. Hawkins Testi

Hastadan kolunu 90° fleksiyon, abduksiyon ve internal rotasyona getirilir. Bu
manevra ile tiiberkulum majus, korakoakromiyal ligamentin altinda itilir ve subakromiyal
sikigma sendromunda agr1 ortaya ¢ikmasi beklenir. Eger bu hareketle hastada agr1 olusursa
test pozitiftir. Fakat bu test sonucunda, subakromiyal sikisma sendromunun yani1 sira donuk
omuz, kemik erozyonlar1 ve instabilite gibi diger omuz problemlerinde pozitif sonug
cikabilecegi i¢in diger patolojilerde diisiiniilmelidir (25, 26).
3.4. Sayisal Degerlendirme Skalas1 (NRS)

Gegerlilik ve gilivenilirligi gosterilmis olan Sayisal degerlendirme skalasi (NRS),
Klinik uygulamada, uygulamasimin basit, anlasilir olmas1 ve sasirtici faktorlerin azlig
sebebiyle sikca kullanilan bir yontemdir. Agr1 durumunu degerlendiren bu skala genellikle
tedavinin etkinliginin bir Olglsidiir (24). Dlz bir kagit Uzerinde birden ona kadar
numaralandirilmistir. 0 en diisiik (hi¢bir agrim yok), 10 ise en yiiksek agr1 (dayanilmaz agrim
var) parametresini belirtmektedir. Hastalar1 degerlendirirken bu bilgiler hastalara aktarild:

ve hastalardan agrisinin karsilik geldigi degeri isaretlemesi istendi.

| | | | | | |
I I I I I I I I I I

|
I
O 1 2 3 <4 5 [ 7z 8 o 10

Agn Dayanilmaz
yok agri

Sekil 3. Sayisal Degerlendirme Skalasi

3.5. Eklem Hareket Acikhig:

Eklem hareket agikligin1 degerlendirmek i¢cin manuel gonyometre kullanildi. Hasta
sirtiistii pozisyonlandirilarak gonyometre pivot noktaya konuldu. Hastadan hareketi aktif
olarak gergeklestirmesi istendi. Fleksiyon (180°), abduksiyon, (180°), i¢ ve dis rotasyon
(90°), hareketlerinin eklem hareket agilar1 degerlendirildi. Fleksiyon ve abduksiyon hasta
sirtlistii yaarken degerlendirilirken, i¢ ve dis rotasyon omuz 90° abduksiyondayken
degerlendirildi.

3.6. Kas Testi

Ust ekstremite kaslarinin kuvvetini degerlendirmek igin elektronik el dinamometresi
MicroFET2 (Hoggan Health Industries, West Jordan, UT) kullanildi. Hasta ve test edilecek
kas, dogru test pozisyonuna ayarlandi. Omuz fleksor, abduktor, adduktor, i¢ rotatér ve dis

rotator kaslar1 degerlendirmeye alindi. Dinanometre eklemin distaline rahat bir diizeye
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yerlestirildi. Diger hareketleri 6nlemeye yardimci olan ve kas testine gegerlilik kazandiran
stabilizasyon, manuel olarak veya harici bir destek kullanilarak saglandi. Hasta aktif olarak
teste katildi.

3.7. Duvar itme Testi (Modifiye Push Up Testi)

Duvar itme testi 2 bOliime ayrildi. Hastalar harekete govde ve kollar duvara en yakin
olan konumda, topuklar yerden kalkmadan bagladi. Daha sonra ise hastadan ellerini
duvardan cekmeden nétral konuma gelmesi istendi (27). 30 saniye siire tutularak yapilan bu
testte hastadan agr1 hissettigi zaman hareketi sonlandirmasi istendi. Hastanin yaptigi her

tekrar 1 puan olarak kaydedildi.

Sekil 4. Duvar Itme Testi

3.8. Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)

Ust ekstremite fonksiyonlarin1 degerlendiren, iist ekstremite fonksiyonelligi
hakkinda fikir veren anket semptom ve giinliik yagam aktiviteleri, spor ve miizisyen modiilii
olmak tizere 3 bolimden olusur. Anket, semptom ve gilinlik yasam aktivitelerini
degerlendiren 30 maddeden olugmaktadir. Anketteki 21 soru giinliikk yasam aktivetelerinde
zorlanma lizerine, 5 soru viicuttaki semptomlar lizerine (agr1, giigsiizliik, sertlik, uyusma),
geriye kalan 4 soru ise i becerileri, uyku durumu, sosyal fonksiyon ve hastanin kendine olan
giivenini degerlendirmektedir. Hasta tarafindan cevaplanan bu sorular bize hastanin

fonksiyonelligi hakkinda bilgi vermektedir. Bu 30 sorulara ek olarak istege bagl cevaplanan
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is modeli (DASH-W) ise, spor yapan veya miizikle ugrasan hastalar i¢in olusturulmustur.
Anketin puanlamasinda 5 dereceli bir sistem kullanilmaktadir. 1’den 5!e kadar
derecelendirilen puanlamada, 1’’zorluk yok’’, 5 ise “’hi¢ yapamam’’anlamina gelmektedir.
Anketi tamamlama siresi 5-7 dakika olup, hastalarin kolaylikla kendi baslarina
cevaplayabilecegi bir ankettir. En yiiksek puan 100 olup, yiksek puanlar daha fazla 6zrin
oldugunu gostermektedir. Yaptigimiz ¢alismada hastalardan sadece 30 soruluk kismi
cevaplamalar istendi. Hastalarin spor ve miizisyen modiiliinii bos birakmalar1 gerektigi
belirtildi.

Semptom skor hesaplamast; (Isaretlenen maddelerin toplam puani/isaretli madde sayis1 — 1)
x 25 seklinde yapildi (28, 29). (Ek.5).

3. 9. Constant-Murley Skorlamasi1 (CMS)

4 boliimden olusan skorlama toplam 100 puandan olusmaktadir. Birinci b6lim agriy1
degerlendirmek i¢in kullanilir ve 15 puan {izerinden hesaplanmaktadir. Bu bolimi
degerlendirmek icin hastaya anket iizerindeki agri cetveli gosterilerek hastadan agrisina
karsilik gelen skoru isaretlemesi istendi. Ikinci bolim ise giinliik yasam aktivitelerini
degerlendirmektedir. Puanlamasi 20 puan iizerinden yapilmaktadir. Uyku, ginlik yasam
aktivitelerine katilim, eglence aktivitelerine katilim ve basiistii hareketlere katilimi
degerlendirilen bu bolim icin hastadan ankette yer alan cetvelleri fonksiyonellik durumuna
gore isaretlemesi istendi. Basiistii hareketleri degerlendiren son parametrede ise hastadan
kolunu basiistiine kaldirilmasi istendi. Hastanin kolunu getirebildigi seviyeye gore puan
verildi. Ugiincii kisimda eklem hareket agikligi degerlendirilmektedir. (fleksiyon,
abduksiyon, i¢ ve dig rotasyon). Puanlamasi 40 puan Uzerinden yapilmaktadir. Bu bolimde
eklem hareket agikligi degerlendiriliken gonyometre kullanildi. Fleksiyon ve abduksiyon
hareketleri i¢in, hasta sirtiistii yatarken gonyometre pivot noktalara koyularak eklem hareket
aciklig1 o6l¢iildii. 0-30 derece 0 puan, 31-60 derece 2 puan, 61-90 derece 4 puan, 91-120 aras1
6 puan, 121-150 aras1 8 puan, 151-180 derece arast1 i¢in 10 puan olarak hesaplandu. I¢ ve dis
rotasyon eklem hareket agikligi icin ise hastanin yapabildigi her harekete 2 puan verildi.
Dordunct bolim ise kuvvet parametresini icermektedir. 25 puan tizerinden hesaplanir
(Ek.5). Anketin kuvvet bolimi el dinamometresiyle degerlendirildi. Olgtimler, hasta
ayaktayken kol 90 derece fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda ve 6n kol pronasyonda iken
yapildi. El dinamometresi hastanin bilegine konularak hastadan 5 saniye siireyle kolunu
yukariya dogru kaldirmasi istendi. Test 3 kez tekrar edildi. Hastanin kolunu 90 derece
elevasyona getiremedigi durumlar sifir olarak kaydedildi. Toplam CMS’da 90-100 arasi

puan mikemmel, 80-89 arasi iyi, 70-79 puan arasi orta, 70 alt1 ise zayif seklinde

16



smiflandirilmaktadir. Yiiksek skor, yiiksek fonksiyonellik anlamina gelmektedir (23).
(Ek.5).
3.10. Zamanh El ve Omuz Sorunlar1 Testi (TFAST)
Temel olarak 3 boliimden olusan TFAST de;
1.b6lim

“’Hand to head & back testi’’ i¢ ve dis eklem hareket acikligin1 degerlendirir. Test
30 saniye siirmektedir. Harekete kollar yanda baslanir ve sirasiyla bel ve basa dokunmaya
caligilir. Hasta 30 saniye boyunca durmaksizin harekete devam eder. Belden basa her gidis
bir tekrar olarak kabul edilir ve toplam skor kaydedilir.
2.bolim

“Wall wash’’ i¢e ve disa hareketlerle dayaniklilig1 degerlendirir. Yaricap1 15 cm
uzunlugunda ¢izilen daire hastanin boyuna gore ayarlanir. Elin altina havlu koyularak
duvarla olan siirtiinme azaltilir. Dairenin iist noktasindan harekete baslanir. Test 60 saniye
siirmektedir. Kol omuz seviyesinde tutularak ice ve disa daireler yapilir. Her bir tur
kaydedilir.
3.bolim

“’Gallon jug lift” kuvveti degerledirir. Hastadan 3.78 kg’lik i¢i su dolu bir bidonu
yerden 92 cm’lik yiikseklikten alip 50 cm daha yukari koymas: istenir. Test 30 saniye
siirmektedir. Bidonu basladig1 yerden alip tekrar basladigi yere koymak 1 tekrar sayilir.
Hastalarin yapamadigi hareketler “’sifir’” olarak kaydedilir.
Tum veriler © HHB+((Wall wash inward+outward)/4)+gallon jug lift’’ seklinde toplanir.

Test iki kol i¢in toplam 6 dakika siirmektedir. Kullanilan ekipmanlar arasinda,

duvar surtinmesini azaltmak i¢in kiiglk havlu, su ile dolu bir plastik su bidonu, saya¢ ve
duvar yiiksekligini situmiile etmek i¢in kullanilan raf yiikseklikleri yer almaktadir (6).
(Ek.5).
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Sekil 5. Head to Head and Back Testi

Sekil 6. Wall Wash Testi
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Sekil 7. Gallon Lift Testi

3.11. Fizyoterapi Protokolleri

Egzersiz secimlerinde her iki grup icin esneklik egzersizleri verilirken anterior,

posterior ve inferior kapsiil germe egzersizlerine, eklem hareket acikliginin artmasi igin

fleksiyon, abdiiksiyon, internal rotasyonu arttirict egzersizlere ve Codman egzersizlerine

odaklanildi. Giiglendirme egzersizleri verilirken subsapularis, infraspinatus, supraspinatus

ve deltoid 6n ve arka kismini giiclendirmeye odaklanildi. Skapular stabilizasyon egzersizleri,

skapular depresyon ve modifiye push up egzersizleri verildi (30). Tiim katilimcilar klinikte

uygulanan egzersizleri fizyoterapist gozetiminde yaptilar. Fizyoterapi protokolleri i¢in 6

haftalik siiregte fonksiyonel gruba haftada 2 seans olmak {izere egzersiz programi

olusturulurken , konvansiyonel grubun 4 haftasi klasik fizyoterapi (haftada 3 seans), 2 haftasi

ev programi olarak tizere planlandi. Tim egzersizler 3x10 tekrar olarak uygulandi.

FONKSIYONEL GRUP (n:21)

KONVANSIYONEL GRUP (n:21)

1.hafta

Posterior kapsil germe egzersizi
uygulandi.

Pasif omuz fleksiyon, abduksiyon,
i¢c ve disg rotasyon eklem hareket

aciklig1 egzersizleri verildi.

Hastalara tedavi basinda 20 dakika
TENS uygulandi.

Pasif germe uygulandi. (Fleksiyon,
ekstensiyon, abduksiyon ve
adduksiyon)
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Sirtlistii yatista wand egzersizleri
verildi.
Oturur ~ pozisyonda  skapular

adduksiyon egzersizi verildi.

Sirtiistii  yatista hastaya omzunu
yataktan  kaldirmadan  skapula
mobilizasyonu yapildu.

Postural stabilizasyon egzersizler
verildi.

Tedavi sonu agr1 olan bolgeye 15

dakika buz uygulamasi yapildu.

2.hafta

[lk haftaya ek olarak wand
egzersizleri ayakta yapilir.

Kol altina havlu destegi ile yan
yatista agirliksiz  dig rotasyon
egzersizi verildi.

Makara egzersizleri verildi.

20 dakika TENS  uygulandi.
Arkasindan egzersiz = programina
gecildi.

Pasif germelere devam edildi.

Omuz igin izometrik kuvvetlendirme
egzersizleri uygulandi.

Wand egzersizleri verildi.

Kol altina havlu koyularak yan
yatista pozisyonunda agirliksiz dis
rotasyon egzersizi verildi.

Makara egzersizleri verildi.

Tedavi sonu agr1 olan bolgeye 15

dakika buz uygulamas1 yapildi.

3.hafta

Onceki haftalara ek olarak
theraband ile  skapulotorasik
kuvvetlendirme egzersizleri
verildi.

(kadin:kirmizi, erkek:mavi)

20 dakika TENS uygulandi.

Wand egzersizlerine devam edildi.
Therabandla kuvvetlendirme
egzersizlerine gecildi. (4 yonde)
Rotator manset kuvvetlendirme igin
aktif i¢ rotasyon ve dis rotasyon
egzersizleri direncle (6.,
theraband) yapildu.

Tedavi sonu agr1 olan bolgeye 15

dakika buz uygulamasi yapildu.
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4 hafta

Onceki haftalara ek olarak

theraband ile i¢ ve dis rotasyon

egzersizleri verildi

Omuz 90 derece skapsiyonda 10

snye tutarak  kuvvetlendirme

yapildi.

20 dakika TENS uygulandi.

Serratus anterior icin Modifiye push
up  egzersizi  verildi. (tolore
edilebiliyorsa)

Skapular stabilizasyon icin Push up
plus egzersizi verildi (27).

Ic rotasyon kuvvetlendirme
egzersizleri verildi.

Rotator mangset giiclendirme
egzersizleri verildi (2).

Tedavi sonu agr1 olan bolgeye 15

dakika buz uygulamasi yapildu.

5.hafta

Onceki haftalara ek olarak
theraband ile i¢ ve dis rotasyon,
skapular  planda  abduksiyon

yonlerinde kuvvetlendirme

egzersizi verildi.

6.hafta

Onceki haftalara ek olarak

tolerasyona goére dinamik hug ve

masa kenarinda push up plus
(tolere edebilirse) egzersizleri
verildi.

Hastalar therabandla kuvvetlendirme
egzersizlerine ev programi icerisinde
devam etti.

Pektoralis mindr, (st trapez ve
anterior ve posterior kapsil germe
egzersizleri, guclendirme
programinda serratus anterior ve dig
rotasyonlar1 kapsayan egzersizler
verildi (1,31).

Hastalardan su siseleriyle
kuvvetlendirme egzersizlerine ve
wand egzersizleriyle EHA arttirmaya
yonelik egzersizlere devam etmesi
istendi.

Modifiye push up egzersizlerine
devam edildi. Tum egzersizler 2
hafta boyunca, haftada 2 giin yapildi.
Hareketler 2x10 tekrar olarak verildi.

Egzersizler arasi kisa molalar verildi.
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3.12. Istatiksel Analiz

Tiim degiskenler SPSS 21. (Statistical Package for the Social Sciences) veri tabanina
islendi ve analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun tespiti i¢in “Kolmogorov
Smirnov testi” kullanildi. Tiim veriler normal dagilima uydugu i¢in analizde parametrik
testler uygulandi. Tiim analizlerde p<0,05 (iki yonlii) degerler istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Tanimlayic1 istatistikler i¢in belirlenen degiskenler aritmetik ortalama ve
standart sapma (Ort+SS) olarak ifade edildi. Gruplarin kendi i¢inde tedavi o6ncesi ve tedavi
sonras1 degerlerini karsilagtirmak amaciyla “Paired Sample T Test” kullanildi. Gruplar arasi
degerlendirmeler ise “Independent Sample t-test” ile yapildi. Fonksiyonel degerlendirme ile
NEH, kas kuvveti, dayaniklilik, DASH ve CONSTANT anketleri arasindaki iligki Pearson
korelasyon analizi kullanilarak belirlendi. p<0,05 olarak kabul edildi. Pearson korelasyon

iliskisi r<0,2 ise zayif iliski ya da korelasyon yok, 0,2-0,4 aras1 zayif korelasyon, 0,4-0,6 aras1

orta siddette korelasyon, 0,8> ise yuksek korelasyon olarak degerlendirildi (32).
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya toplam 42 (29 kadin,13 erkek) omuz tendon patolojisine sahip hasta
katild1. Her iki grup arasinda boy, kilo ve yas bakimindan anlamli bir fark saptanmadi (Tablo
4.1), (p=0,05).

Fonksiyonel Grup Konvansiyonel Grup p
(n=21) (n=21)
ORT(x) £SS ORT(x) £SS
Boy (m) 1,63+0,1 1,6540,10 0,463
Viicut Agirhig: (kg) 76,95149,54 79,43+13,98 0,506
Yas (yil) 52,2448,77 54,38+38,40 0,424
Viicut Kiitle indeksi(kg/cm?) 29,19+3,71 29,15+4,14 0,975

VKIi: Viicut Kiitle indeksi, ORT: Ortalama, SS: Standart sapma; p<0,05

Calismaya katilan hastalarin  yaklasik %93°ti  dominant olarak sag elini
kullanmaktadir. Fonksiyonel grupta sadece 1 hasta sol eli dominant olarak kullanirken,
konvansiyonel grupta ise 2 hastanin dominant eli soldur. Fonksiyonel grupta dominant eli
sol olan hastalarin tendon patolojisi de sol omuzda goriiniirken, konvansiyonel grupta

dominant eli sag olan 2 hastanin tendon patolojisi sol omuz goriildi. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Bireylerin Dominant Taraf ve Etkilenen Taraflar:

Fonksiyonel Grup Konvansiyonel Grup
(n=21) (n=21)

Dominant Taraf

Sag 20 19
Sol 1 2
Etkilenen Taraf

Sag 20 17
Sol 1 4
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Hastalarin T.O ve T.S agri, fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon eklem hareket

acikliklar1 degerlendirildiginde;

Iki grupta da agr1 durumlari anlamh sekilde azalirken, Fonksiyonel grupta agr

durumu daha ¢ok azalmistir. Eklem hareket agikliklarindaki artis1 kiyasladigimizda her iki

grupta da artis gozlenmedi. Fonksiyonel grupta fleksiyona, abdiiksiyon ve dis rotasyon

konvansiyonel gruba kiyasla daha ¢ok artis gosterirken, sadece i¢ rotasyon konvansiyonel

grupta artt1 (Tablo 4.3). Parametreler gruplar arasinda degerlendirildiginde ise fonksiyonel

grupta agr1 ve i¢ rotasyon eklem hareket agikligi, konvansiyonel grupta fleksiyon eklem
acikliginda fark bulundu (Grafik 1). (p<0,05)

Tablo 4.3. Farkh Fizyoterapi Protokollerinin Agr1 ve Eklem Hareket Agikhgina

Etkisinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Grup Ici Karsilastirllmasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
ORT(X) £SS ORT(X) £SS T P

Agr1 (NRS)(cm)
Fonksiyonel Grup 8,67+1,46 2,19+2,18 15,30 0,001
Konvansiyonel Grup 7,00+2,19 2,24+2,16 9,31 0,001
Fleksiyon EHA (°)
Fonksiyonel Grup 105,81+12,72 154+16,90 10,33 0,001
Konvansiyonel Grup 134,81+27,73 162,67+15,02 6,82 0,001
Abduksiyon EHA (°)
Fonksiyonel Grup 82,9+18,82 130,4+22,45 11,51 0,001
Konvansiyonel Grup 113,05+29,93 155,33+20,91 8,28 0,001
I¢ Rotasyon EHA (°)
Fonksiyonel Grup 56,95+7,66 74,90+9,60 8,14 0,001
Konvansiyonel Grup 53,95+1,24 80,24+9,51 8,08 0,001
Dis Rotasyon EHA (°)
Fonksiyonel Grup 36,81+15,56 70,05£10,57 15,70 0,001
Konvansiyonel Grup 48,38+23,86 75,00+13,83 6,66 0,001

T.O: Tedavi oncesi, T.S: Tedavi sonrasi, ORT: Ortalama, SS: Standart sapma:

Skalasi, EHA: Eklem Hareket Ac¢ikhgi; p<0,05
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Grafik 1. Agri ve Eklem Hareket Acikligmin Grup I¢i Degisimi
(*p=0,05)

Hastalarin T.O ve T.S dayaniklilik ve kas kuvvetleri degerlendirildiginde;
Her iki grupta da anlamli bir iyilesme goriildi. Fonksiyonel grupta dis rotasyon

kuvveti ve dayaniklilik daha g¢ok artarken, fleksiyon, abdiksiyon ve i¢ rotasyon kuvveti

konvansiyonel grupta arttt (Tablo 4.4). Gruplar birbirleriyle kiyaslandiginda gruplar

arasinda fark olmadig1 goraldi (Grafik 2).
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Tablo 4.4 Farkh Fizyoterapi Protokollerinin Dayamkhhk ve Kas Kuvveti Uzerine

Etkisinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i Karsilastiriimas

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
ORT(x) £SS ORT(x) £SS T P

Modifiye Push Up
Fonksiyonel Grup 5,86+3,83 12,95+4,03 8,85 | 0,001
Konvansiyonel Grup 6,38+4,36 12,57+3,78 7,76 0,001
Fleksiyon Kuvveti (Nm/kg)
Fonksiyonel Grup 45,18+11,05 68,41+16,66 6,92 0,001
Konvansiyonel Grup 51,36+25,32 77,21+20,09 7,07 0,001
Abduksiyon Kuvveti (Nm/kg)
Fonksiyonel Grup 42,58+12,39 68,68+19,61 5,86 0,001
Konvansiyonel Grup 50,79+18,53 76,01+£19,92 7,13 0,001
I¢ Rotasyon Kuvveti (Nm/kg)
Fonksiyonel Grup 42,12+7,68 70,02+18,22 7,36 | 0,001
Konvansiyonel Grup 54,30+20,69 81,09+15,50 9,07 | 0,001
Di1s Rotasyon Kuvveti (Nm/kg)
Fonksiyonel Grup 36,59+8,79 69,04+19,28 9,54 | 0,001
Konvansiyonel Grup 52,88+21,68 79,21+18,36 7,91 0,001

T.O: Tedavi 6ncesi, T.S: Tedavi sonrasi, ORT: Ortalama, SS: Standart sapma; p<0,05
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Grafik 2. Dayaniklilik ve Kas Kuvvetinin Grup I¢i Degisimi
(*p<0,05)
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Hastalarin T.O ve T.S DASH anketi, CMS anketi ve TFAST metodunun etkinligi
degerlendirildiginde;

Degerlendirilen 3 parametrede gruplar igerisinde iylesmeler goriildii. Konvansiyonel
grup, fonksiyonel gruba kiyasla daha ¢ok iyilesme gosterirken (Tablo 4.5), gruplar
birbirleriyle kiyaslandiginda fark bulunmadi (Grafik 3).

Tablo 4.5. Farkh Fizyoterapi Protokollerinin Fonksiyonel Degerlendirme Sonuglarinin

Tedavi Oncesi ve Sonrasi Grup Ici Karsilastirilmasi

T.0 T.S
ORT(x) £SS ORT(x) £SS T P

DASH

Fonksiyonel Grup 45,51+15,42 13,05+10,38 -7,76 0,000
Konvansiyonel Grup 42,83+18,76 11,74+6,83 -7,38 0,000
CONSTANT

Fonksiyonel Grup 43,67+5,45 67,48+8,64 14,54 0,000
Konvansiyonel Grup 46,71+12,76 65,10+8,28 7,97 0,000
TFAST

Fonksiyonel Grup 10,67+7,26 30,81+8,14 11,08 0,000
Konvansiyonel Grup 10,57+10,26 30,76%9,96 10,05 0,000

T.0O: Tedavi oncesi, T.S: Tedavi sonrasi, ORT: Ortalama, DASH: Omuz ve El sorunlar1 anketi,
TFAST: Timed Function Arm and Shoulder Test, CMS:Constant-Murley Skorlamasi SS: Standart

sapma; p<0,05
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20,14 20,19

TFAST

Grafik 3. Fonksiyonellik ve Anket Sonuglarmin Grup i¢i Degisimi
(*p=<0,05)
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Calismamizda kullandigimiz TFAST metodu ile eklem hareket agikligi, kuvvet,
dayaniklilik, DASH ve CMS kiyaslandiginda;

TFAST fonksiyonel degerlendirme metodunun ve tiim alt parametrelerinin eklem
hareket agikligi testi, kas kuvvet testi, dayanikliligi degerlendirmek i¢in uygulanan modifiye

push up testi ve hastanin kendi fonksiyonelligini degerlendirdigi anketlerle orta diizey

korelasyon bulundu (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Fonksiyonel Degerlendirme (TFAST) ve EHA, Kas Kuvveti, Dayaniklihk, DASH ve Constant-Murley Skorlar1 Arasindaki

Tiski
TFAST HHB ww GL
r p r p r p r P

EHA (°)

Flex. 0,584** 0,000 0,476** 0,005 0,592** 0,000 0,426** 0,005
Abd. 0,551** 0,001 0,512** 0,001 0,518** 0,000 0,403** 0,008
I¢ Rot. 0,601** 0,000 0,547** 0,000 0,582** 0,000 0,480** 0,001
Dis Rot. 0,540** 0,000 0,516** 0,000 0,513** 0,001 0,390* 0,011
Kuvvet

Flex. 0,548** 0,000 0,433** 0,004 0,571** 0,000 0,435** 0,004
Abd. 0,601** 0,000 0,485** 0,001 0,605** 0,000 0,481** 0,001
I¢ Rot. 0,549** 0,000 0,487** 0,001 0,542** 0,000 0,412** 0,007
D1s Rot. 0,542** 0,000 0,467** 0,002 0,554** 0,000 0,388* 0,011
Modifiye Push Up 0,673** 0,000 0,633** 0,000 0,594** 0,000 0,561** 0,000
DASH -0,779** 0,000 -0,659** 0,000 -0,775** 0,000 -0,581** 0,000
CMS 0,730** 0,000 0,690** 0,000 0,664** 0,000 0,535** 0,000

EHA: Eklem hareket acikhgi, TFAST: Zamanh Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi, DASH: Omuz ve el sorunlari anketi, CMS: Constant-Murley Skorlamasi, HHB:
Hand to Head and Back Test, WW: Wall Wash, GL: Gallon Jug Lift **p<0,01, *p<0,05
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5. TARTISMA

Neer siniflandirmasina gore evre 1 ve evre 2 omuz tendon patolojisine sahip
hastalarda farkli fizyoterapi programlarinin etkinliginin arastirildigi bu ¢alismada hipotez;
omuz tendon problemlerine sahip bireylerde farkli fizyoterapi protokollerinin etkin oldugu
goriisiiydii. Bunun yaninda farkli fizyoterapi protokollerinin omuz tendon patolojilerinde
eklem hareket acgikligi, kas kuvveti ve dayaniklilik {izerine etkisi oldugu goriisiiydii.
Calismamiz sonucunda fonksiyonel ve konvansiyonel gruptaki hastalarin NRS’ye gére agri
diizeylerinin azaldigi, normal eklem hareketinin, dayanikliligin ve kas kuvvetinin arttig1,
DASH ve CMS’da iyilesme oldugu ortaya konarken, fonksiyonel bir degerlendirme olan
TFAST fonksiyonel degerlendirme metodununda etkin oldugu ortaya kondu.

5.1. Demografik Ozellikler

Siklikla karsilasilan omuz tendon patolojileri literatiir ¢aligmalar1 incelendiginde
cesitli yas ortalamalarini etkiledikleri ortaya ¢ikmaktadir. Yeldan ve ark. (33) yas
ortalamasini 55 (yil), Hanratty ve ark. (34) 50 (y11), Dogan ve ark. (35) 54 (y1l), Read ve ark.
(36) ise 44 (yil) olarak bildirmislerdir. Calismamizda SSS sahip hastalarin yas ortalamasi

53(y1l) olarak bulunurken, yapilan ¢aligmalarla arasinda benzerlik oldugu saptanda.

Subakromiyal sikisma sendromunun cinsiyetler arast dagilimi net bilinmemekle
birlikte kadinlarda karsimiza ¢ikma ihtimalinin erkeklere kiyasla daha fazla oldugu
gorilmektedir. Cloke ve ark. (37) 112 hastanin 64’iiniin, Brox ve ark. (38) 125 hastanin
71’inin, Haahr ve ark. (39) 90 hastanin 58’inin, Kaya ve ark. (40) ise 54 hastadan 33’Unin
kadin oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismada 42 SSS hastadan 29’u kadin 13’1 erkektir.

Yukaridaki ¢alismalara paralel ¢alismamizda kadin hastalarimiz SSS’den daha ¢ok etkilendi.

Omuz tendon patalojileri genelde dominant tarafta gorilmektedir (41). Hebert ve
ark.(42) 41 hastadan 29’unda, Kaya ve ark.(40) 54 hastadan 33’Unde dominant tarafin
etkilendigini belirtmistir. Bu calismada ise 42 hastadan 38’inde dominant tarafta omuz
tendon patolojisi goraldi.

5.2. Agn

Carrascosa ve ark. (43) SSS’na sahip hastalarda agr1 ve agr1 olmadan yapilan bir
egzersiz protokolliniin agri, aktif hareket agikligi (AROM) ve omuz fonksiyonu iizerindeki
etkisini karsilastirmistir. Agr1 azalmasinin, fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon
hareketlerini, bu caligmadan farkli olarak ekstansiyon hareketini ve fonksiyonelligi
arttirdigini ve farkli egzersiz programlarinin agn tlizerinde etkili oldugunu séylemislerdir.

Tedavi sonras1 ve oncesini kiyaslayarak agrinin azalmasiyla eklem hareket agikliginin ve
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fonksiyonelligin arttigini ortaya koymuslardir. Calismamizda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
agr1 parametresi (NRS) ile TFAST fonksiyonel degerlendirme metodunu kiyasladigimizda
sonuglarin Carrascosa ve ark. yaptig1 ¢calismaya paralel oldugu gorildl. Baltaci ve ark. (14)
agriyt omuzun eklem fonksiyonelligini degistiren ana etkenler arasinda gdstermistir. Bu
sebeple agrinin en aza indirgenmesi i¢in uygun tedavi programlari hazirlanmasi gerektigini
belirtmistir. Baskurt ve ark. (44) 1s1 ve TENS’in SSS agris1 iizerinde anlamli bir etkisini
bulamazken, Moezy ve ark. (45) klasik fizik tedavi (TENS, ultrason, hotpack, egzersiz) ve
egzersiz tedavisinin SSS {izerinde etkisini arastirdiklar1 ¢alismada klasik fizik tedavi

programinin agr1 lizerinde daha etkili oldugunu sdylemislerdir.

Calismamiz ve literatiir sonuglar karsilastirildiginda omuz tendon patolojisine sahip
hastalarda, agr1 sikayetinin azalmasiyla fonksiyonelligin artacagi paralellik gosterdi. Farkli
fizyoterapi protokolleri ile her iki grubumuzdaki bireylerin tedavimiz siiresince agrilarinin

azalmasit TFAST degerlendirme skorlarina da yansidi.

5.3. Fiziksel Semptomlar

Omuz tendon patolojilerinde omuz basinda, biseps kasina yayilan ve bag istii
hareketlerle artan agr1 en yaygin goriilen semptomdur. Ortaya ¢ikan bu agr1 eklem hareketini
limitlemekle birlikte 6zellikle i¢ ve dis rotasyonda artarak devam eder (18).

Johansson ve ark. (46) ultrason ve yiiksek frekansli TENS’in agr1 ve eklem hareket
acikligt lizerine etkili olduklarini ortaya koymustur. Bang ve Dyle (47) calismalarinda bir
gruba germe ve kuvvetendirme, ikinci gruba bunlara ek olarak manuplasyon eklemislerdir.
Sonuglar kiyaslandiginda ikinci grupta agr diizeyi anlamli derecede azalmistir. Baltaci ve
ark. (48) ii¢ gruba ayrilan hastalara sirasiyla klasik fizik tedavi, klasik fizik tedavi +
manuplatif tedavi ve yanlizca manuplatif tedavi uygulamistir. Her {i¢ grupta da agr1 diizeyleri
azalirken, 6zellikle ikinci ve tiglincli gruplarda daha ¢ok iyilesme gozlenmistir.

Push-up egzersizleri glenohumeral ekleme binen yiikii azaltmak ve rotatér manset
kaslarinda herhangi bir irritasyon olusturmamak i¢in genellikle modifiye edilerek
kullanilmaktadir (27). Lunden ve ark. (27) modifiye push up egzersizlerinin 6zellikle erken
donemde skapular rotasyonu yukartya dogru arttirdig1 i¢in egzersizi degistirmek ve modifiye
etmek gerektigini ortaya koymustur. Aksi taktirde semptomlarin daha siddetlenebilecegini
ve iyilesme siirecini geciktirebilecegi sonucuna varmistir. Bu yiizden modifiye push up
egzersizini tedavi programimiza 4. haftadan itibaren ekledik. Tedavi sonras1 ve tedavi dncesi

modifiye push up sonuclart degerlendirildiginde konvansiyonel grupta fonksiyonel gruba
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kiyasla daha ¢ok artig goriildu. TFAST metodunun i¢inde dayanikliligi degerlendirmek igin
yer alan Wall wash parametresi bu yontyle benzer sonuglar verdi.
5.4. Egzersiz Programi

Botanlioglu ve ark. (49) 6zellikle erken evrede (evre 1 ve 2) olan subakromiyal
stkisma sendromu olan hastalara egzersiz programi hazirlamigtir. Egzersiz programina pasif,
aktif asistif ve resistif germe kademeli olarak uygulanmistir. Ardindan rotatér manset ve
skapulotorasik kaslarin giiglendirilmesi igin egzersiz programi olusturulmus. Uyguladiklari
konservatif tedavinin omuz skorlamalarinda, agr1 ilizerinde ve eklem hareket acikligi
tizerinde olumlu etkisi oldugu ortaya konmustur. Abdulla ve ark. (50) verilen egzersiz
programlarinin 3 aydan uzun siiren agriya sahip hastalarda agriy1 azalttig1 ve fonksiyonu
arttirdigt  bulunmustur. Clausen ve ark. (51) SSS olan hastalarin en ¢ok omuz
fonksiyonlarinin, abdiiksiyon eklem hareket agikliklarinin, dig rotasyon ve abdiiksiyon
kuvvetlerinin kisitlandigin1 ve agr1 sikayetleri oldugunu sdylemislerdir. Yapilan bu
calismada kuvvet, EHA, fonksiyonellik ve agrinin giinliilk yasamdaki degisimlerini
tanimlamak ve klinik sonuglarindaki degisiklikler ile spesifik rehabilitasyon parametreleri
arasindaki iliskiyi arastirmak hedeflenmistir. 6 hafta sonunda SPADI fonksiyonellik
anketinde ve agrida iyilesme gozlenirken, kuvvet ve eklem hareket agikliginda iyilesme
goriilmemistir. Ayn1 zamanda uzun egzersiz siiresinin agriy1 azalttig1 ve daha uzun siire
uygulanan fizik tedavi programinin dis rotasyon kuvvetini arttirdigini savunmuslardir.
Granviken ve ark. (52) ev egzersizleri ve gozlem altinda yapilan egzersizleri
kiyaslamiglardir. Her iki grupta iyilesme olmus ama egzersizler arasinda farklilik
goriilmemistir. Conroy ve ark. (53) ilk ¢ haftada germe ve izometrik kuvvetlendirme
egzersizi iceren birbirine benzer tedavi programlari arasinda tedavi acisindan fark
goriilmedigini ortaya g¢ikarilmistir. Camargo ve ark. (54) SSS hastalarda haftada 2 saat
yapilan germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin agriy1r azalttigi, fiziksel kisitlamay1
iyilestirdigini ortaya koymuslardir. Kuhn ve ark. (55) ev egzersiz programinin fizyoterapist
tarafindan klinikte yapilan egzersizler kadar etkili oldugu, manuel terapinin etkisinin ise
tartisilabilecegi ortaya konmustur. Hanratty ve ark. (34) yaptiklart meta-analiz ¢alismada
subakromiyal sikisma sendromunda egzersizin etkinligini incelemislerdir. Incelenen
caligmalarin tamaminda egzersizin agri, fonksiyonellik, kas kuvveti ve eklem hareket
acikligi lizerine etkisi oldugu ortaya konmustur. Klinikte uygulanan egzersiz yaklagimina ek
olarak mobilizasyon ve manipiilasyon tekniklerinin uygulanmasinin ve ev egzersiz programi
verilmesinin tedavi iizerinde daha etkili oldugu kanisina varilmistir. Bang ve ark. (47) SSS

olan hastalar1 egzersiz grubu (esneklik ve kuvvetlendirme iceren egzersiz) ve manuel terapi
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grubu (esneklik ve kuvvetlendirme egzersizlerine ek fizyoterapist tarafindan uygulanan
egzersizler) olarak ikiye ayirmistir. Her iki grupta da agr1 azalip, fonksiyonellik artarken
gruplar birbiriyle kiyaslandiginda fizyoterapistin aktif olarak tedavi uyguladigi manuel
terapi grubunda daha fazla iyilesme oldugu gorulmektedir. Kachingwe ve ark. (56) 4 farkli
egzersiz programmin etkinligini arastirmuslardir. ilk gruba sadece egzersiz, ikinci gruba
egzersiztglenohumeral eklem mobilizasyonu, ii¢lincii gruba egzersiz+mulligan teknigi ve
son gruba sadece egzersiz yapilmasi i¢in tavsiye verilmistir. Yapilan ¢calisma sonucunda tiim
gruplarda agrinin azaldigi, eklem hareket agikligl ve fonksiyonelligin arttig1 fakat gruplar
arasinda egzersiz+glenohumeral eklem mobilizasyon uygulanan grup ile egzersiz+ mulligan
tekniginin uygulandigi grupta diger gruplara kiyasla artig oldugu ortaya konmustur. Ludewig
ve ark. (31) 8 hafta uygulanan, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri iceren ev egzersiz
programinin agriy1 ve bas tistli aktivitelerde ortaya c¢ikan semptomlar1 azalttigini ortaya
koymustur. Kromer ve ark. (57) ise SSS sendromuna sahip hastalarda fizyoterapi
programinin etkisini degerlendiren c¢alismalar1 incelemistir. Uzun siireli sonuglar
incelendiginde cerrahi ve egzersizin hastalarda ayni etkiye sahip oldugu ortaya konarken,
klinikteki tedaviye ek olarak ev egzersiz programi verilmesinin daha etkili oldugu sonucuna
vartlmistir. Ayrica ¢aligmalar incelendiginde manuel tedavinin ilk 3 haftada agriy1 6nemli
olgiide azalttig1 gorulmektedir.

Literatiir incelendiginde ¢alismamiza paralel olarak egzersiz programlarinin eklem
hareket agikligini, kas kuvvetini ve dayaniklilig1 arttirdigi ve bu artigla birlikte TFAST

skorlar1 arasinda belirgin bir korelasyon oldugu bulundu.

5.5. Fonksiyonel Degerlendirme
MacDermid ve ark. (6) omuz problemi olan hastalarda st ekstremite ve boyun

bolgesinin fonksiyonel performansini Fit-Hansa ile degerlendirmistir. Omuz dayanikliligi,
kas kuvveti ve eklem hareket acikligi Fit-Hansa’ya 6zel bir ekipman kullanilarak
degerlendirilmistir. Tim bu parametreler g6z 6niinde bulundurularak TFAST metodu 120
saniyelik bir sire igerisinde gergeklesirken, Fit-Hansa yaklasik 300 saniye igerisinde
tamamlanmaktadir. Sadece eklem hareket aciklig1 ve kuvveti degerlendirerek bunlara ek
olarak dayaniklilig1 da degerlendiren TFAST a kiyasla yetersiz kalmaktadir.

Hughes ve ark. (58) tarafindan bildirilen "Basit Omuz Dayaniklilik Testi", 45°lik
fleksiyonda omuz stabilitesine gereksinim duyan vidalama hareketinden olusur.
Her 2 dakikada bir artan agirlikla gerceklestirilen testinin ortalama siiresi 413 saniyedir ve
ayni zamanda Fit-Hansa gibi bu test de ekipman gerektirmektedir. Borms ve ark. (59)

yaptiklar1 caligmada bas iistii spor yapan atletlerde performansi ve iist ekstremite kuvvetini
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degerlendirmislerdir. Performansi degerlendirmek i¢in {ist ekstiremitede kullanilan Y denge
testi, oturarak top atma (SMBT-Seated Medicine Ball Throw) testi ve izokinetik bir
degerlendirme yontemi olan Biodex dinamometre ile degerlendirme uygulanmistir. SMBT
ile izometrik test arasinda anlamli bir iligki ortaya konmustur. Fakat SBMT’in klinik
sartlarda ucuz maliyetli ve ekipman gerektirmedigi i¢in Biodex dinamometresiyle yapilan
izometrik testlere kiyasla daha cok tercih edilebilecegi ortaya ¢ikarken, iist ekstremite i¢in
kullanilan Y testinin kuvveti degerlendirmede etkili olmadigi, performans agisindan
kullanilamayacagi ortaya ¢ikmistir. SMBT testi TFAST ile kiyaslandiginda klinik ortama
gore kolayca adapte edilebilen ve ucuz yollarla ayarlanabilen bir test oldugu i¢in tercih
edilebilir. Fakat SMBT sadece kuvveti degerlendirirken TFAST eklem hareket acikligi,
kuvvet ve dayamkliligi degerlendirmektedir. Ust ekstremite ic¢in kullamilan Y testi
sporcularda kullanilabilecekken, tendon patolojili hastalarin yaslari1 ve fiziki durumlar1 géz
oniinde bulunduruldugunda yapmalar1 ¢ok zor olacaktir. izometrik test ise ciddi maliyet
gerektirdigi icin TFAST’e kiyasla daha zor erigebilir. Falsone ve ark. (60) omuz tendon
patolojisine sahip olmayan 26 sporcuda one arm hop testin etkinligini incelemistir. Sporcu
bireyler bunu kolaylikla tolere edebilecekken omuz tendon patolojisine sahip hastalarda
gerceklestirilmesinin zor oldugu diistiniilmektedir. Tucci ve ark. (61) SSS sahip olan ve
olmayan 108 hastada iist ekstremite stabilitesi kapali kinetik halka (CKCUES-Closed
Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test) testinini degerlendirmislerdir. Saglikli ve SSS
sahip hastalarda testin sonuglarmin anlamli oldugu saptanmistir. Testin maliyet
gerektirmemesi ve klinik ortamlara uygunlugunun kolay olmasi TFAST ile paralellik
gosterdi.

Literatiir caligmalar1 incelendiginde fonksiyonelligi degerlendiren bir kisim testler ya
komplike ekipmanlardan olusmakta ya da yiiksek biit¢eler gerektirmektedir. Klinik sartlara
kolayca uygunluk saglayan testler ise ya tek bir parametrelerden olugsmakta ya da daha ¢ok
sporcularin  tolere edebilecegi zorluktaki hareketlerden olustugundan sedanterleri
kapsamamaktadir.

Duger ve ark. (29) kol, omuz ve el sorunlari anketini Gist ekstremite kas iskelet sistemi
problemlerinde ortaya ¢ikan fonksiyonel durum ve semptomlar1 degerlendirmek igin
kullanmistir. Anketin st ekstremite problemlerine sahip Tiirk hastalarda klinik
aragtirmalarda rahatlikla kullanilabilecegi ortaya konmustur. Kaya ve ark. (62)
kinezyoterapi ve egzersiz uygulamalarini degerlendirdigi calismada kinezyoterapi
uygulanan grubun, ilk haftada agr1i ve DASH skorlamasiin egitim (geleneksel tedavi+ev

egzersizi) grubuna kiyasla daha anlamli oldugunu ortaya koymustur. Holmgren ve ark. (63)
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uzun sure devam eden subakromiyal agrili rotator kaf patolojisine sahip hastalarda Constant-
Murley skorlamasindaki diizelmenin minimal degisimini incelemistir. Tedavi Oncesi ve
tedavi sonras1t CMS deki 17 puanlik farkin klinik anlamliliginin 6nemli oldugunu ortaya
koymuslardir. 93 hastanin degerlendirildigi bu ¢alismada klinik uygulamada CMS ile ilgili
degisikliklerin bir gosterge olarak kullanilabilinecegini ve klinisyene tedavi sonuglariin
nasil yorumlanacagi konusunda yardimcei olabilecegini ortaya koymustur. Holmgren ve ark.
(64) yaptiklar1 bir bagka ¢alismada ise SSS (evre 3) hastalarda spesifik egzersizin etkinligini
GAS, CMS, DASH, yasam kalitesi 6l¢egi ve Likert skalasi ile degerlendirmistir. CMS ve
DASH skorlamasi ile diger parametreler arasinda anlamli bir iligki ¢ikmigtir. Cesim ve ark.
(65) tist ekstremite problemi olan 52 hastada DASH ve Lawton giinliik yasam aktivitelerini
kiyaslamistir. Yapilan bu calismada DASH anketinin giinliik yasam aktivitelerinin sahip
oldugu parametrelerin tamaminm1 degerlendirmede yetersiz kaldigi ve mutlaka baska bir
giinliik yasam anketi ile birlikte kullanilmas1 gerektigi sonucuna ulagilmistir. Pekgoz ve ark.
(66) yaptiklart calismada SSS hastalarda mobilizasyon ve egzersiz tekniklerini
karsilagtirmistir. Fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in kullandiklar1 DASH anketinde,
gruplarin T.O ve T.S kendi iginde kiyaslandiginda skorlar1 azalttig1 ortaya konmustur.
Calismamizda gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasti DASH skorlarini
inceledigimizde anlamli sekilde azaldigin1 gordiikk. DASH ve CMS anketlerinin TFAST
degerlendirme yontemiyle korelasyonunu inceledigimizde ise DASH ve CMS anketi

arasinda anlamli korelasyon bulundu.
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6. SONUC
Omuz tendon patolojisi olan hastalarda farkli fizyoterapi protokollerinin etkinligini

karsilastirdigimiz ¢alismamizda;

e Uygulanan fizyoterapi protokollerinin her ikisinin de agr1 ve fiziksel semptomlar {izerine
(eklem hareket aciklig1 ve kas kuvveti) etkili oldugu ortaya kondu.

e Uygulanan klasik egzersiz programina ek olarak verilen ev egzersiz programinin hastalar
tizerinde etkili oldugu ortaya kondu.

e TFAST fonksiyonel degerlendirme yontemi ile eklem hareket acikligi arasinda orta
duizey bir korelasyon bulundu.

e TFAST fonksiyonel degerlendirme yontemi ile kas kuvveti arasinda orta diizey bir
korelasyon bulundu.

e TFAST fonksiyonel degerlendirme yontemi ile dayaniklilik arasinda orta diizey bir
korelasyon bulundu.

e Anket bazli fonksiyonel degerlendirme yontemleriyle (DASH ve CMS) TFAST metodu
arasinda ¢ok yiiksek diizeyde korelasyon bulundu.

e Uygulanan protokoller sonucunda fonksiyonel grupta ki 21 hastanin 8’i, konvansiyonel

grupta 21 hastanin 5’1 cerrahiye gitdi.

Elde edilen bulgular dogrultusunda klasik fizik tedavi programina ek olarak verilen
ev egzersiz programinin agri ve fonksiyonellik (izerinde etkili oldugu ve TFAST fonksiyonel
degerlendirme yoOnteminin omuz tendon patolojilerine sahip bireyleri degerlendirmede

kullanilabilir oldugu ortaya kondu.
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Yinetim Kalitesinin Degerlendirifmesi...” konulu cabismasinm yiritiilmesinin,

Kezban KIZIL'n “.. Total Kalpe Artroplastisi ¥apiiwes Hostolarin Oz-Bakim Gilcil ve
Etkileyen Faktirlerin Belfrlenmesi..." konulu caligmasinin yiirlitilmesinin,

Seda Nadide KARAATA nin “... Gebelikte Yapulan Uyku Ejitiminin Dogum Sonu Upku
Kalitesine Etkisinin Belirlenmesi. .. ™ konulu cabsmasmn yirttlmesinin,

Selver Dilan HALIGUR iin “... Ariroskapik Diz Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Saptanan
Gereksinimler Dogrultusunda Verilen Egitimin Yagam Kalitesing Etkisi...” konulu calismasinin
reddinin,

Uygun oldufuna oy birligi ile karar verilmistir,

46



201707 Says ve 14062017 Tarihli Girigimsel Qlmayan Etik Kurel Karar 1. Sayfaadir,
{ExlEl Pinar KISA)

Prof. Dr. §. Mine YURTTAGUL
Uye

Prof. Dr. Kezhan

i Prof. YVAVA

ASLi GiBIDIR

Giiven HOS
L& Hasan Kalyonow Ualversites]
Safjiik Billrn'y - ve i Sewkrelen
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Ek 4. Kurum Izni (Hastane)
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Ek 5. Veri Toplama Formlari

Hasta Ad1 Soyadi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Hikaye:
Dominant Taraf
Etkilenen Taraf:
Modifiye Push Up

GAS(Istirahat):

1 2 3 4 5

10

GAS(Hareket):

1 2 3 4 5

10

Rom:

-

Sag

Sol

Fleksiyon

Abdiksiyon

Medial Rotasyon

Lateral Rotasyon
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Kas Kuvveti:

Sag

Sol

Fleksiyon

Abduksiyon

Medial Rotasyon

Lateral Rotasyon

50




TFAST Fonksiyonel Degerlendirme Metodu

Hand to head & back testi i¢c ve dis rotasyonu degerlendirir. Test 30 saniye
siirmektedir. Harekete kollar belde baslanir ve sirasiyla bel ve basa dokunmaya
calisihir. Hasta 30 saniye boyunca durmaksizin harekete devam eder. Belden basa her

gidis bir tekrar olarak kabul edilir ve toplam skor kaydedilir.

SAG SOL

Wall wash ice ve disa hareketi degerlendirir. Test 60 saniye siirmektedir. Kol omuz

seviyesinde tutularak ice ve disa daireler yapilir. Her Bir tur kaydedilir.

SAG SOL

Gallon lift testinde ise hastadan 3.78 kglik i¢i su dolu bir bidonu yerden 92cmlik
yiikseklikten alip 50 cm daha yukar1 koymasini isteriz. Test 30 saniye siirmektedir.

Bidonu basladig1 yerden alip tekrar basladig: yere koymak 1 tekrar sayilir.

SAG SOL

* Hastalarin yapamadi@1 hareketler ¢’sifir’’ olarak kaydedilir. Tiim veriler

e “Toplam FAST = HHB+((Wall wash inward+outward ) /4 )+gallon jug lift”’
seklinde toplanir.

TOPLAM SAG TOPLAM SOL
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DASH

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liatfen son hafta iqindeki ajzzidaki etkinlikleri yapma yetens Zinizi uwygun cevabin alhndzki numaray daire icine
alarsk siralaymiz.

Hafif
Zorluk Asm Hig
derecede derecede
yok zoriuk zortl 0TIk yapamam

1.  Sik kapanlou; va da yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2. Yazm yazmsk 1 2 3 4 5
3. Anpshtan gevimmek 1 2 3 4 5
4. Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5. Eoragilan bir kapry iterek sqma 1 2 3 4 5
6.  Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7. Agwevizlen yapmak {duvar silmek, yer 1 - 3 4 ‘

silmek tamirat yapmak vs.) - -
g Bag bahge i3len yapmak, odun kesmek 1 2 3 4 5
9. Yatsk yapmak 1 2 3 4 5
10. Ahgveriy cantas) yada evtak ¢antac) rnmak 1 2 3 4 5
11, Agir bir cismi ajmak (4.5 kz'den fazla) 1 2 3 4 5
12. Yukandaki bir anpuoli degisirmek. 1 2 3 4 5
13. Saglan yikamak veya kumlamsk 1 2 3 4 5
14, Smm yikamak. 1 2 3 4 5
15. Eazak giymek 1 2 3 4 5
16. Yivecekleri kesmek icin bigak knllsnmak 1 2 3 4 5
17. Az caba gerektiren eglendiric i5ler (iskarnbil 1 - 3 4 -

oynamak, orgi ormek vs) - -
18, Eolumzdsn onmzunuzdan veya elinizdan gic

aldiZmiz veya darbe vurdufunuz eglenceye

yinelik etkinlikler (Gnimizde yerde buluman 1 - 3 4 -

bir konserve bir sopayla yandan varmak tenis - -

oynamak, masa temisi oynamak) kumsa veya

kiigik bir tasa ki elinizle kavradiminiz
19, Eolmmzn serbestoe harekeat atrirdifiniz

eglendinici iler (suda a3 kaydirmak, meyve 1 2 3 4 5

tazlama, gelik gomak oynama )
20. Ulasmm ihtiyaglanm kendi bagina

giderabilmek {bir yerden agka bir yere 1 2 3 4 5

gimek)
21. Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hix; engel vok Az enpel Orta derecede Eir hayh Aun
22, Son hafts saresince kol
omuez ya da el somounez
zile arkadaslar, komsgular 1 3 3 4 -
veya gruplarla normal -
sosyal etkinliklerinize ne
dlpiade engel oldu
Hit Bedensel
—_— Hafif derecede  Orta derecede Cok lsith etkinlik
hiszetmiyornm lasith kasith FapaINIYorum
23, Son hafts saresince kol
omuez ¥a da el somnumez
nadeniyle iyinizde ya da 1 2 3 4 5
diger gunlik etkinliklerds
hsitlandimz om?
24, El omuz ya da kol 1 3 3 4 -
3frmz N
15, Herhangi belirli bir iz
yapunfimeds el ooz ya 1 2 3 4 5
da kol 2frmz
26. EL omuzyada
kolunuzdaki -
karlncalanma ! 2 3 + N
(1Enelemma)
77 oI
27. El, yada 1 2 3 4 5
kolunmzdaki migsazlik
28. ELomuzyada
kolumuzdaki hareket 1 2 3 4 5
zorlugu
Foriak vok Hafif derecede  Orta derecede Azn zorink 0 kadar zorlnk
. zorink zorink WFIYAMITOrnm var ki
28, Gegen hafta iginde el,
omuz ¥a da kol aEnmz 1 5 3 4 -
pedenivle uyumada ne -
kadar zorlandimz
Ne kahhvorom -
Kesinlilde Eatlmiyornm Ne KEathyorum i ml 1 —
katlmiyorum yomm
30. Eol, omuz veya el
problemimden dolayn
kendini daha sz yeterli, 1 3 3 4 -
daha az vararh hissedivor -
veya kendime daha az
Eiiveniyonumn
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MODIFIiYE CONSTANT ANKETI

MODIFIYE CONSTANT SKORU VE STANDART TEST PROTOKOLTU

A AGRI

24 saat iginde ginlik yasam aktiviteleriniz srasimnds hissettifiniz en yiksek afn diizeyini a5afdaki
15 om” lik ¢izgi trerinde isaretleyiniz (0-15 puan) ({=azgn yok, 15 puan = dayamlmaz 2 £m)

B. CUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Azandaki 4 som gecen hafitaki sinliik yasam aktivitelermiz ile  ilgilidir (Liitfen size en uyzon cevaby
izaretleyviniz)

1. Omzummz aykuomozdan uyandiryer nm? (-1 poamn)

Uyandirmmyor 2
Ara sra wyandinyor 1
Her gece uyandinyor 1]

2. Omzumiz normal gimbik sktivitelerinizin pe kadsron yapmamza izin veriyor (-4 puam) Cevabnuz

asafdaki 15 cm'lik gizgl Gzenmde izaretleyiniz (0= hepsimi, 15puap—= highinnd) ( 0-3: 4 puan, 3-6: 3 poan, §-9: 2
puan, 9-12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

0 1 2 3 4 5 § 7 B o 1w 11 12 13 14 15

Hylarm

Hepsini

3. Ommunpz eglence aktivitelerinizin ne kadsnm yspmamzs izin veriyor (0-4 puam) (Cevabiuz: asagsdaki
15 cm’lik ¢izgl uzerinde isaretleyiniz (0= hepsini, 15puar— highirni){(-3: 4 puan, 3-4. 3 puan, §-9: 2 puan 9-
12: 1 puan, 12-15: 0 puam)

- E

%_ 1] 1 2 3 4 5 [] 7 B o 10 11 12 13 14 15 'E-

T =
4 3 2 1 o

4. Elinizi hangi seviyede rahat kullamyorsunuz? (10 pean){Cevaplardan birini seciniz)

Bal seviyesinin altmda
Bel seviyesinin istinde
Stermum xiphoide kadar
Boyna kadar

Easm tstime kadar

B azm nstimde

| Ga| S| =] B3|

Toplam Subjektif Skor ( 4+B, 0-35 puan)
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C. HARAKET

¢ KEohmuzla 4 farkh aktf ve sgrzz harsket yapnfmmzda; 140 dereceye kadar afm ile veya, 110
derece agn:iz vapabiliyorsamz, eklem hareket agkhzm (EHA) 110 derece olarak kaydedin

« Test yapan kizi istenilen hareketi hastaya gostens ve dahs somrs hastadsn aym harekesi vapman

¢« Tim hareketler hasts asyakts iken pammak uglan karszya bakarken we ayaklar ooz
zenizlizinde aqkken yapilmalidir.

¢ Flekiyon ve sbduksiyon uzon kollu gomyometre ile degerlendinlir. Hareketler sadece etolemrmiyg
kolds vapalo (0-20 poam).

¢ Feferans noktalan kolhum eksend ve torakal omuar g2mn spindz prosesleridir.

0°-307 31=-40° 61780 01=-120 121°-150° 151% EHA
Fleloiyon
Abduksiyon
Prsn 0 2 4 ] g 10

Ekstermal rotasyomn vardunsiz  yapalir, Eller basa dokunmadan,  basin  arkasmda  we  lstimde
kommlandinlmahdir (0-10 puan). Hareketler sym sndas ber iki kolls wyapulo fakat sadece etkilenmug
taraf degerlendinlit. Eller baun arkasinda, disekler onde baglamr, Harsketler agnsiz vapulmahdor,
Tamsmlsnan ber harekst igin 2 pusn verilir.

Eller bagm arkasinda, dirsekler onde

Eller basin arkasinda, dirsekler arkada

Elar basim dstinde, dirsekler dade

Elar asim iistinde dirsekler arkada

(S S R B

Eollarn tam elevasyonn

Intermal rotasyom vardmsiz yapbr. Hasta elini belirlenmis snatomik noktalara vedestirir (0-10
puan). Hareketler sadece stlsnmiz kolda ve dis taraftaki bacaktan baslanarak yapolir. Hareketler agmaiz
yapilmaludhr.

El bacazin yan tarafinda

El kalcanm arkasmda

El sakroiliak eklemde

El belde

El 11. torasik vertebrads

[ = R =]

El interskapular seviyede

—
=]

D. EUVVET (0-15 puamn)

¢+ Emmwet dinamometre ile deferlendinlit. Degerlendirme hasta ayskta iken parmsk uwglan karsrva
bakarak wve ayaklar ooz genizlifinde agikken vapilmalidr, Kol 990 derece abduksiyonda ve
skapular planda olmaldir. Eger kol %0 dereceye kadar kaldmlanuyorsa 07 puan verilir.

« FElbilefipronasyona getirilir, svag igi yere bakar ve dirsek mimbiin olduin kadar dazlestinlir.

# Dinamomeirenin ranh hastanm el bileginm eirafinag yerlegtinhmelidir. Boylece ulnamm uzum

bast boyunca yerlegtinlnus olar.
« Hastadan kohmn yukanya dofm maksimom kavvetle 5 saniye boyonca celmesi istenir. Cekme
srasindz  sfehi tegvikler verilir (drmek: hazar 3-2-1 gak cek cek].

s T deneme vapilarsk hastamn alchf en yiiksek puan kaydedilic Her bir demema srasinds 1
dakika ara verlir. Skor pounda tekabnil eder (maksinmum 25 puan). EgZer kmewet kg cinsindsn
hesaplandiysz elde edilen skor 2.2 ile carplir.

1. densme 2. deneme 3. dereme En ivi skar

Kuvvet (bskg) | I | I

11bs/pound=i{ 45 kp=lpuan
Toplam Ohbjektf Skor { C+D, 0-65 puan)  Total Constant Skor A+BHC+D
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Ek 6. Goniilliileri Bilgilendirme Ve Olur (Riza) Formu

10.

11.

12.

Bu katildiginiz ¢alisma yiiksek lisans tezi ve bilimsel bir arastirmadir.

Arastirmanin adi” Omuz bolgesi Tendon Patolojilerinde Fonksiyonel Degerlendirme
Yo6nteminin Etkinliginin arastirtlmasidir.

Aragtirmanin amaci birgok avantaja sahip olan TFAST fonksiyonel degerlendirme
yontemlerinin omuz tendon patolojilerine sahip sedanter bireylerde etkinligini
degerlendirmektir.

Omuz degerlendirmeleri uzman fizyoterapist adayr Eyliil Pmar Kisa tarafindan
yapilacaktir.

Hastalar tek grupta incelenecektir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size veya c¢ocugunuza hicbir ddeme
yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve
tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik
kurulusundan(SGK) hig¢bir iicret istenmeyecektir.

Aragtirmada girisimsel deneysel bir uygulama yoktur.

Arastirmaya goniillii olarak katilmay:1 kabul ederseniz yapilan uygulamalarin sizin
ve ¢ocugunuz i¢in Ongdriilen bir riski yoktur, bir rahatsizliga neden olmamaktadir.
Aragtirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul ederseniz, tedavi sirasinda klinik yarar
durumunuz hakkinda bilgilendirileceksiniz.

Arastirma disindaki diger tedavi yontemleri, riskleri, faydalar1 ve tedavi semalari
hakkinda bilgilendirileceksiniz.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da ¢ocugunuzun yararlarinda azalmaya yol agmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan calisma planinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle
cocugunuzu arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla
kullanilacaktir; ¢aligmadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan c¢ikarilmaniz
durumunda, c¢ocugunuzla ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagcla
kullanilabilecektir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik

otoritelerinin sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimde bulunabilir, ancak
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bu bilgilerin gizli tutulacaktir yazili bilgilendirilmis goniilli olur formunu
imzalayarak s6z konusu erisime izin vermis olacaksiniz.

13. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

14. Aragtirma konusuyla ilgili sizin aragtirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz.

15. Arastirma sirasinda bir problem ile karsilastiginizda; herhangi bir saatte, Eyliil Pinar
Kisa’ ya 0532 130 70 23 no’lu telefondan ve Hasan kalyoncu {iniversitesi adresinden
arayabilirsiniz.

16. Sizi takip eden doktor aktif eklem bulgularini bildirirse ve/veya eklem igi enjeksiyon
uygular ise arastirma kapsaminda degerlendirme sona erdirilecektir.

17. Arastirmaya sadece 1 giin katilmaniz gerekmektedir.

Arastirmaya omuz tendon patolojisine sahip kisinin katilmasi planlanmaktadir

YUKARIDAKI BILGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Gonulliiniin Ad1, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay: yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyads, imzasi

EYLUL PINAR KISA
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Ek 7. Intihal Raporu

HASAN KALYONCU OnivErsiTEs
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI INTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU OnivErsiTEs
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tarih: 18/04,/2018

Tez Bash@ / Konusw:  QMUZ TENDON PATOLOJILERINDE FARKLI FIZVOTERAPT
PROGRAMLARININ ETKINLIGININ ARASTIRILMAST

Tukarmda bashgy/konusu gosterilen tez cabsmamin giris, ana bolimler ve sonug lisimlarndan olusan toplam 64
zayfabk kismipa fliskin, 137042018 tarhinde Ensticd Sekreterlifi tarafindan TURNITIN adh intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmi; alan orijinallik raporana gire, tezimin benzerlik
arant ahntlar dahil % 17 dir, (Benzerlik orany; alintlar dahil %30 un zerindeyse apiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

B Eaynakea harig

B Alnnlar dahil

& 5 kelimeden daha az drtiisme iceren metin lnsimlar harig
Apiklamalar

Hazan Kalyoneu Universivesi TURNITIN adl intihal tespit program: sonucunda; azami benzerlik oranlarna gore tez
galismanun herhangi bir inghal ipermedifing: aksinin tespit edilecefl muhtemel durumda dofabilecsk her wirld
hukuki sorumlulugu kabul ettifFimi ve vakarida vermis oldugum bilgilerin dogru elduguna beyan ederim,

Geregini sayglarmmla arz sderim,
a7.06.2013

Adi Soyadi: Eyliil Pinar K154
Ogrenci No: 164102018

Anabilim Dal: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Programu: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Statiasii: E Y.Lizans DDukbc:—L'a

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR,
Dr. Ogr. Uyesi Serkan
UsGu
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Ek 8. Ozgecmis

1. Ad1 Soyadi: EYLUL PINAR KISA
2. Dogum Tarihi: 07/09/1993

3. Unvam: FIZYOTERAPIST

4. E- mail: eylulpnr93@gmail.com
5.Telefon: 5321307023

6. Ogrenim Durumu:

Derece Boltim/Program Universite Baslama/Bitirme yil1

Lisans Fizyoterapi ve Yeditepe Universitesi 2011-2016
Rehabilitasyon

Yiksek Lisans | Fizyoterapi ve Hasan Kalyoncu 2016-
Rehabilitasyon Universitesi

7.Yapilan Tezler ve Poster

-Lisans Bitirme Tezi: PES PLANOVALUSU OLAN JUVENIL iDIiOPATIK
ARTRITLI COCUKLARDA POSTUREL BALANCE VE Q ACISININ
DEGERLENDIRILMESI

(CERRAHPASA TIP FAKULTESI COCUK ROMATOLOJISI/CERRAHPASA ETIK
KURUL ONAYI)

PROF.DR SERAP INAL(Yeditepe Universitesi)

PROF.DR OZGUR KASAPCOPUR(Cerrahpasa T1p Fakiiltesi)
DOC. DR ELA TARAKCI(istanbul Universitesi)

UZMAN FZT. NILAY BAYDOGAN(Istanbul iiniversitesi)
-Yeditepe Universitesi Bitirme Tezi Poster Sunumu

-Istanbul Universitesi 2.Ulusal Romatolojik Rehabilitasyon Kongresi Bildiri
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8. iS DENEYIMi

09.2017 Intermed Tip Merkezi Part Time (Skolyoz hasta grubu)
07.2017 Istanbul Aydin Universitesi (Arastirma Gorevlisi)
01.2017 Osteolife Saghkh Yasam Merkezi

9.STAJ DENEYIMI

04.2016-05.2016 Besiktas Spor Klubi

03.2016-04.2016 Medipoint Tip Merkezi

02.2016-03.2016 Yeditepe Hastanesi

01.2016-02.2016 Sportofit Performans Akademi

11.2015-12.2015  Sancaktepe Ozel Egitim Merkezi

10.2015-11.2015 Istanbul Kartal Yavuz Sultan Selim Devlet Hastanesi

09.2015-10.2015 6.25 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Spor sakatliklar1 hastanesi
06.2015-07.2015 Romatem Fizik Tedavi Merkezi -Bagdat Caddesi/ Istanbul
06.2014-07.2014 Yeditepe Universitesi Hastanesi

10. Katildig1 Kurs ve Sertifikalar

09.2017 3 boyutlu skolyoz yaklasim II (Schroth yontemi)

05.2017 3 boyutlu skolyoz yaklasimi (Schroth yontemi)

02.2017 APPI Klinik Plates (matwork level 1) (OZLEM USTUNKAYA)
12.2016 Matrix ritim terapisi ( marhy-rhythmus

therapie)(MUNIH/ALMANYA)
02.2016 Omurgada Manuel Degerlendirme ve Tedavi teknikleri 1

Osteopat. Uzm. Fzt. Erdem YORUKOGLU - Uzm. Fzt. Okan KELES
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02.2016

02.2016

02.2016

02.2016

11.2015

YILDIZ

10.2015

04.2014

Alt-Ust Ekstremitede Manuel Degerlendirme ve Tedavi teknikleri 1
Osteopat. Uzm. Fzt. Erdem YORUKOGLU - Uzm. Fzt. Okan KELES
Kinezyolojik Bantlama 1
Osteopat.Uzm.Fzt. Erdem YORUKOGLU
Lenf Drenajda Bantlama
Osteopat.Uzm.Fzt.Erdem YORUKOGLU
Lenf Odem Tedavisinde Hasta Odakh Kompresyon Uygulamalar
Kayra medikal / Aysun YILMAZ
Ayak- Ayak bilegi Klinik ve Fonksiyonel Degerlendirme

Prof. Dr. Nilgiin BEK — Uz. Fzt. Mesut SELAMI - Uz. Fzt. Seda

Is Saghg ve Giivenligi Egitimi
Temel Is Giivenligi
Ayak Bileginde Rijit Bantlama

Osteopat. Fzt. Osman Fatih Aydogdu

11. Katildig1 Kongreler

10.2017 Uluslararas1 4.Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi

04.2017 5. Norolojik Fizyoterapi Sempozyumu

12.2016 Obstetrik Brakial Pleksus Felci

10.2016 Romatolojik Hastaliklarda Giincel Yaklagimlar

10.2016 2.Ulusal Romatolojik Rehabilitasyon Kongresi

03.2016 Norolojik Fizyoterapi Sempozyumu

(Kas Tonusu Bozukluklarinda Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Yaklagimlar)

04.2016 Istanbul Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Giinleri Sempozyumu
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05.2016 1.Ortopedik Rehabilitasyon Sempozyumu
02.2016 6.Uluslararas1 Cerebral Palsy ve Gelisimsel Bozukluklar Kongresi
11.2015 8.Ulusal Spor Fizyoterapistleri Kongresi
( Kas-Tendon- Bag Yaralanmalarinda Rehabilitasyon)
10.2015 3.Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi
04.2016 istanbul Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Giinleri Sempozyumu

04.2015 3.Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ogrenci Kongresi (Katilime1 ve Kongre

Gorevlisi)

12.Yabanci Dil

Ingilizce (81,25)
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