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OZET

Kirmaci, Y. Adeziv Kapsiiliti Olan Hastalarda Solunum Egzersizlerinin Agri Diizeyi,
Uyku Ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saglk
Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi,
Gaziantep, 2017. Bu calisma, adeziv kapsiliti olan hastalara uygulanan solunum
egzersizlerinin agri, uyku ve yasam kalitesine olan etkilerini incelemek Uizere yapildi.
Calismaya 29 kadin, 12 erkek 40-65 yas araligindaki hastalar dahil edildi. Hastalar
basit rastgele yontem ile iki gruba ayrildi. Calisma grubuna rutin fizyoterapi
programina ek olarak abdominal solunum egzersizi egitimi, kontrol grubuna ise rutin
fizyoterapi programi sekiz hafta boyunca uygulandi. Hastalar normal eklem hareketi,
solunum fonksiyonu, agri, uyku ve yasam kalitesi agisindan degerlendirildi. ilk
degerlendirme tedavi Oncesi, ikinci degerlendirme ise sekiz haftalik egzersiz
egitiminin sonunda yapildi. Calisma grubu hastalarinin normal eklem hareketi, agri,
Omuz Agri ve Oziirliliik indeksi (SPADI), Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKi), Epworth
Uykululuk Skalasi (EUS), Kisa Form-36 (SF-36)" nin (fiziksel fonksiyon glglugu, fiziksel
rol glicligli, emosyonel rol glcligl, enerji, ruhsal saglk, sosyal fonksiyon, agr),
Zorlu Vital Kapasite (FVC) ve Yiksek Ekspiratuar Akim (PEF) degerlerinde tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi degerleri arasinda artis oldugu saptanmistir (p<0,05). Kontrol
grubu hastalarin normal eklem hareketi, manuel kas kuvveti, SPADI, PUKI, EUS, SF —
36’ nin (fiziksel rol glicligl, emosyonel rol glicligl, enerji, agri) degerlerinde, FVC, 1.
Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volimiin Zorlu Vital Kapasiteye Orani (FEV1/FVC) ve
PEF degerleri arasinda anlamli artis oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplar arasi
internal rotasyon kas kuvveti, EUS, SF - 36’ nin (enerji, ruhsal saglk, sosyal
fonksiyon), FVC degerleri calisma grubu lehine anlaml artis bulundu(p<0,05). Sonug
olarak adeziv kapsilit hastalarinin uyku problemlerinin degerlendirilmesi gerektigi,
ayni zamanda rutin fizyoterapi programlarina ek olarak abdominal solunum egzersiz

egitiminin de eklenebilecegi gorislindeyiz.

Anahtar kelime: Adeziv kapsiilit, solunum egzersizleri, agri, uyku, yasam kalitesi.



ABSTRACT

KIRMACI, Y. The Effect of Abdominal Breathing Exercises on Pain, Sleep and
Quality of Life in Patients with Adhesive Capsulitis. Hasan Kalyoncu University,
Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Department,
Master Thesis, Gaziantep, 2017. The purpose of this study was to determine the
effects of abdominal breathing exercises on pain, sleep quality and quality of life
with adhesive capsulit patients. The 41 adhesiv capsulitis patients, 29 women and
12 men aged between 40-65 years, had divided into two groups by simple random
sampling. In the study group, abdominal breathing exercise traning was applied to
routine physiotherapy program, in the control group routine physiotherapy
program was applied for 8 weeks. Individuals were assessed for lung function test,
range of motion, pain, sleep quality and quality of life. First assesment were
performed at the beginning of treatment, 2nd assesment were performed at the
end of 8 th week. According to the first assesment; there was no difference
between groups in terms of age and gender (p>0,05). After eight week abdominal
breathing exercise training range of motion (ROM), pain, Shoulder Pain And
Disability Index (SPADI), Pittsburg Sleep Quality Indeks (PUKI), Epworth Sleepiness
Scale (EUS), Short Form-36 (pyhsical function, physical role, emotional role, emergy,
mental health, social function, pain ), FVC and PEF values were significantly
increased compared to pre-training (p<0,05). In control group, ROM, muscle
strength, VAS, SPADI, SF-36(physical function, physical role, emotional role, energy
and pain), FVC, FEV1/FVC, PEF values were significantly increased (p<0,05).
Development in internal rotation muscle strength, EUS, SF-36 (energy, mental
health, social function) and FVC values were statistically significant in favor of study
group (p <0,05). As a result, in adhesive capsulitis patients sleep disorders should be
assessed and abdominal brething exercises may also add to physical therapy

program.

Key Words: Adhesive capsulitis, Breathing exercises, Pain, Sleep quality, Quality of
life
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1.GiRiS

Adeziv kapsilit veya donuk omuz glenohumeral eklemin kapsuliindeki sertligine
bagl olarak ortaya ¢ikan omzun normal eklem hareketlerinde agri ve kisithliga yol agan
bir hastaliktir (1). Etyolojisi tam olarak bilinmeyen bu hastalik bir¢ok hastaliga sekonder
gelisebilir. Diabetus mellitus ve tiroid disfonksiyonu gibi hastaliklarda adeziv kapsiilit
gorilme sikliginin arttigi belirtilmistir (2,3). Ayrica sistemik hastaliklar, intrinsik ve

ekstrinsik faktorler sonucu da adeziv kapsiilit gelisebilir (1).

Adeziv kapsiilit; kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha fazla goérilmekle birlikte,
40-65 yas arasinda goriilme sikhg fazladir (1,4). Adeziv kapsiilitle birlikte pasif eklem
hareket mobilitesinde azalma olur, en sik kisitliik omuz abduksiyon, internal ve

eksternal rotasyon hareketlerinde gorulir (5).

Neviaser adeziv kapsiliti 4 evrede tanimlamistir (6):

1. Evre; adezyondan onceki evre, heniliz adezyon olusmamistir, fibroz
inflamatuvar sinovitin gorildigi evredir. Bu evrede siddetli gece agrilari mevcuttur.

Eklem hareketi heniliz kisitlanmamistir. Semptomlar spesifik olmadigi icin tanisi zordur.

2. Evre; sinoviumun proliferasyonu ve erken adezyonun olusumuyla akut adeziv
sinovitin goruldigu evredir. Agri daha da belirginlesmistir. Sonug olarak artik eklem

hareket acikligi da limitlenmeye baslamistir.

3. Evre; olgunlasma evresi, sinovit azalmistir ve fibrozis artisinin goruldigi

evredir. Agriilk iki evreye gore azalmisken, hareket kisithligi artmistir.

4. Evre; kronik evre, artik adezyonlar tamamen 6n plandadir ve hareket ciddi

anlamda kisitlanmistir. Hareket sinirlari her zorlandiginda agri olusur (6).



Adeziv kapsilitin erken doneminde siddetli agri gorulir. Yapilan ¢alismalar da
uzun sliren agrinin fiziksel aktivite, uyku ve yasam kalitesi lizerine negatif etkisi oldugu

gosterilmistir (7).

Uyku insan yasami icin onemlidir ve bireyin yasamsal faaliyetlerini devam
ettirebilmesi igin en temel gereksinimlerinden biridir. Primer uyku problemleri ya da
adeziv kapstlit gibi fiziksel faktore bagl uyku dizeninde ve kalitesindeki bozukluk
glnliik yasam aktivitelerini etkilerken, bu degisikligin uzun siire devam etmesi ise beden

ve ruh saghginin bozulmasina neden olabilmektedir (8, 9).

Adeziv kapsilit tedavisi genellikle hasta egitimi, korunma, medikal tedavi, fizik
tedavi ve egzersizlerden olusan konservatif tedaviyi icermektedir. Hastaligin ilerleyen

evrelerinde gesitli cerrahi teknikler de distnulebilir (10).

Adeziv kapsilit tedavisinde konservatif yontemlerden fizyoterapi sikga
uygulanan tedavi seklidir. Fizyoterapi programi ise ¢ogunlukla TENS, ultrason gibi fizik
tedavi modalitelerinden ve eklem hareket acikligina yonelik egzersiz ve manuel terapi
yontemlerinden olusur (11). Tedavi yaklasimlarinin hepsi adeziv kapsilitin major

problemlerinden biri olan agriyi azaltmaya yonelik uygulamalardir.

Son vyillarda yapilan ¢alismalarda agriya yonelik uygulamalar arasinda solunum
egzersizleri de yer almaya baslamistir. Solunum egzersizleri ile birlikte pro-inflamatuar
markerlerin azalmasi, solunum egzersizlerinin inflamasyonda etkili oldugunu ortaya

koymustur (12).

Literatlire bakildiginda omuz problemlerinde goriilen agriya bagh olarak uyku
kalitesinin azaldig1 gosterilmistir (13,14). Yine literatlirde solunum egzersizlerinin bel
agrisi gibi kas-iskelet sistemi problemlerinde goévde kas aktivitesi ve fonksiyonel seviye

Uzerine etkili oldugunu gosteren calismalar vardir (15,16). Ancak adeziv kapsilit



hastalarinda solunum egzersiz egitiminin uyku problemleri, yasam kalitesi, agr ve

solunum fonksiyonu Uzerine olan etkisini degerlendiren bir ¢galismaya rastlanmamistir.

Bu calismanin amaci, adeziv kapsiliti olan omuz hastalarina rutin fizyoterapi
programina ek olarak verilen solunum egzersiz egitiminin agri, uyku, solunum fonksiyon

diizeyi ve yasam kalitesi Gizerine ek bir katki saglayip saglamadigini arastirmaktir.

Galismanin hipotezleri,
Hipotez 1: Adeziv kapsilitli hastalarda solunum egzersiz egitiminin agri Gzerine etkisi

rutin fizik tedavinin etkisinden farklidir.

Hipotez 2: Adeziv kapsiilitli hastalarda solunum egzersiz egitiminin uyku kalitesi (izerine

etkisi rutin fizik tedavinin etkisinden farklidir.

Hipotez 3: Adeziv kapsiilitli hastalarda solunum egzersiz egitiminin yasam kalitesi

Uzerine etkisi rutin fizik tedavinin etkisinden farklidir.

Bu hipotezlere gore planlanan calisma, Saglik ve Egitim Vakfi (SEV) Gaziantep
Amerikan Hastanesi Fizyoterapi Boliminde yapildi. Elde edilen bulgular analiz edildi.

Literatir verileri ile tartismada sunuldu.



2. GENEL BILGILER
2.1 OMUZ KUSAGI FONKSIYONEL ANATOMISi

Omuz eklemi Ust ekstremite ile gdvdeyi baglayan ¢ok mobil bir eklemdir (17).
Eklemin Gg¢ boyutlu hareketinin fazla olmasi eklem stabilitesinin saglanmasini zorlastirir.
Stabiliazsyonun saglanmasinda kaslarin ve baglarin gorevleri blylktir. Omuz kusagi
hareketleri glenohumeral eklem, skapulatorasik eklem, akromiokalvikular eklem ve

skapulotorasik eklemlerin ahenkli calismasi ile gergeklesir (18).
2.1.1 Kemik Yapilar

Omuz kusagl temel olarak 3 kemikten olusur. Bunlar; skapula, clavicula ve

humerustur.

Skapula: Ust baglanti kemiklerinden dorsal tarafta olanidir ve 2.-7. kostalar
hizasinda bulunur. Yassi kemiklerden olup iki yizi, tic kenari ve ti¢ de agisi vardir. On
yuzeyine facies costalis denir. Facies costalis kostalara bakan yayvan bir gukur
seklindedir. Arka ylizeyine facies posterior denir. Fasies porterior, medial kenardan dis
tarafa dogru yikselerek uzanan spina skapula denen bir yapi ile ikiye bollnir. Spina
skapula dis tarafa dogru gittikce genisleyerek, 6nden arkaya basik genis bir gikinti ile

sonlanir. Bu c¢ikintiya acromion denir. Sekil 2.1

Akromiyal Korakoid Superior Superior Supraspinéz Korakoid AKromiy
Cikinti cikinti kenar kose fossa cikinti cikinti

Akromiyal Spina skapula

Korakoid Superior

kemar

Spina skapula

. kenar
Lateral kenar Glenoid fossa

i.nﬁ"aspiniiz fossa

Inferior kise Lateral kenar - Lateral kenar

(a) (b) (©)

Sekil 2.1. Sag skapulanin 6nden(a), yandan(b), arkadan gérinimi(c)



Clavicula: Yassi bir S seklinden olan bu uzun kemik, 1. kostanin hemen hizasinda
ve horizontale yakin bir sekilde bulunur. Medialde strenum ile, lateralde acromion ile

eklemlesme gosterir.

Humerus: Ust ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir. Proksimal, distal ve
korpus olarak 3 bélimden olusur. Proksimaldeki en 6nemli yapi skapula ile eklem yapan

caput humeri’dir (19).
2.1.2 Eklemler, Ligamentler ve Bursalar

Omuz vicuttaki en hareketli kisimlardan biridir. Bu genis hareket araligi omuz-kol

kompleksine katilan 4 eklemin birlikte calismasi ile saglanir (20). Bu eklemler;

Glenohumeral Eklem: Kaput Humeri ve glenoid fossa arasindaki bu eklem,
ylzeyleri acisindan uyumsuz bir eklemdir. Eklem ylzeylerindeki kemik temasinin az
olmasi ekleme genis bir hareket acikligi kazandirir. Eklem stabilitesi, bag yapilar ve
kaslar ile saglanir. Stabilazasyondan sorumlu yapilardan; kapsil, labrum, glenohumeral
ve korakohumeral ligamenler statik yapilari, rotator cuff kaslari dinamik yapilari
olusturur. Glenoid labrum, glenoid fossanin kenarindaki halka seklindeki fibroéz kikirdak
yapisi ile glenoid fossayi derinlestirip humerus basi ile olan temas ylizeyinin arttirir (21).
Eklem kapsill ise inferiorda rotasyon ve elevasyon icin gevsek yapidadir. Kapsilin
yapisini glenohumeral bag destekler. Ust, orta ve alt olmak lizere 3 kisimdan olusan bu
bag, kapsiiler bag olarak da isimlendirilir. Ust parcasi, korakohumeral bag ve
supraspinatus tendonu ile birlikte humerus basini Gstten destekler (22). Orta pargasi 90°
Uzeri abduksiyonda, kolun dis rotasyonunu sinirlayarak anterior stabilizasyon saglar. Alt
parca glenoid labrumun inferiorundan cikip humerus boynuna yapisir. Omuz ekleminin
abduksiyon ve dis rotasyonunda antero-inferior stabilizasyon saglar (21). Eklemin 6n
kismindaki korakoid cikintidan tiberkiilum majusa yapisan korakohumeral bagda dis

rotasyonu sinirlar.

Omzun dinamik stabilizérleri rotator cuff kaslaridir. Bunlar; dnde subskapularis, Gstte
supraspinatus, arkada infraspinatus ve teres minor kaslaridir. Bu kaslarin kasilmasi,

humerus basinin glenoid kavitede kalmasini saglar (23).



Acromioclavicular Coracoclavicular Ligament

Ligament Trapezoid|\ Conoid
a1t \ Part
Coracoacromial
Ligament

Joint Capsule (superior, middle, and
inferior glenohumeral ligaments)

Sekil 2.2. Eklem kapsill ve baglar

-Akromiklavikular Eklem: Klavikula’nin lateral ucundaki facies articularis acromialis
ile, acromion’daki fasies articularis klavikularis arasinda olusur. Her iki eklemin ylzide
fibroz kikirdakla kaplidir. Bu eklemin baglari, capsula articularis, acromioclavicular bag,
coracoclavicular bag, trapezoid bag ve konoid bagdir. Capsula articularis her iki kemigin
eklem yizu kenarlarina tutunur ve Ustten alttan bag acromioclavicular ile desteklenir.
Eklem kapsuli ile kaynasmis olan bu bag deltoid ve trapez kaslarinin aponeurozuna
yapisir. Konoid bag ve trapezoid bag diye ikiye ayrilan corococlavicular bag, eklemden
uzakta olmasina ragmen corocoid procesesi ve claviculay! birbirine sikica baglar. Bu
eklemde iki cesit hareket meydana gelir. Birincisi acromiondaki eklem vyuziinde,
clavicula’nin eklem yiiziiniin kaymasi seklinde olur. ikincisi ise clavicula Uzerinde
scapula’nin rotasyonu seklinde olur. Bu hareket coracoclavicular bag tarafindan

sinirlandirilir (19).

-Sternoclavicular Eklem: Claviculanin sternal ucu ile manibrum sterni ve 1. Kosta
arasinda bir eklemdir. Eklem vylzeyinin dizginlGgl bir disk ile saglanmis olup,
stabilizasyonu baglarla desteklenir. Eklemin 3 planda hareketi vardir. Frontal planda 45°
elevasyon, 5° depresyon hareketi olan eklem horizontal planda 15° protraksiyon,15°

retraksiyon yapar. Sagital planda ise ortalama 44-55° lik rotasyon hareketi vardir (24).



-Skapulotorasik Eklem: Gergek bir sinoviyal eklem olmayan bu eklem, skapulanin-
torasik duvar iliskisi ile saglanir. Skapulanin goglis etrafindaki dogrusal ve dairesel
hareketleri, aslinda sternoklavicular ve akromioklavikular eklemlerin birlesik hareketleri
ile gerceklesir (25). Glenohumeral eklemin bir derecelik hareketi ile skapulotorasik

hareket 0.5 ile 0.8 derece arasinda gergeklesir ki buna skapulatorasik ritm denir (24).

Sternoclavicular joint

Scapulothoracic joint
Acromioclavicular joint

Glenohumeral joint

Sekil 2.3. Omuz Kusagi Eklemleri

Glenohumeral eklemde, fonksiyonel olarak eklem hareketini kolaylastiran
bursalar yer alir. Bursalar fasyal araliklarin birlesmesinden olusan keselerdir. Yizeyleri
kaygan oldugu icin, 6zellikle sert dokular arasinda yer alir. Omuz kusaginda klinik olarak

onemli iki bursa yer alir. Bunlar;

-Subakromiyal-Subdeltoid bursa: Rotator manset ile akromion arasinda bulunan bu

bursa, adezyonlar ve 6dem yoksa 5-10 ml’dir.

-Subskapular bursa: Subskapular tendon ile eklem kapsuli arasinda bulunur.

Glenohumeral eklemle birleserek eklemin bir girintisi olarak kabul edilir (26).

2.1.3 Kaslar

Omuz kusagi kaslari, eklem yizeylerinin uyumsuzlugundan dolayi stabilizasyonda
byl rol oynamaktadir. Bu bolgenin kaslari fonksiyonlarindan dolayi 3 grup altinda

incelenir (27-28);



1) Skapulahumeral grup kaslari; deltoid, supraspinatus, infraspinatus, teres major,

teres minor ve subskapularis kaslarindan olugsmaktadir.

-M. Deltoideus: Omuz eklemini 6nden, distan ve arkadan saran kalin, tiggen seklinde bir
kastir. Kasin 3 bolimi birlikte, humerus’un 6n-dis ylzeyinde bulunan tuberositas
deltoidea’da sonlanir ve kasa abduksiyon yaptirir. Kasin inervasyonu n. axillaris

tarafindan saglanir.

-M. Subscapularis: Skapula’nin 6n yizindeki fossa subskapularisi dolduran genis, licgen
seklinde bir kastir. Fossa subskapularis’in medial kenarindan baslayip, humerus’un
tuberculum minus’u ile eklem kapsiline yapisarak sonlanir. Temel fonksiyonu kola ig
rotasyon vyaptirmaktir. En 6nemli fonksiyonlarindan biri de, humerus’u cavitas
glenoidalis’e c¢ekerek omuz eklemini kuvvetlendirmektir. Kasin inervasyonu n.

subskapularis ile saglanir.

-M.supraspinatus: Fossa supraspinata’nin medial 2/3’inden ve bu kasi 6rten fasianin
kalin olan medial bolimiinden baslar ve tuberculum majus’un en Ust kisminda sonlanir.
Kolun abduksiyonunu baglatmak bu kasin temel gorevidir. Kasin siniri ise n.

supraskapularistir.

-M.infraspinatus: Kalin ve licgen seklinde olan bu kas fossa infraspinata’dan baslayarak,
laterale dogru daralir ve eklem kapsiliine yapisarak tuberculum majus’un orta kisminda

sonlanir. Kola dis rotasyon yaptirir. Kasin inervasyonu n. supraskapularis’le saglanir.

-M.Teres minér: ince slindirik bir kas olup, skapula’nin dis kenarinin 2/3 kismindan
baslayip, tuberculum majus’un alt kisminda sonlanir. Eklem kapsiiliine yapisir. Kola dis

rotasyon ve zayif olarak adduksiyon yaptirir. Kasin siniri ise n. axillaris’tir.

-M.Teres major: M.teres mindr’den daha kalin ve biraz daha yassidir. Bu kas scapula’nin
dis kenarinin 1/3 alt kismindan baslar, m.latissimus dorsi’nin kirisi ile birlikte crista
tuberculi minoris’te sonlanir. Kas aktivasyonu ile kola i¢ rotasyon, adduksiyon ve

ekstansiyon yaptirir. Kasin inervasyonu n. subscapularis ile saglanir (19).



2) Skapulotorasik Kaslar

-M.Trapezius: Skapulotorasik kaslardan en biyilk ve ylzeyel olanidir. C7’ den T12’ nin
vertebral spin6z uzantilarindan baslayip, Ust lifleri oblik olarak uzanarak klavikulanin dis
kismina, alt servikal ve Ust torasik lifler akromion ve spina skapulaya, alt lifler ise spina
skapulanin medialine yapisir. Ust lifleri skapulaya elevasyon yaptirirken, alt lifleri ise

depresyon ve retraksiyon yaptirir. Kasin inervasyonu n. accessorius ile saglanir (29).

M.Levator Skapula: Servikal 1-3 omurganin vertebra ¢ikintilarindan baslayip, skapulanin
superior kosesine yapisir. Kasin kasilmasi ile skapular elevasyon yaptirir. Siniri ise n.

dorsalis scapula’dir.

Romboid kaslar: Romboid minér, C7-T1 vertebralarin spindz prosesleri ile spina
skapulanin tabanina yakin, skapula mediali arasinda kalir. Romboid major ise T2-T5
vertebralarin spindz cikintilari ile, romboid mindérin yapistigl yerin altinda skapula
mediali arasinda yer alir. Skapulaya retraksiyon yaptirirlar. Her iki kasin inervasyonu da

n. dorsalis skapula tarafindan saglanir.

M.Serratus Anterior: ilk sekiz kostanin 6n yizlerinden baslayip, skapulanin kostal
ylzilne tutunur. Skapulanin protraksiyonu ve yukari rotasyonunda rol alir. N.thoracicus

longus tarafindan inerve edilir.

M.Pektoralis Min6r: Gogius duvarinin 6n kisminda 2-5. kostalardan baslayip, skapulanin
korakoid cikintisinda sonlanir. Skapulanin depresyonu ve protraksiyonunda gorev alir.

N. pektoralis medialis tarafindan uyarilir (29).
3) Multipl Eklem Kaslari

M.Biceps: Bu kas 2 bash bir kastir. Esas fonksiyonu dirsek fleksiyonudur. Omuzda dis
rotasyonda humerus basi depresorii olarak gbrev yapar. Omuz fleksiyonunda

yardimcidir. Kasin inervasyonu n. musculocutaneus tarafindan saglanir.

M.Latissimus Dorsi: Torakal 7-12’nin  prosesus spindz cikintilarindan, fasia

torakolumbalis, crista iliaka, 9-12.kostalar ve skapulanin inferior késesinden baslayip,



humerus sulcus intertubercilariste sonlanir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon ve

adduksiyon yaptirir. Kasin siniri n. Thoracodorsalis’ tir.

M.Pektoralis Major: Kasin klavikular pargasi klavikula’nin sternal yarisinin 6n yiiziinden,
sternal pargasi sternumun lateral kenari ve 1-7. Kostalarin kikirdak pargasindan,
abdominal pargasi m.obliqus eksternus abdominis’in aponerozundan baslayip
humerusun bulylik ttberkilinde sonlanir. Kolun en kuvvetli addiktorudir. Klavikuler
kisim kola fleksiyon, sternal kisimda kola i¢ rotasyon yaptirir. Kasin siniri n. pectoralis

lateralis ve medialis’ tir (29).

2.2 OMUZ KUSAGI FONKSIYONEL BiYOMEKANIGi

Omuzda olusan hareketler; elevasyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon ve horizontal

fleksiyon-ekstansiyondan olusur (30).

Elevasyon: kolun viicut yanindan kaldiriimasi ile olusan 180° lik bir harekettir. Posterior
ise bunun tam tersi yonde 60° dir (17). Kolun elevasyonu 3 boélimde incelenir. Hareket
dizlemi: Fleksiyonu sagital planda, abdiksiyonu koronal planda elevasyondur. Bu
hareket dis rotasyon ile birliktedir (paradoksal hareket, codman). Disrotasyon ile biyik
tiberkil akromiondan uzaklasir, aksi takdirde buylk tliberkll akromionu sikistirir ve
hareketi bloke eder. No6tral elevasyon skapulada gerceklesir ve bu dizlem viicut ile
30°lik ag1 yapar. Bu aci ile humerusun 30°lik retroversiyonu ile kompanse edilir. iste bu
aclyl interkondiler diizlem ile humerus basi arasindaki agiyi Olgerek elde edelmektedir

(17).

Skapulohumeral ritm: Omuz abduksiyonu boyunca humerusun skapula hareketine
orani 2:1’dir. 180°abdiiksiyon hareketinin 120°si glenohumeral eklemde olusurken, 60’

si skapulotorasik eklemde meydana gelir (31).

Rotasyon merkezi: Caput humeri ve glenoid arasindaki kayma ve yuvarlanma
hareketinin birlesimi seklindedir. intraartikiiler yer degisme radyolojik incelemelerde
30° lik elevasyonda 3 mm olarak gosterilmistir. Omuz agrisi olan hastalarin % 50’ sinde
humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezi degismelerinin patolojik oldugu

gosterilmistir (17). Dort eklemde birlikte gerceklesen hareket sirasinda (i¢ faz vardir:
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1. Omuz abduksiyonun ilk 30° lik agisinda hareketin 2:1 orani yoktur. Bu faz skapular
setting olarak isimlendirilir. Klavikula rotasyon yapmaz. Skapula ise az miktarda ice,
disa hareket edebilir. Spina skapula ile klavikula arasindaki a¢i sternoklavikular
eklem ve akromiklavikular eklemlerin elevasyonu ile birlikte 5° artabilir (31).

2. Abduksiyonun 60°lik ikinci fazinda skapula 20° rotasyon yapar, humerusta 40°
elevasyon gorilir. Bu fazda skapulohumeral hareketin 2:1 orani vardir. Skapulanin
rotasyonu ile klavikulada 15° elevasyon goriliir fakat rotasyon olmaz. ikinci ve
Uglincu fazda sternoklavikular eklemde 40°, akromioklavikular eklemde 20° lik
harekete karsilik skapula 60° rotasyon yapar (31).

3. Hareketin Uglincl fazinda 2:1 orani devam ederken, spina skapula ile klavikula
araindaki a¢i 10° daha artar. Klavikulada 30-50° posterior rotasyon ve 15° daha
elevasyon gorilir. Bu fazda humerus 90° laterale donerek, blyik tliberositasi

akromiondan kurtarmis olur.

Omuz ekleminin 180° fleksiyon, 45° ekstansiyon, 180° abduksiyon, 45°
adduksiyon, 90° dis rotasyon, 90° de i¢c rotasyon eklem hareketi vardir (32,33). i¢c ve dis
rotasyon eklem hareket acikligini 6lgmek icin dirsek 90° fleksiyonda, omuz ise 90°
abduksiyonda degerlendirilir. Omuz abduksiyonu skapuladan bagimsiz aktif olarak 90°
ye, pasif olarak ise 120° ye kadardir. 180° lik abduksiyon skapulanin yukari rotasyonu ve
humerus basinin dis rotasyonu ile mimkin olur. Omuz rotasyonu nétralde iken amuz
abduksiyonu 180°dir. Kol i¢ rotasyonda iken omuz abduksiyonu 90° dir. Bu codman
paradoksu olarak tanimlanir (32). Omuz i¢ rotasyonunu 0° de alt glenohumeral bagin
arka bandi, 45° de ve 90° de alt glenohumeral bandin 6n ve arka bandi engeller (33,34).
Omuz dis rotasyonunu ise 0° Ust glenohumeral bag, korokohumeral bag ve
subskapularis kasi, 45° de (st ve orta bag, 90° de alt glenohumeral bag 6n bandi ile
engellenir (33-34). Glenohumeral eklem icin transvers planda onde rotator cuff
(subskapular kas) ve arkada rotator cuff (infraspinatus ve teres mindr kasi),Koronal
dizlemde ise deltoid kas ve alt rotator manset (infraspinatus ve teres minor kasi) kuvvet
ciftidir. Bu kaslar bir birine esit ve zit yonlere hareket uygulayarak glenohumeral eklem
icin dengeli bir hareket olustururlar (33). Skapulotorasik eklemdeki gii¢ ciftleri ise

serratus anterior kasi ile trapez kasinin st lifleridir. Bu kaslardaki zayiflik
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skapulohumeral ritmi bozabillir. Skapulanin rotasyonuna trapez kasi Ust lifleri ve
serratus anterior kasi yardim eder. Akromioklavikular eklemdeki rotasyon
korakoklavikular bag ile olur. Sternoklavikular eklemde klavikulanin yikselmesi ve

kostakalvikular baglarin hareketi ile skapula rotasyonuna yardimci olur (33).
2.3 ADEZIV KAPSULIT
2.3.1 Tanimi

1800’ Iu yillarin sonlarina dogru litaratiirde yer bulan adeziv kapsulit; donuk
omuz (frozen shoulder), skapulohumeral periartrit, adesiv bursit, duplay periartriti,

aderan obliteratif bursit gibi farkli isimlerle tanimlanir (10,36).

Duplay; adeziv kapsiliti ilk olarak 1872 yilinda  “scapulohumeral
periartrit’” ismi ile tanimlayan kisidir. Codman ise 1934’ de donuk omuz (frozen
shoulder) ismini vermis ve rotator manset tediniti ile birlikte gorildigini saptamigtir
(10). 1945’de Neviaser’ in cerrahi olarak inceleyerek 10 adeziv kapsilit olgusuyla
yaptigi calismada, glenohumeral sinovyum sivisinin olmadigini, kapstldeki aksillar
kivrimlarin  kayboldugu ve kapsiliin kalinlasip kisalarak humerus basina yapistigi
gorilmus. Bu ¢calisma 1siginda adeziv kapsiilit terimini ilk olarak kullanmaya baslamistir
(37). Neviaser’in bu tesbiti ile ginimizde de en sik kullanilan adeziv kapsilit ya da

donuk omuz olarak adlandiriimaktadir (10).

2.3.2 Etyolojisi

Adeziv kapsilit 50-60 yaslarinda ortaya ¢ikan klinik bir patolojidir. 40 yas Uzeri
kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla gorilir. Travma veya farkli hastaliklarla
baglantili olmasina ragmen cogunlukla idiopatiktir. Adeziv kapsilitte depresyonunda
etkisinin oldugu kanitlanmistir. Etkilenen yas grubuna bagli olarak dejeneratif bir
etyoloji de s6z konusudur. Mekanik intirinsik faktorlerin hastaligin etyolojisine etkisi
belirlenmistir. Farkl nedenlerle, omuzu hareketsiz birakmak adeziv kapsilit olusumuna

onemli etkisi olan bir faktordir (38,39).
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2.3.3 Siniflandirma

Lundberg ile Helbig ve ark. adeziv kapsuliti, spontan veya travmatik

gelisimine bagli olarak primer (idiopatik) ve sekonder olarak siniflandirmistir (40-41).

Primer (idiyopatik) adeziv kapsdulit, intrinsik bir anomali olmasa da omuzda agri
ve limitlenme ile karakterize bir durumdur. Primer adeziv kapsilitin olusmasinda etkili
olan asil faktor kolun uzun sire hareketsiz kalmasidir (36). Primer, yani idiyopatik
kapsulit daha sik goriilmesine ragmen tanisini koymak ve sebepleri tesbit etmek daha
zordur. Sekonder kapsulit ise kapstlde hareketsizlik veya dejenerasyonun neden oldugu
degisikliklerden farkli histolojik degisikliklere neden olur. Belirgin bir etken tespit
edilememesine ragmen, ic (40-60 yas ve kadin olmak) ve dis etkenlerin (travma,
immobilizasyon, biyomekanik bozuklukla) ayni anda gortlmesi, sekonder donuk omuzu

hizlandirir (42).
2.3.4 Patofizyolojisi

Adeziv kapsilitin patafizyolojisi tam olarak tesbit edilememekle birlikte,
diyabetli hastalarda mikroanjiyopati veya glikolize proteinlerin sebep oldugu
disiinilmektedir. immiinolojik bir problem sonucunda olustugu kanitlanmis degildir

(21).

Patolojik degisikliklerin inflamasyonu ya da fibrozisi arttiran bir durum olup
olmadigi konusunda farkh goérisler bulunmaktadir. Birinci hipotez, sinovyal
inflamasyonu takiben reaktif kapsiler fibrozis olustugunu belirtmis, adeziv kapsiiliti
hem inflamasyon hem de fibrozise neden olan bir durum olarak tanimlamistir (5).
Sitokinlerin siirekli sentezinin dokuda olusan fibrozis ile sonuglandigl idda edilmistir.
Rodeo ve arkadaslari; adeziv kapsilitli hastalardan almis oldugu kapsil biyopsi
orneklerinde transforming bliyime faktorl, trombosit kaynakli blyime faktori ve
hepatosit bliyiime faktori artisini kaydetmistir. Bu sonuglarla birlikte adeziv kapsilitte

sitokinlerin infilamasyona ve fibrotik doku degisikliklerine sepep oldugu belirtilmistir (5).
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Bulgen vyaptigi ¢alismalarda adeziv kapsdulitili hastalarda, HLA B27 antijen
seviyesini ylksek bulmustur. Boylece hastaligin otoimmin bir durum olabileceginide
akla getirmistir (10). Son zamanlarda metallopreteazlarin adeziv kapsulitteki rolleri
tanimlanmistir. Cerrrahi gecirmemis mide kanserli 12 olguluk bir calismada, 6 vakada
adeziv kapsulit ya da dupuytren kontraktliri gibi benzer bir problemler oldugu
gozlenmistir. HIV’ e yonelik yapilan ¢alismalarda kullanilan proteaz inhibitori nedeniyle
3 olguda adeziv kapsiilit bildirilmistir (5). inflamasyon ve fibrézisi tetikleyen neden tam
olarak bilinmemektedir. Bazi hastalarda mevsimsel degisikliklerin, adeziv kapsilit
sendromunun gelisiminde bir virlisinde sorumlu olabilecegi 6ne surilmustir. Adeziv
kapsulitin perimenapozal dénem igerisinde olan 40-60 yas arasi kadinlarda daha sik
goruldugli bilinmektedir. Bu da hormonal degisikliklerin ya da hastaligin idiopatik

otoimmiin bir kompleksin etkisi olabilecegini akla getirmektedir (5).
2.3.5 Epidemiyolojisi

Adeziv kapsilit en sik gorildigh yas araligi 40-60 arasindadir, kadinlarda
erkeklere gore ve dominant olmayan ekstremitede dominant olan ekstremiteye goére
daha ok gorulir. Asil prevalans ve insidans bilinmemekle birlikte literatirde siklikla bir
atak gecirmenin kiimulatif riski ortalama %2 olarak bilinmektedir. Bilateral tutulum igin
%6 ile %50 gibi oldukga farkh tespitler bulunmaktadir. Bilateral tutulum olgularin %14’
Unde ayni zamanda basladigl gozlenmistir. Bilateral tutulumda yapisal bir yatkinlk ya da
diyabet gibi sistemik bir hastaligin varligi arastirilmasi gerekmektedir (21,43). Diyabetik
hastalarda insidans %10-20, insiiline bagimh diyabetiklerde ise %36’ a kadar
cikabilmektedir (21).

2.3.6 Klinik Bulgular

Adeziv kapsdulit tanisi alan hastalarin buyik bir kismi idiyopatik tip olandir. Akut
baslayip, siddetli agri ile devam eder. Agri genellikle, deltoid kasinin ¢evresinde, servikal
bolge ve skapula cevresine dogru da yayilabilir. Ayrica bisepsin uzun basina dogru ve 6n
kolun lateral ylziinede yayilabilir. Artmis gece agrilari, hastalarin uyku kalitelerini bozar.

istirahat agrisi da gozlenebilir. Genelde hastalar kollarini addiiksiyonda, internal
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rotasyonda ve dirseklerini de fleksiyonda tasimak isterler. Yirlyls esnasinda kol
salinimi ya ¢ok azalmistir ya da hig¢ kalmamistir. Bozulan postiirde yuvarlak omuz dikkat
cekicidir. Etkilemis omuz koruyucu mekanizma olarak diger omuza gore seviye olarak
ylikselmektedir. Skapula kompansasyon icin lateral rotasyon ve abdiksiyondadir.
Glenohumeral eklemde hareketler agrili ve kisithdir. Omuz hareket agikhgi limitlendikge
kolun bas Uzerine hareketi, yana ve one dogru elevasyonu ile viicudun arkasina doru
gotirialmesi gin gectikce zorlasir (44,45). Adeziv kapsdlitli hastalarin prognozu hastadan
hastaya gore farklilik gosterebilmektedir (5). Adeziv kapsiilit eklem hareketini sinirlayan
iyi prognozlu bir hastalik gibi gériiniyor olsa da olgularin %42-60" inda 5 yilin ardindan,
eklem hareket acikliginda farkli derecelerde kalici limitasyonlar olustugu

gorilebilmektedir (46).
2.4 TEDAVI

Adeziv kapsilitin tedavi yontemleri igerisinde pek ¢ok konservatif yaklagim
bulunmaktadir (47). Bu konservatif tedavi yaklasimlarinin kanit degeri, cerrahi
uygulmalara gore sinirhdir. Klinik olarak, hastaligin asamalari arasindaki farkliliklari
degerlendirmek zor oldugu icin; bu alandaki kontrolll prospektif calismalar, planlanmasi

ve uygulanmasi zor ¢alismalardir (48).
2.4.1 Medikal Tedavi

Adeziv kapsulit tedavisinin akut enflamasyon asamasinda kisa doénemli agri
kontroliniin saglanmasi icin non-steroid antienflamatuar (NSAI) ilaglarin kullanimi daha
cok tercih edilir. Fakat oral kortikosteroidlerin kullanimi ise 6zellikle gece agrisinin
giderilmesinde ve gecici olarak olsada eklem hareket acikhginin (EHA) artirlmasinda
etkili oldugu bilinmektedir. Kortikosteroidler, glenohumeral ekleme ve subakromial

bosluga da enjeksiyon yolu ile de verilebilmektedir (6,49,50).
2.4.2 Cerrahi Tedavi

6-12 haftalik konservatif tedavi sonucunda dlizelme gostermeyen ve

semptomlar ile artik bas edemeyen adeziv kapsilitli hastalar cerrahi tedaviye uygun
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olan hasta grubudur. Artroskopik veya acik girisimsel cerrahi olarak kapstler gevsetme
yapilir (51,54). Artroskopik midehalenin tercih edilmesinin sebebi eklem ici yaralanma
riskinin azaltmasidir. Bunlar dikkate alindiginda artroskopik midahale daha givenilirdir.
Kapstiler gevsetme humerus basinin posteriora ve laterale hareket edip, eklem hareket
acikliginin arttirilmasi amaciyla uygulanir. Alti aydan uzun siren vakalarda anestezi
altinda manipulasyon yontemi tercih edilebilir. Kirik riskinin fazla oldugu cerrahi sonrasi
veya travma sonrasi durumlarda tercih edilmez. Cyriax’ in kapali manipulatif teknigi de
adeziv kapsulitli hastalarin erken rehabilitasyonunda etkilidir (52,55). Ancak genel

olarak manipulasyonun tedavi etkinligi hizl olmasina ragmen, tartismalidir (53).
2.4.3 Fizyoterapi Modaliteleri

Adeziv kapsulit hastalarinda agriyi gidermek ayrica omuz hareket agikhigini
artirmak icin fizyoterapi ve egzersiz modaliteleri etkilidir (17). Enflamasyonu kontrol
edip agriy1 azaltmak igin ve bag dokusu esnekligini geri kazanmak igin degisik fizik tedavi

ajanlari kullanilabilir (37).

Fizyoterapi programlarinda normal eklem hareket acikliginin artirilmasi icin
uygulanacak egzersizlere 6n hazirlik amaci ile ylizeyel sicaklik ajani olarak; infraruj, hot
pack, derin sicaklk ajani olarak; kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi, ultrason ve
agriyl azaltmak igin transkiitandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), yliksek voltaj
galvanik stimulasyon gibi analjezik etkileri olan elektroterapi ajanlarindan siklkla

faydalanilir (43,46,56,57).

TENS, yiksek voltaj galvanik stimiilasyon gibi analjezik etkisi olan elektriksel
akimlar, adeziv kapsiilitin akut ve kronik evresindeki agrida etkilidir. Uygulanirken dikkat
edilecek bir diger nokta akimi egzersiz esnasinda veya egzersizden 6nce uygulamaktir.
Yapilan ¢alismalarda omuza makara egzersizleri uygulandigi esnada TENS uygulamak,
cesitli sicaklik ajanlari ve egzersiz uygulamalarina gore daha Ustin oldugunu

belirtmislerdir (5,37).

Egzersiz uygulamalarindan once vyuzeyel sicaklik ajanlarini kullanmak, agriy

azaltmak icin etkili oldugu gibi kollajen dokunun esnekligini arttirip egzersizin daha

16



kolay ve daha genis hareket agikliginda uygulanmasina firsat vermektedir. Akut
olgularda sicak uygulamalar agri yakinmasini arttirabileceginden lokal soguk ajanlar,

egzersiz sonrasinda cold pack uygulamasi yapilabilir (5).

Germe egzersizleri ile birlikte uygulanan derin sicaklik ajanlari yizeyel sicaklik
ajanlarina gore agrinin azaltilmasinda daha belirgin etkiye sahip oldugu belirtilmistir.
Derin sicaklik uygulamasi yapilan hastalarda eklem hareket agikliginda artis ve guinliik

yasam aktivitelerinde daha iyi bir performans gostermistir (58).
2.4.4 Manuel Terapi

Eklemde mekanik bir sorun olustugu zaman, bu soruna yonelik el ile tedavi
etmek amaciyla uygulanan bir yontemdir. Cok cesitli manuel tedavi teknikleri
mevcuttur. Mobilizasyon ve manipulasyon teknikleri, eklem hareketlerini dizelten
fiziksel manevralardir. Bu manevralar, ayni zamanda noromuskiler sisteme de etki

ederek agriyi azaltip, eklem hareket mesafesini arttirarak yasam kalitesini artirir (60).

Omuz  eklemini  olusturan komponentler  dlsinilldiginde, omuz
rehabilitasyonunda genellikle, omuza dahil olan bitin eklemleri mobilize etmek
gerekmektedir. Glenohumeral eklem anterior, posterior, inferior ve lateral yénlerde
mobilize edilmelidir. Humerus basinin glenoid fossada posteriora dogru mobilizasyonu
ile fleksiyonu ve internal rotasyonu, ventrale dogru mobilizasyonu ise ekstansiyon ve
eksternal rotasyonu rahatlatir. Glenohumeral eklem sadece bu eklemin problemleri ile
degil, akromioklavikular, skapulatorasik, sternoklavikular eklemlerdeki problemler de
limitler. Normal skapulahumeral ritm icin skapulatorasik eklemin dizilimi de dizgin
olmalidir (59). Glenohumeral eklemi orta nokta ve son nokta mobilizasyon teknikleri

donuk omuzun rehabilitasyonunda kullanilir (61).
2.4.5 Egzersiz Yaklagsimlari

Uzun sireli immobilizasyondan sonra yumusak dokudaki inflamasyonu azaltmak,
sinovyal sivinin hareketliligini saglamak, eklemdeki mekanoreseptoérlerini uyarmak,

kanlanmayi artirip kas iskemisi sonucu olusan ikincil agriyi azaltmak ve kollajen
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koprilerin olusumunu engellemek amaciyla Codman’ in pendulum egzersizleri tavsiye
edilir. Ayrica kas kuvvetini ve enduransi arttirmak, postlrli dizeltmek, eklem
stabilizasyonunu saglamak igin izometrik ve izotonik egzersizler, agik ve kapali kinetik
halka egzersizleri yapilir. Fonksiyonel aktivitenin artmasi icin farkh hizlarda izokinetik
cihazlar da kullanilir (59). Fizyoterapi ve ev programi olarak uygulanan bir rehabilitasyon
programi, adeziv kapsulit tedavisinin temelidir (55). Bazen sadece ev programi olarak
verilen germe egzersizleri bile tek basina omuz fonksiyonunu artirmak icin yeterli
olmaktadir (53). 2. evrede adeziv kapsiilitli 75 hasta ile yapilan bir ¢alismada, agri siniri
gecilmeden vyapilan doért yonli germe programi sonucu hastalarin neredeyse

tamaminda tatmin edici sonuglar elde edilmistir (62).

Omuz eklem hareketliligi ve fonksiyonelligi icin skapular kontrol sarttir. Uygun
skapular kontrol goévde ve kalcanin aktivasyonu ile saglanir. Kalga ve govdenin
ekstansiyon paternleri, skapulanin kontrollinii baslatir ve gelistirir. Skapular hareketin
saglanabilmesi icin skapular kaslarin optimal sekilde calismasi gereklidir. Optimum
skapular kas aktivitesi, gerekli skapular hareketi saglar ve glenohumeral eklem hareket
merkezini pozisyonlar. Skapula egzersizlerden top gibi stabil olmayan yiizeylerde yapilan
skapular saat egzersizleri ile, serratus anterior ve sirt kaslari igin agirliklarla ve elastik

bantlarla yapilan egzersizler kuvvet egzersizleri icin yapilan 6rnek olabilir (63).

2.4.6 Solunum Egzersizleri

Solunum sirasinda gogis (torakal) veya abdominal (diyafragmatik) solunum
paternlerinden biri kullanilmaktadir. Kronik ylizeyel gogus solunumu zayif postir, dar
kiyafet, sedanter yasam, agri, stres, anksiyete ve diger emosyonel bozukluklar ile
iliskilidir. Abdominal solunum ise yeni dogan bebegin ve yetisklerin uyku esnasindaki
dogal solunum seklidir. Abdominal solunum goégls solunumuna gore daha derin, daha
yavas, daha ritmik ve gevsetme etkisi daha fazladir. Abdominal solunum ile kandaki
oksijen ve karbondioksit dengesi daha iyi ayarlanabilmekte, kalp ritmi normalize olup,
kaslardaki gerilim azalmaktadir. Stres ile ilgili durumlarda da etkin sekilde

kullanilmaktadir. Abdominal solunum gevseme cevabini ortaya c¢ikaran en kolay yontem
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olarak kabul edilmektedir. Yavas nefes almak viicuttaki parasempatik aktiviteyi artirip,
sempatik aktiviteyi azaltmaktadir. Bu sonug gergek iyilesmenin ilk ve temel adimidir.
Nefes farkindaligi ve iyi nefes alma galismalari psikolojik ve fiziksel iyilik halini artirip,

meydana gelen gevseme etkisi ile agriyi azaltmaktadir (68).

Donuk omuzda rehabilitasyon programinin amaci agriyi azaltmak, normal eklem
hareket (NEH) genisligini arttirmak ve terapatik faydalarindan yararlanmaktir. Ayrica,
derin solunum egzersizleri (diafragmatik solunum) ve gevseme egzersizleri de agriyi
azaltip hastanin yasam kalitesini arttiran etkili tedavi yontemleri olarak kabul

edilmektedir (64-65).

Diyafragmatik Solunum: Hasta sirtlistli yatar, farkindaligi arttirmak icin; dominant el
umblikus ile ksifoid cikintinin arasinda olacak sekilde diyaframin (zerine koyar.
Burnundan hava alir, daha sonra aldigi havayi agzindan verir. Bu islem sirasinda gogs
Uzerindeki el mimkiin oldugu kadar gevsek olarak abdomene dogru hareket ettiriimeye

cahisilir (66)
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calisma adeziv kapsdliti olan hastalara uygulanan solunum egzersizlerinin agri,
uyku ve yasam kalitesine olan etkilerini incelemek lizere yapildi. Calismaya Gaziantep
SEV Amerikan Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran 40-65 yas
araligindaki hastalar dahil edildi. Hastalar omuz kusagi kaslarinin kas kuvveti, normal
eklem hareket acikligi, solunum fonksiyon testi, agri, uyku ve yasam kalitesi agisindan
degerlendirildi. Calismanin igerigi hastalara anlatilarak, onayi alinan bireyler ¢alismaya

kabul edildi.

Calismaya katilan hastalara ¢alismanin kapsami ve amaci anlatilarak aydinlatiimis
onam formu imzalatildi (EK 1). 2017 — 2 kayit numarali galisma, Hasan Kalyoncu
Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksek Okulu Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 21.03.2017 tarihli toplantida degerlendirilip tibbi etik agisindan uyumlu

bulunmustur (EK 2).

3.2. Yontem

Bu galisma SEV Amerikan Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine
omuz agrisi ve hareket kisithhgi sikayetleri ile basvuran, yapilan degerlendirmeler
sonucunda adeziv kapsiilit tanisi konulan, birincil uyku problemi olmayan, aktif solunum
problemi olmayan, tedavi programina alinmasinda herhangi bir sakinca goérilmeyen,
48 olgu lizerinde gerceklestirildi. Olgular basit rastgele yontemlerle kapali zarf usuliine
gore gruplara ayrildi. Calisma grubuna 8’i erkek, 16’si kadin olmak Uzere 24 hasta,

kontrol grubuna 10’u erkek 14’0 kadin olmak lizere 24 hasta dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri;
Adeziv kapsdulit tanisi almis olanlar,

40-65 yas araliginda olanlar
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Dahil edilmeme kriterleri ise;
Agriya yonelik ilag alanlar,

Birincil uyku problemine sahip olanlar,
Solunum sistemi hastaligina sahip olanlar,
Kognitif problemi olanlar,

Gonullu olmayi kabul etmeyen hastalardir.

Galisma grubuna; hotpack 15dk ve TENS 15 dk, ultrason 5dk streyle uygulanmis,
ardindan fizyoterapist tarafindan eklem hareket agikhgini arttirmaya yonelik, skapular
mobilizasyon, pasif germe egzersizleri dort yonde (fleksiyon, abdiksiyon, i¢c ve dis
rotasyon) 3 set 10 tekrar seklinde uygulandi. Daha sonra abdominal solunum egzersiz

egitimi haftada 3 glin 3 set 30 tekrar seklinde verilerek hastalar 8 hafta tedaviye alindi.

Calisma grubunda 4 hasta (3 erkek,1 kadin), tedavi sliresinin uzunlugu ve ulasim

problemleri nedeni ile tedaviye devam edemedi.

Kontrol grubuna; hotpack 15dk ve TENS 15 dk, ultrason 5dk siireyle uygulandi,
ardindan fizyoterapist tarafindan eklem hareket agikhgini arttirmaya yonelik, skapular
mobilizasyon, pasif germe egzersizleri dort yonde (fleksiyon, abdiksiyon, i¢c ve dis

rotasyon) 3 set 10 tekrar seklinde 8 hafta uygulandi.

Kontrol grubundan 3 erkek hasta, glinlik aktivitelerinin yogunlugu ve mesai

saatleri nedeni ile tedaviye devam edemedi.

Her iki gruba aktif omuz hareketleri, codman egzersizleri, wand egzersizleri,
parmak merdiveni egzersizleri yaptirildi ve ginlik hayatta nelere dikkat etmeleri

gerektigi aciklandi. Her iki grubun hastalarina da ev progrogrami verildi.
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3.2.1 Bireylerin Degerlendirilmesi

Her iki grubun da tedavi dncesi normal eklem hareketi (NEH), kas kuvveti, omuz
agri ve fonksiyonellik seviyesi, gece uyku bozuklugu, glindiiz uykululuk durumu solunum
fonksiyon diizeyleri ve yasam kalitesi degerlendirilip 8 haftalik egitim sonrasinda tim

degerlendirme yontemleri tekrar edildi.

Bireylere uygulanan degerlendirme modaliteleri asagida sunuldu.

3.2.2 Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi

Etkilenmis omuz ile diger omuzun hareket acikligi (fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon) karsilastirmali olarak hasta sirt Ustli yatis

poziyonundayken gonyometre ile dlgulda.

Sekil 3.1. Omuz normal eklem hareket degerlendirmesi
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3.2.3 Agri Degerlendirmesi

Olgular agri seviyeleri, 0 — 10 santimetre ( cm ) uzunlugunda olan viziiel analog
skalasi ( VAS ) Uzerinden isaretleyerek belirlediler. Skala Gizerinde bulunan 0 = agri yok,

10 = dayanamayacak kadar ¢ok agri var anlamindadir.

3.2.4 Fonsiyonel Degerlendirme

Hastalarin fonksiyonel durumlari, Omuz Agri ve Oziirliiliik indeksi “ Shoulder Pain
and Disability Index ” ( SPADI ) ile degerlendirildi (54, 67). SPADI omuz hastalarinin agn
ve bazi spesifik aktivitelerde vyasadiklari zorluklari degerlendiren kapsamh bir
ankettir.SPADI dilimize gevrilmis ve kiltiirel olarak adaptasyonu saglanmistir (54). Agri

ve Ozlr 6lgekleri olmak Gizere 2 bolimden olusur.

1. Agri Olcegi ile; 5 farkli haldeki agri 6lceklendirilir.

< Agrinin en kotu halindeki siddeti

+»+ Etkilenmis taraf Ustline yattig1 esnada
«» Yiksek bir rafa uzanirken

+* Enseye dokunurken

%+ Bir nesneyi iterken olusan agrinin siddeti

2. Ozir olcegi: asagida belirlenen 8 fonksiyonda yasadigi zorluk sorgulanir.

+* Sac yikarken

< Sirtin1 yikarken

«» Askili penye veya kazak giyerken
% GOmlek giyerken

+* Pantolonunu giyerken

+* Yuksek bir rafa bir nesne koyarken
« 4,5 kg’ lik bir objeyi tasirken

% Arka cepten bisey cikartirken

Hastadan agrisini ve fonksiyonel aktivitelerde yasadigi zorlugu derecelendirmesi

istenir. Hasta 0’ dan 10’ a kadar puanlardan hissettigi agri siddetine ve aktivitelerde
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yasadigl zoluga en uygun puani verir. (0: agri yok, 10: agri dayanilmaz, 0: guicliik yok, 10:

yapmak imkansiz ).

3.2.5 Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Manuel kas kuvveti kasin verilen dirence karsi istemli kuvvet olusturabilme
kapasitesi’ olarak tanimlanabilir. Dr. Robert W. Lovett tarafindan gelistirilmistir. Gravite
testleri ilk olarak 1912 yilinda kullanilmis, Dr. Lovett 1912 - 1916 yillari arasinda farkh
test yéntemleri ile kullanmistir. 1917 yilinda yazdigi ‘infantil Paralizinin Tedavisi’ ile ilgili

kitabinda test yontemini asagidaki sekilde aciklamistir (69).

Normal (5) : Kasin yer ¢ekimine karsi maksimum dirence karsi eklem hareket agikhgini

(EHA) tamamladigi seviyedir.

lyi (4) : Kasin yer cekimine karsi maksimum direncten daha az bir dirence karsi EHA'n

tamamladigi seviyedir.
Orta (3) : Kasin yer gekimine kargi EHA’ni tamamladigi seviyedir.

Zayif (2) : Kasin yer gekimi elimine edilmis pozisyonda EHA’ni ancak tamamladig

seviyedir.
Eser (1) : Eklemde hareket acgiga ¢ikaramayan kontraksiyonun hissedildigi seviyedir.
Tam Paralizi (0) : Kasta hicbir kontraksiyonun hissedilemedigi seviyedir.

3.2.6 Uyku Degerlendirmesi

Uyku; dis uyarilara karsi suurun, tamaminin veya bir kisminin yitirildigi, tepki
glclinin azaldigi ve her tirll aktivitenin blyik 6lcide yapilmadigi dinlenme halidir.
Uyku glinliik hayati devam ettirmek icin en temel gereksinimlerden biridir. Uyku siresi
ve kalitesindeki anormal bir degisiklik giinlik yasam aktivitelerini etkilerken, bu
degisikliklerin uzun sire devam etmesi ise kiside fizyolojik ve psikolojik durumun

bozulmasina neden olabilmektedir. Uyku ne kadar pasif bir durum gibi goziikse de
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fizyolojik agidan organizmanin aktif oldugu bir siregtir. Bilissel islevler yavaslarken,
Merkezi sinir sistemindeki (MSS) fizyolojik aktiviteler araliksiz devam etmektedir (70,

71, 72).

Uyku kalitesi, uyku suresi, latensi, uykuyu bolen uyanmalarin sayisi gibi nicel
durumlari igerirken, uyku derinligi ve uyku rahathgi gibi nitel durumlari da icermektedir.
Bu ylizden de uyku kalitesinin nesnel olarak 6lgmek zordur. Uykunun olclilmesinde
laboratuvar olglimleri blyik rol oynasa da uykuyu tarif etme de yetersiz kalmaktadir.
Her ne kadar uykuyu tanimlamak ve 6lgmek zor olsa da uyku kalitesi kolay bir

degerlendirme araci olarak klinik bir gegerlilige sahiptir (73).

Uyku kalitesini degerlendirmeye yonelik ¢ok sayida olgek gelistirilmis ve klinik
calismalarda kullanilmistir. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) diger olceklerin
yetersiz oldugu duyarlilik, dogruluk, anlasilabilirlik ve tekrar uygulanabilme gibi
klinimetrik 6zelliklere sahiptir. PUKi 1989 ‘da Buysse ve arkadaslarinin gelistirilmistir.
PUKI ile uyku kalitesinde gecerli, giivenilir, ve standart bir 6lciim saglanabilmektedir.
“uykusu iyi olanlar” ve “uykusu kotli olanlar” arasinda istenen dilizeyde ayrim

yapilabilmektedir (73, 74).

Bu olcimlerin disinda gece alinamayan uykunun, sonraki gline yansimasi olarak
uykululuk halinden de s6z etmek gerekir. Uykululuk, kisiyi uyumaya dogru yonelten
dirtli ya da uykuya egilim olarak tanimlanabilir (75). Asir giindliz uykululugu (AGU) ise
en yaygin uyku bozuklugu belirtilerinden biridir.Bilissel ve psikososyal fonksiyonlarin
bozulduguna neden olmaktadir (76). Uykululuk motivasyon yetersizliginden, duygusal
durumdan, otonomik ve fizyolojik degisikliklerden, vyorgunluktan ve uyku
gereksiniminden dolayi olusabilmektedir. Bu ylzden asiri glindiz uykululugunun kesin
prevalansina ulasmak zordur (77). Calismalar AGU’nun prevalansinin %3’le % 22.6

arasinda oldugunu gostermistir (78).

Gundiz uykulugu, bircok 6znel ve nesnel 6lcim yontemleriyle degerlendirilebilir.

Epworth Uykululuk Skalasi (EUS) bu yontemlerin icinde en yaygin kullanilan, bireyin
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gindlz ortalama uyku egilimini ve bunun glnlik yasama yansimalarini degerlendiren

bir test aracidir (76, 79).

3.2.7 Solunum Fonksiyon Diizeyi

Hastalarin solunum fonksiyon dizeyi degerlendiriimesinde, solunum fonksiyon
testi kullanildi. Solunum fonksiyon testinde, zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar volimu (FEV1) ,bu iki degerin birbirlerine olan oranina (FEV1/FVC) ve
en yuksek ekspiratuar akim olan (PEF) spirometre (minispir Il S/N C04567, Medical
International Reserarch, New Berlin, USA) ile o6l¢lldli . Test oturma pozisyonunda

yapildi. Birbiri ile %95 oraninda uyum gosteren 3 dlciimden en iyi deger alindi (80).

Sekil 3.2. Solunum Fonsiyon Testi

3.2.8 Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi Kisa Form — 36 (Short Form, SF-36) ile degerlendirildi. Toplamda

36 maddeden olusur. Bunlar;

e Saghk kavrami (8 madde),
e Fiziksel fonksiyonu (10 madde).

e Sosyal fonksiyon (2 madde).
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e Fiziksel sorunlara bagl rol kisithhg! (4 madde),

e Emosyonel sorunlara bagli rol kisithhklari (3 madde),
e Ruhsal saglk (5 madde),

e Enerji/vitalite (4 madde),

e Agr (2 madde),

e Saghgin genel algilanmasi (5 madde) icerir.

Bunlara ek olarak, son bir ay icindeki saglik degisimini degerlendiren bir
maddesi daha bulunmaktadir. Hastalar anketi cevap seceneklerinden kendilerine en

uygun olani secerek tamamlar (81).

3.3.iSTATISTIKSEL ANALIiZ

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edilmis, normal
dagilima sahip degiskenlerin 2 bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Student t testi,
normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney
U testi, 2 bagimh sayisal 6lcimiin karsilastiriimasinda Willcoxon testi kullaniimistir.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin test edilmesinde ki-kare testi kullaniimistir.
Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler icin ortalamazstandart sapma, kategorik
degiskenler icin ise sayl ve % degerleri verilmistir. istatistiksel analizler igin SPSS for
Windows version 24.0 paket programi kullaniimig ve tiim istatistiklerdeki p anlamlilik

diizeyi 0,05 olarak alinmastir.

3.3.1. Gii¢ Analizi

iki degisken arasinda orta siddette iliskinin (r=0,50) anlaml bulunmasi igin

gerekli minimum hasta sayisi 24 olarak belirlendi (a=0,05, B=0,02 ve Testin giicii=0,80).

27



4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calismaya Gaziantep Sev Amerikan Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bollimine basvurmus tanisi doktor tarafindan konulmus olan 29’u kadin, 12’si erkek
olmak Uzere 41 adeziv kapsulit hastasi dahil edildi. Hastalar basit rastgele yontemle
(kapah zarf usuli) 2 gruba ayrildi. Calisma grubundaki bireylerin (n:20) yaslari 40-65 yil
arasinda degismekte olup yas ortalamasi 54,15+7,74 yildir. Kontrol grubundaki (n:21)
ise yas araligi 40-65 yil,yas ortalamasi ise 52,48+7,64 yildir. iki grup yas, cinsiyet
acisindan benzerdir (p>0,05) (Tablo 4.1), (Tablo 4.2). Calisma grubunda 5 erkek (%25),
15 kadin (%75), kontrol grubunda ise 7 erkek (%33,3) 14’G kadin (%66,7) birey yer
almistir (Tablo 4.2)

Tablo 4.1. Yas bakiminda gruplarin karsilastiriimasi

Ortalama
Grup N (yn) Std. Sapma P
YAS Calisma 20 54,15 7,7 0,490
Kontrol 21 52,48 7,6

* p =0,05; Student t testi.

54,5
54
53,5
53
52,5
52

Yas Ortalamasi

51,5

H Calisma ® Kontrol

Grafik 4.1. Gruplarin yas ortalamasi
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Tablo 4.2. Cinsiyet bakimindan gruplarin karsilagtiriimasi

Grup
Calisma Kontrol Total
CINSIYET SayI 5 7 12
Yizde 25,0% 33,3% 29,3%
Sayi 15 14 29
Yuzde 75,0% 66,7% 70,7%
Total Sayi 20 21 41
Yiizde 100,0% 100,0% 100,0%

*p>0,05, ki-kare testi (p=0,558).

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi normal eklem hareket acgikhigi (NEH)
degerlerinin grup ici istatisitigi Tablo 4.3’ de gosterilmistir. Calisma ve kontrol grubunda
tedavi 6ncesi ve sonrasi NEH degerlerinde artis yoninde anlamli fark bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 4.3. Normal eklem hareket dlgclimlerinin grup ici karsilastiriimasi.

Normal Calisma Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=21)
Eklem Tedavi Tedavi z p* Tedavi Tedavi z p*
Hareketi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
(Derece)
Fleksiyon 123,75 | 175+7,9 | -3,928 | ,001* | 138,76+ | 164,05+ -3,430 ,001*
+36,0 32,2 22,4
Abduksiyon 101,75 163 + -3,926 | ,000* | 108,43+ | 159,76 -3,887 ,000%*
1452 18,8 25,7 25,8
Eksternal Rot. | 41,25+ 77,5 -3,941 | ,000* 52,14 + 74,52 -3,303 ,001%*
19,5 10,7 19,8 8,9
internal Rot. 48 + 70,75 -3,957 | ,000* 50,71 + 61,43 + -3,581 ,000*
15,0 7,3 15,1 13,5

*p<0,05, Willcoxon testi.

Tedavi oOncesi ve sonrasinda NEH acikhgl degerlerinde meydana gelen fark

acisindan gruplar karsilastirildiginda; fleksiyon ve internal rotasyon degerleri ¢alisma

grubunda daha fazla arttigi (p<0,05) saptanmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Normal eklem hareket 6lgiimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=21)
Normal Eklem Hareketi
(Derece) Ortalama + Std Sapma Ortalama + Std Sapma z p*
Tedavi 2,151 |0,031*
Oncesi 123,75+ 36,0 138,76 £ 32,2
. Tedavi -2,654 |0,008*
FLEKSIYON sonrasi 175+7,9 164,05 +22,4
Tedavi -368 | 0,713
Oncesi 101,75 £ 45,2 108,43 + 25,7
_ Tedavi 212 | 0,832
ABDUKSIYON sonrasi 163 + 18,8 159,76 + 25,8
Tedavi -1,750 | 0,080
Oncesi 41,25+19,5 52,14 + 19,8
EKSTERNAL Tedavi 1,315 | 0,188
ROT. sonrasi 77,5+10,7 74,52 £ 8,9
INTERNAL '[edavi -725 0,468
ROT. Oncesi 48 £15,0 50,71+ 15,1
Tedavi 70,75 + 7,3 61,43 + 13,5 _2,451 0’014*
sonrasi

*p=0,05, Mann Whitney U.

Fleksiyon degeri tedavi oncesi gruplar

arasi farklihk bulundugundan (p<0,05)

Olgiimlerin baslangi¢c olclimlerine gore ylzde degisim miktarlari degerlendirilmistir

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. NEH Olciimlerin baslangi¢ él¢iimlerine gore yiizde degisim miktarlarinin 2
grupta karsilastirilmasi

Normal Eklem Calisma Grubu(N=20) Kontrol Grubu (N=21) P*
Hareketi
(derece) Medyan | %25 %75 Medyan | %25 %75
Fleksiyon 35,90 20,00 50,00 11,11 3,03 34,62 0,008*
Abduksiyon 51,69 16,67 125,00 57,89 50,00 63,64 0,774
Eksternal Rot. 33,33 33,33 133,33 33,33 14,29 100,00 0,089
internal Rot. 33,33 16,67 75,00 16,67 16,67 33,33 0,034

*p=0,05, Mann Whitney U.
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Grafik 4.2. Normal Eklem Hareketlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Cahisma ve kontrol grubu hastalarinin manuel kas kuvvetinin grup ici degerleri Tablo 4.6

‘de gosterilmistir. Calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi manuel kas

kuvveti degerlerinde artis yoninde anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.6 Manuel kas kuvveti dlctimlerinin grup ici karsilastiriimasi.

Manuel Kas Calisma Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=21)
Kuvveti Tedavi Tedavi z p* Tedavi Tedavi z P*
oncesi sonrasl oncesi sonrasi
Fleksiyon | 3,0 £0,6 | 440 +0,5 | 35gq |,000% | 290 + | 405% | _,q55 | ,000%
0,7 0,8
Abduksiyon | 2,60 +0,5 | 3,80 £1,0 | 3679 | ,000% | 2,76 + | 357+ | _3o56 | ,000%
0,6 0,7
Eksternal | 2,90 +0,7 | 4,10 +0,8 | 3419 |,000% | 262+ | 371% | 3¢50 | ,000%
Rot. 0,5 0,7
internal Rot. | 2,80 £0,6 | 4,10 £0,8 | 3¢49 | ,000* 2,(7)66’; 352t | 3759 | ,001%
’ 0,8
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Manuel kas kuvveti degerlerinde meydana gelen fark gruplar karsilastirildiginda

ise internal rotasyon kas kuvveti agisindan calisma grubu lehine anlamli bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Manuel kas kuvveti 6lglimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=21)
Ortalama * Std
Manuel Kas Kuvveti Sapma Ortalama * Std Sapma z p*
Tedavi Oncesi 3,0 £0,6 2,90 +0,7 -,466 0,641
FLEKSIYON | Tedavi sonrasi 4,40 +0,5 4,05 +0,8 -1,429 0,153
Tedavi Oncesi 2,60 +0,5 2,76 +0,6 -,783 0,434
ABDUKSIYON | Tedavi sonrasi 3,80 £+1,0 3,57+0,7 -1,331 0,183
EKSTERNAL | Tedavi Oncesi 2,90 +0,7 2,62 +0,5 -1,271 0,204
ROT. Tedavi sonrasi 4,10 £0,8 3,71+0,7 -1,832 0,067
INTERNAL | Tegavi Gncesi 2,80 £0,6 2,76 £0,6 -,208 0,835
ROT- [ Tedavi sonras! 4,10 £0,8 3,52 £0,8 2432 |0015%
*p=0,05, Mann Whitney U.
5
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Grafik 4.3. Kas kuvveti degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi
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VAS ve SPADI degerlerinin grup igi istatistigi Tablo 4.8" da gosterilmistir. Tedavi
oncesi ve sonrasi VAS ve SPADI degerlerinde, artis yoninde anlamh sekilde fark
bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.8 Agri ve Omuz Agn ve Ozirlilik Indeksi (SPADI) degerlerinin grup igi

karsilastirilmasi

Calisma Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=21)
Tedavi Tedavi z p* Tedavi Tedavi z p*
Olglimler oncesi sonrasi oncesi sonrasi

Agri (VAS, 7,30+£2,1 | 2,90+2,0 _ ,000%* 7,86 £ 4,33+ 3,761 ,000*
cm) 3,940 1,1 2,2

SPADIAGRI | 82,65+ | 27,20% _ | 000* | 7886+ | 42,38+ | )¢ | ,000%
11,9 18,0 3,926 16,2 21,3

SPADI 6585+ | 22,80% _ | ,000% | 6886+ | 2829t | 4051 | ,000*
DISABILITE 22,7 16,2 3,923 11,2 13,8

SPADI 73,00 £ 24,50 . ,000* 72,76 £ 34,05 + -4,025 ,000*
TOTAL 17,7 16,4 3,923 = 15,1

*p=0,05, Willcoxon testi.
Egitim Oncesi ve sonrasinda VAS ve SPADI degerlerinde olusan fark agisindan gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 VAS ve SPADI degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=21)

Olglimler Ortalama # Std Sapma | Ortalama % Std Sapma z p*
Tedavi Oncesi 7,30+£2,1 7,86+1,1 -,473 | 0,636
VAS Tedavi Sonrasi 2,90+£2,0 4,33+2,2 -1,634 0,102
SPADI AGRI Tedavi Oncesi 82,65+11,9 78,86 £ 16,2 -,853 0,394
Tedavi Sonrasi 27,20 £ 18,0 42,38 +21,3 -1,681 0,093
SPADI Tedavi Oncesi 65,85 + 22,7 68,86 + 11,2 -496 | 0,620

DISABILITE
Tedavi Sonras| 22,80 * 16,2 28,29+ 13,8 -1,281 | 0,200
SPADI TOTAL | Tedavi Oncesi 73,00+ 17,7 72,76 £ 12,0 - 577 0,564
24,50+ 16,4 34,05+15,1

Tedavi Sonrasi -1,778 0,075

*p=0,05, Mann Whitney U.
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Grafik 4.4. SPADI degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

SPADI TOTAL

Calisma ve kontrol grubu hastalarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi PUKi ve EUS

degerleri Tablo 4.10’ de verilmistir. Calisma grubunda PUKIi ve EUS degerleri tedavi

oncesine goére anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunda ise PUKi ve EUS

degerlerinde tedavi 6ncesine gore anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.10 PUKI ve EUS degerlerinin grup ici karsilastiriimasi,

Olglimler Calisma Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=21)
Tedavi Tedavi z p* Tedavi Tedavi z p*
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
PUKI 1490+1,8 | 11,40+2,7 -3,546 0,000* 13,95 + 12,86 + -1,850 0,064
2,3 2,9
EUS 7,10+ 4,7 5,20+4,7 22,336 0,019* | 6,81 3,5 7,;%2’; 1,747 0,081

*p=0,05, Willcoxon testi.

Egitim 6ncesinde ve sonrasinda PUKI ve EUS degerlerinde olusan fark agisindan

gruplar karsilastirildiginda EUS degerlerinde galisma grubu lehine artis bulunmus olup,

PUKI degerleri agisindan ise gruplar arasinda fark bulunamamistir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11 PUKI ve EUS degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=21)
Olglimler Ortalama + Std Sapma | Ortalama * Std Sapma z P*

Tedavi Oncesi 14,90 + 1,8 13,95 +2,3 -1,314 | 0,189

PUKI Tedavi Sonrasi 11,40+ 2,7 12,86 +2,9 -1,415 0,157

Tedavi Oncesi 7,10+4,7 6,81 +3,5 -,039 0,969

EUS Tedavi Sonrasi 5,20 + 4,7 7,81+2,4 -2,831 | 0,005*

*p=0,05, Mann Whitney U.

14
12
10
8
6
4
2
0

PUKI EUS

B Calisma ® Kontrol

Grafik 4.5. PUKI ve EUS degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Galisma ve kontrol grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi SF-36 degerleri Tablo 4.12’de
verilmistir. Calisma grubunda tedavi sonrasinda SF-36’nin tiim parametrelerinde anlamli
artis bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunda ise SF-36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol

glcligu, enerji ve agri parametrelerinde tedavi sonrasinda anlamli artis bulunmustur.

Tablo 4.12 SF-36 alt parametrelerinin grup ici karsilastiriimasi
*p<0,05. Willcoxon testi
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SF-36 Alt Calisma Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=21)
Parametrel Tedavi Tedavi z P* Tedavi Tedavi z P*
eri oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Fonksiyon 12,6 10,1 20,4 +21,6
Fiziksel Rol 5,00 = 26,25 + 2549 0,011* 9,60 26,70 + 2399 0,016*
Gugligi | 153 20,1 174 1 289
Emosyonel 49,90 £ 63,45 + 2250 0,024* 28,30 + 38,40 + 1567 0,117
Rol GUgliigii 23,1 26,3 27,1 29,3
Enerji 48,00 £ 68,25 + 2,859 0,004* 34,85 + 42,75 2632 0,008*
312 223 21,8 20,8
Ruhsal 81,50+ | ,,g7 | 0,005* | 62,30+ | 64,80+ _o72 | 0331
s 65,65 * 24,7 21,9
Saghk ’ ’ ’
24,8 118
Sosyal 69,85 + 90,15+ 3360 0,001* 62,30 £ 71,80 £ -1.858 0,063
Fonksiyon 17,0 11,2 25,7 19,9
Agr 26,35 + 65,05 + 3773 0,000* 55,95 + 3681 0,000*
25,40 + 23,9
21,9 22,2 165
Genel Saéllk 50,75 + 66,75 + 2517 0,012* 20,52 + -1.517 0,129
45,75 20,9
Algisi ’ ’
23,7 24,1 186

Gruplar arasi degerler karsilastirildiginda SF-36’nin fiziksel rol gli¢ligl, emosyonel

rol glclGgl, enerji, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agri parametreleri ¢calisma grubu

lehine anlamh artis bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13 SF-36 alt parametrelerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

(n=20) (n=21)
SF-36 Alt Parametreleri |Ortalama * Std Sapma |Ortalama * Std Sapma z P+
Tedavi -1,062 0,288
Fiziksel Oncesi 49,75 +12,6 56,00+ 20,4
Fonksiyon Tedavi -1,015 0,055
Sonrasi 74,75+ 10,1 62,25 +21,6
Tedavi -1,397 0,163
Fiziksel Rol Oncesi 5,00 + 15,3 9,60+17,4
Glgliigi Tedavi -743 0,457
Sonrasi 26,25+40,1 26,70+ 28,9
jedavi 2415 | 0,016
Emosyonel Oncesi 49,90 + 23,1 28,30+27,1
Rol Giigliigii | Tedavi -2556 | 0,011*
Sonrasi 63,45 + 26,3 38,40+ 29,3
'[edavi -1,101 0,271
Enerji Onces.l 48,00+ 31,2 34,85 +21,8
Tedavi | 051223 42,75+ 20,8 -3,372 | 0,001*
Sonrasi
Ruhsal Tedavi -,611 0,541
Saghk Oncesi  |65,65+24,8 62,30 £ 24,7
Tedavi o1 504118 64,80 + 21,9 2431 | 0,015*
Sonrasi
Sosyal Tedavi -921 0,357
Fonksiyon Oncesi  |69,85 +17,0 62,30 £ 25,7
Sonrasi
A Tedavi -,136 0,891
gn Oncesi  |26,35+21,9 25,40 £ 16,5
Tedavi |0 554222 55,95 + 23,9 -,869 0,385
Sonrasi
Genel Saghk | Tedavi -812 0,417
Algisi Oncesi 50,75 + 23,7 45,75+ 18,6
Tedavi |66,75%24,1 50,25 + 20,9 1953 0,051
Sonrasi

*p=0,05, Mann Whitney U.
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Grafik 4.6. SF-36 parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Emosyonel rol gl¢liigl tedavi oncesi degerinde de anlamli fark bulundugundan
Olclimlerin baslangic Olcimlerine gore ylzde degisim miktarlari degerlendirilmistir

(Tablo 4.14).

Tablo 4.14 Emosyonel rol glicliigli 6lcimlerin baslangic¢ dl¢limlerine gore ylizde degisim
miktarlarinin 2 grupta karsilastirilmasi

Calisma Grubu(N=20) Kontrol Grubu (N=21)
Medyan %25 %75 Medyan %25 %75 P
Emosyonel  Rol 0,00 0,00 100,00 0,00 -0,45 50,00 0,253
Guglugu

Calisma ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi solunum fonksyion
testi degerleri Tablo 4.15’da verilmistir. Calisma grubunda egitim dncesi ve sonrasi FVC
ve PEF degerlerinde artis yoninde anlamh farkhlik bulunurken (p<0,05), FEV1/FVC
degerlerinde anlamh farkliik bulunmamistir (p>0,05). Kontrol grubunda ise FVC,
FEV1/FVC ve PEF degerlerinde tedavi 6nce ve sonrasinda artis yoniinde anlamli farklilik

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15 Solunum fonksiyon testi degerlerinin grup igi karsilastirilmasi

Solunum Calisma Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=21)
Fonksiyon Tedavi Tedavi z p* Tedavi Tedavi z p*
Testi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
FVC 2,10+0,7 2,50+0,6 22,530 0,011* | 2,76 +0,6 3,19+ -3,000 0,003*
0,8
FEV1/FVC | 87,65+ 6,6 77,60 1714 0,087 90,71 + 87,24 + 2772 0,006*
26,5 ' 5,1 3,9 '
PEF 3,65+0,8 4,55+1,2 22,797 0,005* | 4,43+1,0 5,24 + -2,993 0,003*
1,3

*p=0,05, Willcoxon testi.

Her iki gruptaki degerler kiyaslandiginda FVC ve PEF degerlerinin tedavi dncesi

degerleri arasinda istatistiksel olarak farkhlik bulundugundan (Tablo 4.16) oOlcliimlerin

baslangig Olgiimlerine gore ylizde degisim miktarlari belirtilmistir. Gruplar arasinda FVC,

FEV1/FVC ve PEF degerleri arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.16 Solunum fonksiyon testi degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=21)
Solunum Fonksiyon Testi Ortalama £ Std Sapma | Ortalama * Std Sapma z P*
Tedavi Oncesi |{2,10+0,7 2,76+0,6 -2,755 0,006
FVC Tedavi Sonrasi |2,50 £ 0,6 3,19+0,8 2,599 0,009
CEVL RV Tedavi Oncesi |87,65 + 6,6 90,71+5,1 -1,313 0,189
! Tedavi Sonrasi |77,60 + 26,5 87,24+3,9 -1,009 0313
oE Tedavi Oncesi  |3,65 +0,8 4,43 1,0 -2,341 0,019
Tedavi Sonrasi (4,55 +1,2 52413 -1,383 0,167

*p=0,05, Mann Whitney U.
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Tablo 4.17 Solunum fonksiyon testi 6lciimlerinin baslangi¢ 6l¢glimlerine gore ylzde
degisim miktarlar

Solunum Calisma Grubu(N=20) Kontrol Grubu (N=21) P
Fonksiyon Testi Medyan %25 %75 Medyan %25 %75

FVC 14,69 10,49 20,36 15,11 14,29 21,80 0,348
PEF 18,77 3,78 48,93 20,52 2,90 35,44 0,735

*p=0,05, Mann Whitney U.
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4. TARTISMA

Adeziv kapsiilit hastalarinda, rutin fizyoterapiye ek olarak uygulanan abdominal
solunum egzersiz egitiminin etkinliginin arastirildig1 bu ¢alismada, ¢alisma grubunda
tedavi sonrasinda tiim parametrelerde, kontrol grubunda ise uyku kalitesi (PUKi ve EUS)
hari¢ diger parametrelerde anlamli oranda iyilesme oldugu gorildi. Rutin fizyoterapiye
ek olarak uygulanan abdominal solunum egzersizleri egitimi ile hastalarin fleksiyon ve
internal rotasyon hareket acgikhiginda, internal rotasyon kas kuvvetinde, EUS ve SF-
36’nin enerji, ruhsal saglk, genel saglik algisi ve sosyal fonksiyon alt parametrelerinde
ve solunum fonksiyon testlerinden FVC’de kontrol grubuna gore daha fazla artis oldugu
belirlendi. Ayrica solunum egzersizleri grubunda tedavi sonrasi agri seviyelerinde azalma
gozlemlense de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farliklik gézlemlenmedi. Bu
¢alisma ile abdominal solunum egzersizleri uygulamalarinin agri, uyku ve yasam kalitesi

Uzerine olan etkinligi belirlendi.

4.1 Agri

Adeziv kapsulitte agri yonetiminde en etkin tedavi yontemlerine dair bir¢cok
calisma yapilmj .akla birlikte, hala standart bir tedavi sekli ortaya konulamamistir (82).
Siddetli agn adeziv kapsilit siniflamasinin ilk 2 evresinde baskin olup, 21 aya kadar
sirebilmektedir (83).

Bu ¢alismada agri; ¢alisma ve kontrol grubunda VAS, SPADI-agri parametresi ve
SF-36-agri parametresi ile degerlendirilmistir. Calisma grubunda VAS skoru tedavi
Oncesine gore % 60, SPADI agri degeri % 67, SF-36 agri skoru ise % 59,4 azalmistir.
Kontrol grubunda ise VAS skoru % 44,9, SPADI agri degeri % 46,2, SF-36 skoru ise % 54,6
oraninda azalmistir. Her iki grubun tedavi sonrasi degerleri kiyaslandiginda ise VAS ve
SPADI agri degerleri arasinda anlamli farkliik bulunamazken, SF-36 agri degeri ¢alisma
grubu lehine anlamli bulunmustur.

Adeziv kapsiilitte agri yonetiminde rutin fizyoterapi uygulamalarinin yani sira
mobilizasyon teknikleri, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi ve kuru igneleme gibi bir cok
konservatif tedavi yonteminin agriyi azalttigini belirten calismalar literatlirde vyer

almaktadir (83,84,85).
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Agri yonetiminde kullanilan bir diger tedavi yaklagimi solunum egzersiz
egitimidir. Twal W. ve ark. lari 2016 yilinda 20 saghkli gondlli Gzerinde yoga nefes
egzersiz egitiminin pro-inflamatuar sitokinler Uzerine olan etkisini arastirmislardir.
Calismaya katilan kisiler randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Calisma grubuna tek
seansta 20 dk yoga nefes egzersizi (2 sn nefes alma,8 sn nefes tutma, 4 sn nefes verme)
yaptiriimis, kontrol grubu ise herhangi bir egzersiz yaptirilmamistir. Egzersizler her iki
gruptan baslangicta, 5.-10.-15. dakikalarda tlkirdk oOrnegi alinmistir.  Yapilan
degerlendirmeler sonucunda ¢alisma grubunda alinan o6rneklerdeki pro-inflamatuar
sitokinlerin (IL-1pB, IL-1RA, IL-6, IL-8, IL-10, IL-17, IP-10, MCP-1, MIP-1b, and TNF-alpha)
azaldigr belirtilmistir  (86). Calisma sonucunda nefes egzersizleri ile birlikte
inflamasyonun belirtilerinden agrinin da azalabilecegi distintlmustir.

Solunum egzersiz egitimi farkli kas-iskelet sistemi problemlerinde agri
yonetiminde kullaniilmaktadir. Kang J ve ark.lari 2016 yilinda, kronik bel agrisinda
solunum egzersizlerinin govde kas aktivasyonu ve oswestry ozirlilik skalasinda
etkinligini arastirmislardir. Calismada yaslari 31 ile 45 arasinda degisen 20 erkek hasta
randomizasyonla 2 gruba ayrilmis, calisma grubuna nefes verme egzersizleri, kontrol
grubuna ise lumbal stabilizasyon egzersizleri 12 hafta boyunca uygulanmistir. Agri ve
Ozlrlilik degerlendirmesi icin Oswestry o6zlrlilik skalasi kullanilmistir. Calisma
sonucunda agri degerlendiren skala degerinde calisma grubu lehine anlamli azalma
oldugu gorilmistir (15). Nefes verme egzersizlerinin kronik bel agrisindaki etkisinin
lumbal stabilizasyonu arttirmasi ve kas spazminda azalma yoluyla agriyi azalttig
dislinilmektedir. Calismamizda adeziv kapsilit hastalarinda uygulanan abdominal
solunum egzersiz egitiminin kas spazminda gevsemeyi saglayip, uyku problemlerinde
azalma ve hastalarin tedavi motivasyonlarini artirma ile agriyi azalttigl goéristindeyiz.

Literatlirde solunum egzersiz egitiminin omuz problemlerinde agri ve NEH
acikhgina etkinligini gosteren c¢ok fazla calisma yer almamaktadir. Arastirmalar
sonucunda adeziv kapsilit hastalarindaki solunum egzersiz yaklasimlarini inceleyen tek
bir vaka raporu gozlenmistir. Lee B’nin 2015 yilinda tek vaka lzerine yaptigi calismada
Proprioseptif Noromuskdler Fasilitasyon (PNF) egzersizleri ile birlikte uygulanan derin

solunum egzersiz egitimlerinin omuz normal eklem hareket acikhgl ve agri lzerine
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etkisini incelemistir (87). 46 vyasindaki kadin hastaya Ust ekstremite fleksiyon,
abdiiksiyon, eksternal rotasyon paterninde direngli egzersizle birlikte derin solunum
egzersizleri 3 hafta, haftada 3 seans 30 dakika boyunca uygulanmistir. Calisma sonunda
hastanin normal eklem hareket acikliginda artis, VAS skorunda ise azalma rapor
edilmistir. Calismamizda ise agri degerlerindeki azalma literatir verileri ile paralellik
gostermektedir. Bir¢ok kas-iskelet problemin agri yonetimi icin kullanilan solunum
egzersizlerinin omuz problemlerinde randomize-kontrolli bir sekilde ilk kez uygulaniyor

olmasi ise calismamizin 6zglnliginl belirtmektedir.

4.2 Normal Eklem Hareketi

Adeziv kapsiilit spontan baslangigla karakterize etyolojisi belli olmayan omzun
hem aktif hem de pasif hareket agikliginda agri ve kisitlama ile karakterize bir durumdur
(82). Normal eklem hareket (NEH) acikligi kazanmak adeziv kapsilitin temel tedavi
amaclarindan biridir.

Bu calismada calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasinda NEH
acikhginin anlamla bir sekilde arttigi ortaya konmustur. Calisma grubunda fleksiyon
derecesinde % 42,2, abdiiksiyon derecesinde % 61,3, eksternal rotasyon derecesinde %
87,8, internal rotasyon derecesinde % 45,8 artis oldugu bulunmustur. Kontrol grubunda
ise fleksiyon derecesinde % 21,7, abduksiyon derecesinde % 47,2, eksternal rotasyon
derecesinde % 38,4, internal rotasyon derecesinde % 27,8 derece artis oldugu
belirtilmistir. Calisma ve kontrol gruplarinda NEH kiyaslandiginda fleksiyon ve internal
rotasyon derecesi ¢calisma grubu lehine anlamli olarak arttigi belirtilmistir.

Russell ve ark.larinin 2014 yilinda donuk omuz hastalari Uzerine yaptiklar
calismada, konservatif tedavi startejilerini belirlemeye calismislardir. Calismada 75
hasta randomize olarak grup egzersiz uygulamasi, fizyoterapi uygulamasi ve ev egzersiz
programi uygulanacak sekilde 3 gruba ayrilmistir. Bireyler 1 yil boyunca takip edilmis
olup, 6 hafta, 6 ay ve 1. yilin sonuglari degerlendirilmistir. Degerlendirme yontemi
olarak gonyometre ile eklem hareket acikligi, omuz semptomlari ise Oxford ve Constant
omuz skalalar ile degerlendirilmistir. Normal eklem hareket agikhginin ise grup

egzersizleri ve fizyoterapi modaliteleri uygulanan grupta, ev egzersiz grubuna gore daha
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fazla artis gosterdigi gézlemlenmistir (88). Grup egzersizleri ve fizyoterapi modaliteleri
fizyoterapist egliginde uygulanmis olup, her iki gruptaki NEH artisi ve ve agr
azalmasindaki etkisinin oldugu belirtilmistir. Dizenli ve konusunda uzman olan kisiler
tarafindan uygulanan tedavi yaklasimlarinin hastalarda agri yonetimi lizerine olumlu
etkisi oldugu distnilmiustar.

Calismamizda ¢alisma grubunda uygulanan solunum egzersizlerinin hastalarin
iyilesmeye olan inanglarini arttirdigini disiinmekteyiz. Calisma grubunda SF-36'nin
emosyonel rol glicligl ve ruhsal saglik parametresinin anlamli bir sekilde artmis olmasi
bu gorisimiizi desteklemektedir.

Normal eklem hareket agikhgini  kazandirmak igin rutin fizyoterapi
yaklasimlarinin yani sira farkh maniplasyon ve mobilizasyon teknikleri de omuz
problemlerinde kullaniimaktadir. Agarwal ve ark. lari 2016 yilinda 30 adeziv kapsuilit
hastas! Uzerine yaptiklari calismada mobilizasyon tekniklerinin etkinligini belirlemeye
calismislardir. Randomizasyonla 2 gruba ayrilan hastalara calisma grubunda rutin
fizyoterapi programlarinin yani sira Kaltenborn mobilizasyon teknikleri, kontrol grubuna
ise fizyoterapi programlarinin yani sira distraksiyon teknigi 6 hafta, haftada 3 giin ve
glinde 15 tekrar seklinde uygulanmistir. Degerlendirmelerde VAS, NEH acikligi ve
fonksiyonel seviye icin tedavi 6nce ve sonra fleksiyon derecesi kullaniimistir. Calisma
sonucunda her iki grupta da tedavi Oncesine gore tim degerlerde anlamli artis
belirtilmistir. Her iki grup kiyaslandiginda ise VAS skorunda kontrol grubu lehine azalma,
abduksiyon hareket acikliginda ve fonksiyonel seviye de ise kontrol grubu lehine anlamh
sekilde artis oldugu gosterilmistir (89).

Calismamizda hem abdominal solunum egzersiz uygulanan c¢alisma grubunda,
hem de rutin fizyoterapi uygulanan kontrol grubundaki NEH artisi literatlr calismalarini

destekler niteliktedir.
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4.3 Kas Kuvveti

Adeziv kapsiilit rehabilitasyonunda NEH acikhigl kazanmak ve kas dengesizligini
dizenlemek igin kuvvetlendirme egzersizleri yer almaktadir (50) .

Bu c¢alismada, calisma ve kontrol grubunda omuz fleksiyon, abduksiyon,
eksternal ve internal rotasyon yonlerinde kuvvetlendirme egzersizleri 8 hafta boyunca
calisiimistir. Degerlendirmeler sonucunda ¢alisma grubunda fleksor kas kuvveti % 46,6,
abduktor kas kuvveti %46,1, eksternal rotator kas kuvveti % 41,3, internal rotator kas
kuvveti % 46,4 oraninda artmistir. Kontrol grubunda ise fleksor kas kuvveti % 39,6,
abduktor kas kuvveti % 29,3, eksternal kas kuvveti % 41,6, internal rotator kas kuvveti
%27,5 oraninda arttigi gortlmisttir. Her iki grup kas kuvvetleri yoniinden
kiyaslandiginda internal rotator kas kuvveti ¢alisma grubu lehine anlamli bir sekilde
artmistir.

Sokk ve ark. larn 2007 yilinda adeziv kapsilit hastalarinda rehabilitasyon
uygulamasinin kas kuvveti ve enduransi lzerine etkilerini aratirmiglardir. Calismaya yas
ortalamalari benzer 10 adeziv kapsilit hastasi ile kontrol grubuna 10 saghkli gonulla
dahil edilmistir. Calisma grubuna 4 hafta boyunca su ici egzersizleri, elektroterapi ve
masaj uygulanmistir. Degerlendirmelerde omuz kas kuvveti icin el dinamometresi, omuz
kas enduransi icin EMG’de dakika basina diisen gli¢ spektrumunun medyan frekansi
kullanilmistir. Tedavi 6ncesinde adeziv kapsiilit hastalari kontrol grubuna gore izometrik
kas kuvveti ve endurans yoniinden daha zayif bulunmustur. 4 haftalik rehabilitasyon
sireci sonunda calisma grubunda omuz agrisi azalmis, izometrik kas kuvveti artmis
oldugu gorulmustiar (90).

Calismamiz sonucunda adeziv kapsilit hastalarinin kas kuvvetindeki artis

literatlr calismalari ile paralellik gostermektedir.

4.4 Uyku
Adeziv kapsilitte agri en 6nemli semptomlardan biridir. Yapilan calismalarda;
uzamis agri suresinin fiziksel aktivite, uyku ve yasam kalitesi (izerine negatif etkisinin

oldugu belirtilmistir (91).
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Bu calismada uyku kalitesi Pittsburg uyku Kalite indeksi (PUKI) ile
degerlendirilmistir. Ayni zamanda giindiz uykululugu da Ephworth Uykululuk Skalasi
(EUS) ile sorgulanmistir. Yapilan tedaviler ve degerlendirmeler sonucunda calisma
grubunda PUKI degerinde % 23,4 oraninda azalma, EUS degerinde %26,7 oraninda
azalma oldugu gériilmistiir. Kontrol grubunda ise PUKI degeri % 7,8, EUS degeri ise %
14,6 oraninda arttig1 gorilmistir. Gruplar kiyaslandiginda ise EUS degerinin ¢alisma
grubu lehine anlamli oranda azaldigi géralmustir.

Bir ¢ok kas iskelet sistemi probleminde agriya bagh uyku bozuklugu
degerlendirilmis olup, omuz problemlerinde uyku bozuklugunu ortaya koyan az sayida
calisma vardir. Bunlardan biri Tekeoglu ve ark.larinin 2013 yilinda yaptigi ¢alhismadir.
Calismada omuz sikisma sendromu ile uyku kalitesi arasindaki iliski arastirilmistir. 40
omuz sikisma sendromu hastasi ve 43 saglkli gonulll Gzerine yapilan ¢calismada hastalar
Pittsburg uyku kalite indeksi ve Omuz Ozirliiliik Skorlamasi ile degerlendirilmislerdir.
Degerlendirmeler sonucunda Pittsburg Uyku Kalite indeksi skorlari kontrol grubuna
gore anlamli bir sekilde fazla oldugu belirtilmistir. Yine Omuz 6zirlilik skorlamasinin
agri degerlerinin Pittsburg Uyku Kalite indeksi ile pozitif korelasyon gosterdigi rapor
edilmstir (12).

Omuz problemlerinde agri ve fonksiyon kaybina neden olan bir diger problem
rotator manget yaralanmalaridir. Austin ve ark.larinin 2013 vyilinda vyaptiklari bir
¢alismada uyku problemlerinin rotator manset yaralanmasi ile iliskisi incelenmistir.
Artroskopik rotator manset tamir cerrahisine gidecek 56 hasta cerrahi 6ncesi, cerrahi
sonrasi 2. ,6., 12., 18. Hafta uyku kalitesi acisindan degerlendirilmistir.
Degerlendirmelerde Pittsburg uyku kalite indeksi, Basit omuz testi, VAS kullanilmistir.
Degerlendirmeler sonucunda cerrahi 6ncesi %89 hastada Pittsburg uyku kalite indeksi
degeri uyku bozuklugu yoniinde iken cerrahi sonrasi 3. Ayda % 38 hastada uyku
bozuklugu devam ettigi gorllmustir. Yine sonuclarda agri ve uyku skorlarinin pozitif
korelasyon gosterdigi belirtilmistir (13).

Calismamizda yapilan ilk degerlendirmelerde de uyku kalitelerinin disik ve

gundlz uykululuk seviyelerinin ise yliksek oldugu gézlenmistir.
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Uyku insan hayatinda 6nemli bir yer tutar ve kisinin yasamsal aktivitelerini
devam ettirmek igin gereken en temel gereksinimlerden biridir. Uyku diizeninde ve
kalitesindeki anormal bir degisiklik glinlik yasam aktivitelerini etkilerken, bu degisikligin
uzun siire devam etmesi ise beden ve ruh saghginin bozulmasina neden olabilmektedir.
Bu nedenle kas iskelet sistemi problemlerinde uykunun degerlendiriimesi ve tedavi
yaklasimlarinin belirlenmesi zorunlulugu ortadadir. Bu anlamda ¢alismamizin literatire
yeni bir yaklasim getirecegi inancindayiz. Bu veriler 1s1ginda adeziv kapsulitli hastalarda
uyku problemlerinin elemine edilmesi icin abdominal solunum egzersizlerinin de tedavi

programlarinda yer almasi gerektigi 6ngorisindeyiz.

4.5 Yasam Kalitesi

Gunlak yasam aktivitelerinin bircogu her iki omuz aktivitesini birden gerektirir.
Adeziv kapsulit gibi omuz hareketlerinin kisitlandigi durumlarda ginlik yasam
aktivitelerinin tamamlanamamasi bireylerin yasam kalitelerinin azalmasina neden
olmaktadir (92).

Bu c¢alismada adeziv kapsilit hastalarinin  yasam  kalitesi SF-36 ile
degerlendirilmistir. Calisma grubunda SF-36 nin tim parametrelerinde tedavi
sonrasinda anlamli bir sekilde artis gosterdigi gorilmustir. Kontrol grubunda ise fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol glglUgl, enerji ve agri parametrelerinde anlamh bir artis
gozlemlenirken, emosyonel rol glgligu, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon ve genel saglik
algisinda anlaml bir artis gdzlemlenmemistir.

Fernandes’in 2013 yilinda yaptigi calismada adeziv kapsilitte fonksiyonel
Ozlrlilikle yasam kalitesinin iliskisi arastirilmistir (92). Calismaya yaslari 35 ile 75
arasinda degisen 43 adeziv kapsilit hastasi dahil edilmistir. Degerlendirmelerde short
version of the Quality of Life World Health Organization testi (WHOQOL-BREF) ile The
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire (DASH) testi kullanilmistir.
Degerlendirmeler sonucunda WHOQOL-BREF ve DASH skorlari arasinda negatif
korelasyon oldugu bulunmustur. Adeziv kapsilit hastalarinda fonksiyonel kapasitenin

arttirilmasi ile yasam kalitesinin de artacagi belirtilmistir (92).

47



Literatlirde omuz problemlerinde uygulanan abdominal solunum egzersiz
egitiminin yasam kalitesi Uzerine etkinligini belirten ¢alisma yer almamaktadir.
Anderson B ve ark.lari 2016 yilinda mekanik bel literatlr incelemesi ile olusturduklari
derleme vyayinlamislardir. Calismada kronik, non-spesifik bel agrilarinda solunum
egzersiz egitiminin etkinligini arastirmislardir. 6-8 hafta, giinde 1 defa, 10 tekrarli derin
solunum egzersizlerinin bel agrisini azalttigi, solunum fonksiyonlarini ve yasam kalitesini
arttirdigi belirtilmistir. Bu derlemede, yasam kalitesi lizerine elde edilmis olan olumlu
etki, hastalarin ruhsal saghgindaki iyilesme sebebi ile kazanildigi gosterilmistir (14).

Calismamizda adeziv kapsilit tanisi almis hastalarda tedavi 6ncesi SF-36 ruhsal
saglik parametresi ¢alisma grubunda 65,65 + 24,881, kontrol grubunda ise 62,30
24,754 olarak bulunmustur. Tirk toplumunda SF-36 parametrelerinin norm degerlerinin
belirlendigi bir calismada ruhsal saglk parametresinin norm degeri 70.1 + 11.4 olarak
belirtilmistir (93). Hastalarin tedavi oncesi her iki gruptaki ruhsal saglk degeri norm
degerlerin altinda iken, calisma grubunda tedavi sonrasi ruhsal saglik parametresi 81,50
+ 11,870 olarak norm degerin lzerinde bir sonug almis, kontorl grubu ise 64,80 + 21,932
degeri ile norm degerin altinda kalmistir. Bu bigiler 1siginda uygulamis oldugumuz
abdominal solunum egzersizleri sonucu elde ettigimiz veriler ruhsal saghgi olumlu etki
ettigi gorilmektedir. Olgularin baslangicta her iki grupta SF - 36 ruhsal saglik
parametresinden norm deger altinda almis oldugu skorlar, adeziv kapsulit hastarinin
psikolojik bir alt yapisi olabilecegi sorusunu akla getirmektedir. Literatlirde bu konuda
yapilmis bir calismanin olmamasi gelecek calismalarda bu yonde calisilmasi gerekliligini

ortaya koymaktadir.

Calismanin Limitasyonlari

Adeziv kapsilitin genelde orta ve ileri yas grubu hastalarda gortlmesi, hastalarin
tedaviye uyumluluk hallerini olumsuz yoénde etkilemekle beraber, kendilerini

degerlendirirken, mevcut potansiyellerini objektif olarak yansitamadiklari gozlemlendi.
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Olgiimlerde kisilerin o giin veya bir énceki giin yasadiklari giinliik stres, uyku

problemleri ve duygusal durumlari degerlendirme sonuglarina yansiyabilmektedir.

Literatlirde adeziv kapsulit hastalarinda solunum egzersiz etkinligine bakilan

calismalarin az olmasi, glicli kanit olusturmamaktadir.

Calismamizin yasam kalitesi, solunum fonksiyonu ve agri lzerine olan etkisinin
literatlrdeki calismalarla benzerlik gosterdigi gorilmistr.

Calismamizin sonucuna gore adeziv kapsulitli hastalarda abdominal solunum
egzersiz egitiminin uyku, yasam kalitesi tGzerine etkisinin rutin fizik tedavinin etkisinden

farkh oldugu seklinde kurulan hipotezler kabul edilmistir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

1. Solunum egzersizleri egitimi verilen ¢alisma grubunda omuz normal eklem
hareket acikligi yonlerinden fleksiyon ve internal rotasyon agilarinda anlaml derecede
artis bulundu. Adeziv kapsilitli hastalarin tedavi sireglerine rutin fizyoterapi
programina ek olarak abdominal solumun egzersiz egitiminin de dahil edilmesi,

bireylerin bu yonde de bilinglendirilmesi gerekliligi distintilmektedir.

2. Her iki grupta da fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon kas
kuvvetinde artis bulunmus olsa da, solunum egzersiz egitiminin verildigi grubuta omuz

internal rotasyon kas kuvveti artisin daha fazla oldugu bulundu.

3. Epworth Uykululuk Skalasinda solunum egzersizleri grubunun daha iyi
sonuglar aldigi belirlendi. Solunum egzersiz egitiminin uyku kalitesini arttirmak igin etkili

bir ydontemdir.

4. Turk toplumunda SF-36 parametrelerinin norm degerleri 70.1 + 11.4 olarak
belirtilmistir (93). Hastalarin tedavi oncesi her iki grupta ruhsal saglk degeri norm
degerlerin altinda iken, ¢alisma grubunda tedavi sonrasi ruhsal saglik parametresi 81,50
+ 11,870 olarak norm degerin lizerinde bir sonug almis, kontorl grubu ise 64,80 + 21,932
degeri ile norm degerin altinda kalmistir. Bu bigiler 1siginda uygulamis oldugumuz
abdominal solunum egzersizleri sonucu elde ettigimiz veriler ruhsal saghgl olumlu etki
ettigi goridlmektedir. Olgularin baslangicta her iki grupta SF - 36 ruhsal saglk
parametresinden norm deger altinda almis oldugu skorlar, adeziv kapsilit hastarinin
psikolojik bir alt yapisi olabilecegi sorusunu akla getirmektedir. Literatiirde bu konuda
yapilmis bir calismanin olmamasi gelecek calismalarda bu yénde calisilmasi gerekliligini

ortaya koymaktadir.

5. SF-36’nin enerji, ruhsal saglik, genel saglik algisi ve sosyal fonksiyon alt
parametreleri ¢alisma grubu lehine anlamli bulundu. Adeziv kapsiiliti olan hastalarda
yasam kalitesini arttirmak igin rutin fizyoterapi programina solunum egzersiz egitimi

eklenebilir.
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6. Solunum fonksiyon testlerinde FVC degeri calisma grubunda anlamli seviyede

ylksek olarak belirlendi.

7. VAS ve SPADI degerlerinde calisma grubunda sayisal olarak iyilesme

gorilmesine ragmen, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi.

8. Adeziv kapsilit hastalarinda uyku kalitesinin degerlendirilmesi gerektigi

dustnilmektedir.

9. Uyku problemi olan hastalarin tedavi programlarina solunum egzersiz egitimi

eklenebilir.

10. Cahsma grubunda gozlemledigimiz, hasta motivasyonunundaki artis,
abdominal solunum egitiminin fizyoterapist esliginde yapilmasi tedavi etkinligini

literatlrde var olan diger calismalari destekledigi yonilindedir.

11. Elde edilen sonuglar 1siginda uyku ve yasam kalitesi Uzerine olan

hipotezlerimiz kabul edilmistir.
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AKTiF NEH-PASIF NEH

AKTiF NEH-PASIF NEH

Omuz Fleksiyonu

Omuz Ekstansiyon

Omuz Abduksiyonu

Omuz Adduksiyonu

Omuz Eksternal Rotasyonu

Omuz internal Rotasyonu

NORMAL EKLEM HAREKETi (Tedavi sonrasi(T.S.))

omuz

SAG

SOL

AKTiF NEH-PASIF NEH

AKTiF NEH-PASIF NEH

Omuz Fleksiyonu

Omuz Ekstansiyon

Omuz Abduksiyonu

Omuz Adduksiyonu

Omuz Eksternal Rotasyonu

Omuz internal Rotasyonu
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MANUEL KAS KUVVET TESTI

SAG

SOL

T.0.

T.S.

T.0.

T.S.

Fleksiyon

Ekstansiyon

Abduksiyonu

Adduksiyonu

Eksternal Rotasyonu

internal Rotasyonu

ViZUEL ANALOG SKALASI

0 -Hig agrim yok

10- Dayanamayacak kadar cok
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EK-4

OMUZ AGRI VE DISABILITE iNDEKSI

Liitfen gecen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.
AGRI SKALASI

Agrimiz ne kadar siddetlidir?

Agrimizi en iyi tanimlayan rakami daire igine aliniz. O=hi¢ agn yok 10= diisiiniilebilen en kotii
agri.

Agrimizin en koti hali o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Etkilenmis taraf iizerine yatarken o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Yiiksek raftaki bir seye uzanirken o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Boynunuzun arkasina dokunurken o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Etkilenmis kolla iterken o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Toplam skor:__ /50 x 100=

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bol. Ornegin 1 soru eksikse 40

tizerinden bol. )

DISABILITE SKALASI

Ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
Durumunuzu en iyi tanimlayan rakami daire igine aliniz. 0=hi¢ zorluk yok 10= asir1 zo r, yar dima i

htiyag duyu yor.

Sacimz1 yikarken o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Sirtimz1 yikarken o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Atlet ya da kazak giyerken o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Onden diigmeli gomlek giyerken o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Pantolonunuzu giyerken o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
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Yiiksek bir rafa bir esya koyarken o 1 2 3 4 5 6 7 10
4.5 kg’lik agir bir egyayi tasirken o 1 2 3 4 5 6 7 10
Arka cebinizden bir sey ¢ikarirken o 1 2 3 4 5 6 7 10
Toplam disabilite puani: : /80 x 100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bol. Ornegin 1 soru eksikse 70
tizerinden bol.)

Toplam Spadi skor: :_ /130x100=__ %
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EK-5

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

Hastanin Adi Seyade: .~~~ Tarih:____ / . / _______
AsaGudaki sorulara verecediniz cevaplar gegen ay icindeki gin ve gecelerin coduna uyan en dodru kargihg beliremelidir, Liitfen tiim sorulan
cevaplandinniz,
1 Gegenay geceleri genellikle ne zaman yatomz?
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald? ~ dakika
3 Gegenay sabahlan genellikle ne zaman kalktwz?
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz sireden farkliolabilie) saat
3 Gegen ay asadidaki durumlarda belirtilen wyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftarla Hi¢ T'den az 1-2kez Fden Cok
a J0dakika iginde uykuya dalamading [o] O]
b Gege yansi veya sabah erkenden uyanding [e] [l ]
C Tuvalete gittiniz [o] O]
d Rahat bir sekilde nefies alip veremediniz [2] 0] ]
- Agin derecede iiidiiniiz o] (]
f Agin derecede sicaklik hissettiniz [2] ] [3]
g Kt riyalar gardiniiz [2] 0l [3]
h Adn duydunuz [a] O] 3]
i Diijer nedenler [o] 0]
i Oksiirdiiniiz veya glrdltild bir sekilde horladiniz [a] 4] [a]
6 Gegen hafta uyku kalitenizi bitinii ile nasi degerlendirirsniz.
[u] Cokiyi [1] Oldukea iyi [2] Dldukga kistid [3] Cok kitid
7 Gegen hafta uyumaneza yardima olmas icin ne kadar siklikla uyku fla (regeteli veya recetesiz) aldiniz?
[#] Hig [7] 1'denaz [2] 1-2kez [3] 3den Cok
B Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sasyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
(2] Hig [1] T'denaz [2] 1-2kez [3] 3'den Cok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
[2] Hig problem alugturmadi Bir dereceye kadar problem alugturdu
[ Yalnizca qok az hir problem alusturdy [5] ok biiyilk bir problem olusturdu
10 Biryatak partneriniz var mi?
[o] Bir yatak partner veya oda arkadasi yok [2] Partner aym odada fakat ayni yatakta dedil
[7] Diger odadabirpartner veya oda arkadag var Partner ayni yatakla
11 Eger bir oda arkadagi veya yatak partneriniz varsa ona asagudaki durumlan ne kadar siklikta yasadiginiz sorun.
Hi T'denaz 1-2ker 3'den (ok
a Gt horlama ] 0] H
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar [o] []
4 Uyurken bacaklarda sefirme veya sirama [o] (]
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik [o] []
e Didjer huzursuzlublanniz: [o] (1]
ftranlina
- “I Tasarim: Dr, Ender Salbas 2013
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EK-6

Asiri uykululuk hali mi
yasiyorsunuz?

Asadidaki anket sizin genel uyku seviyenizi &lcmenize yardima alacaktir. Liitfen asadidaki
sorulan, cesitli durumlarda uyuklama veya uykuya dalma ihtimalinize gére cevaplayin.

Bu sorulann cevaplan, Epworth Uyku Skalas adi verilen standart bir test yéntemine

gore dedjerlendirilir. Her sik, 0'dan 3'a kadar

olan bir rakamla degerlendirilmektedir
Verdiginiz 0 cevabi, o durumda asla
"icinizin gegmeyecedi” veya "uykuya
dalmayacaginiz” anlarmina gelir.
Verecediniz 3 cevabi ise, o durumda
"iginizin gegmesi” veya "uykuya

dalma olasihginzin” eldukga yiiksek
oldugunu gésterir.

Yakin zarnanda bu aktiviteleri
gerceklestirmemis olsaniz bile, bu
tip durumlarda uyku egiliminizin
nasil olacagini diistinerek cevap
veriniz.

Her soru icin mutlaka -0'dan 3'e kadar- bir sik isaretleyiniz.

Rakamilar asadidaki anlamlan ifade etmektadir.

0 - Asla uykuya dalma veya uyuklama olmaz 2 - Uykuya dalma veya uyuklama ihtimaliniz orta dizeyde
1 — Uykuya dalma veya uyuklama ihtimaliniz az 3 — Uykuya dalma veya uyuklama ihtimaliniz ¢ok yiiksek

Oturur vaziyette okurken 0 1 2 3

Televizyon seyrederken 0 1 2 3

Pasif bir sekilde toplu bir yerde otururken

-arnedin tiyatro veya toplant 0 ! 2 3
Arabada bir saatten uzun siire yolcu olarak

0 1 2 3
seyahat ederken
Odleden sonra istirahat icin uzanirken 0 1 2 3
Birisiyle oturarak konusurken 0 1 2 3
Oégle yemedinden sonra sakince otururken 0 1 2 3
Araba trafikte kirrmiziisikta durdugunda 0 1 2 3

TOPLAM PUAN
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EK-7

SF-36 (Short Form 36)
Adinz Soyaduuz: Hasta #

Asagdaks sorular sizin kendi saghfimez hakkindaki génizimiizi, kendinizi nasil hissethfiniz ve ginlik aktiviteleninizi
ne kadar venne getrebildifimizi Srenmek amacmdadir. Her hangi bir sorunun vamit: hakkinda epun degilsemz bile

size en uygun yanih vern Aynica 10 uncn soredan senrak: bojluga yerumlanmiz yazabilwsimez.

1-Genel saghk duommunuz hakkinda asadidaki fammlardan hangisi dogrudur? Litfen tek bir yamt
veriniz.
Miikemmel O
Cokiyi O
IyviO
Orta (fena degid) O
Ko O
2-Bir w1l dncest ile karsilastirdifimzda genel saghk dunuunuzu nasil degerlendinirsiniz?
Bir vl dncesinden cok daha 1vi O
Bir vil oncesinden biraz ivi O
Hemen hemen aym [
Bir yil dncesinden biraz daha koti OJ
Bir w1l dncesinden ¢ok daha kétii O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir gin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghgmiz bu aktiviteleri kisitliyor nm? Eger ksitlivorsa, ne kadar?
a)Zorlu aktiviteler, 6rnefin kosma, agir esvalar kaldima, zor  Ewvet, cok  Ewvet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kasith kisith kasith
desil
b)Orta derecede aktiviteler; dmmefin bir masay: kaldirma, O a O
elelctrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yilk tasima O O O
d)Cok savida merdiven basamaFin ¢ikma a a O
&) Tek bir merdiven basamagum ¢ikma O O O
f)One egime, ¢imelme veya diz ¢ikme O O O
2)Iki kilometreden ¢ok viiriime ] (| O
h)Bir kilometre yiiriime O O O
1)100 metre yiiriime O O O
71Kendi bagmna banyo vapma ve giyinme O O O
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[ =]

4-Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veva giinliik aktiviteleriniz swrasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini vasadimz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yanifi verin.

Evet Hayir
a)Cahisma vasamimzda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamam O O
kasalttuuz ou?
b)Arzu ethifimzden daha az sey nu yaphimz? O O
c)Calisma veya diger vaptigmmz islerin cesidinde kisitlama yaptimz mm? O O
d)Calisma vasamumzda veya difer aktivitelerinizi yapmalkta giicliik O O

celdiniz mi? (asin efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta icinde ¢alisma sirasmda veya giinlik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidald problemlerden herhangi birini
yasadimz mm?

Her bir soruya evet veya hayir yamifi verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasanmimzda veya difer aktivitelerinizde gecirdiginiz zamam a O
kasalttimiz mm?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? O O
c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O
yapabildiniz nu?

6-Son 4 hafta icinde fizik saglifiniz veya duygusal sommnlanmz sizin ailenizle, arkadaslanmzla,
komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne dlciide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cokaz O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-5on 4 hafia iginde ne kadar agrimiz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hi¢ olmad: O

Cokaz O

Az O

Orta derecede O

Cok O

Pek cok OO

8-Son 4 hafta icinde agrnniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
151 olarak)?
Liiifen tek bir yanit veriniz.
Hig eflalemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi (1
GENEL SAGLIK
O-Asamdalki climlelerin sizin igin ne kadar dogru veva yanhs oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesiglikle Cofumluk  Emin  Cofumluk  Hesinlikle

dogm ladogm  defilim  layamhs  vanhs
a)Ben dier insanlara gre daha kolay hastalantyorum O O O O O
b) Tamdigim kisiler kadar sagliddrymm O O O O O
€)Sagligumun kitilesmekte oldufuny santyormm O O a O O
d)Saghfm miikenmel O O a O O
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DUYGULARINIZ

10-Asafidaki sorular duygularmizi ve son bir ay iginde nasil oldugunuzu anlamak icin
diizenlenmigtir. Her bir soru igin liitfen size en wygun tek bir yanit: isaretleyin

a)Kendinizi vasam dolu olarak nu hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldumiz?

c)Kendinizi lagim ¢ukuruna dilsmils gibi hisseftifiniz ve
hichir seyin moralimz dilzeltemeyecefim dilsiindiigiiniz
oldu mm?

d)Eendmizi sakin ve barisct hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldumiz nm?

f)Kendinizi kalbi kirik ve izglin hissettiniz mi?

g Eendinizi vipranmms hissettiniz mi?

h)Muths bir insan oldunuz mu?

1) Yorgunluk hissettiniz mi?

1)Saghfmiz sosyal aktivitelenimzi simrlads nu?
(arkadaslar veya yakin akrabalan zivaret etmek gibi)

Yorum:
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EK-9
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