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1. OZET

KRONIK OMUZ AGRILI OLGULARDA YUKSEK YOGUNLUKLU LAZER
TERAPININ AGRI, FONKSiYONELLIK VE YASAM KALITESi UZERINE ETKIiSi

Omuz agrilar1 sik¢a goriilen, omuz hareketlerini ve fonksiyonunu kisitlayan
durumlardir. Kronik omuz agr1 tedavisinde amag, omuz hareketlerini tatmin edici sekilde geri
getirmek ve hastanin agrisin1 azaltmaktir. Calismamizda amag¢ kronik omuz agrili bireylerde
biyostimiilan, analjezik ve noninvaziv bir tedavi yontemi olan yiiksek yogunluklu lazer
terapi’nin (HILT) agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerine etkisini arastirmakti.
Arastirmamiza Ozel Cadde Tip Merkezi’nde kronik omuz agrisi tanisi almis, 18-75 yas
araligindaki biligsel, iletisim ve psikiyatrik problemi olmayan 50 olgu dahil edildi. Olgular
randomize olarak iki gruba ayrilarak; 3 hafta boyunca, haftada 5 seans olmak iizere toplamda
15 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi. Uygulanan tedavi programi
kontrol grubuna geleneksel fizyoterapi; ¢alisma grubuna geleneksel fizyoterapi ve HILT
seklindeydi. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasinda iist ekstremite eklem hareket agikliklari
‘gonyometre’, dizabilite durumu ‘Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi (DASH)’, agr1 esigi
‘algometre’, kas kuvveti ‘myometre’; kisilerin saglik durumu ‘Kisa Form 36 (SF-36) ile
degerlendirildi. Her iki grupta da tedavi sonrasinda iyilesme gozlemlendi. Gruplar kendi
icerisinde karsilastirlldiginda her iki grupta tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinde anlamli
sonug elde edildi (p<0,05). Incelenen degerlerin farklar1 ve artis yiizdeleri arasinda her iki
grup arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Omuz internal rotasyonu kas kuvveti artis ylizde
degerlerinde anlamli fark bulundu (p=0,04). Uygulanan tedavi yontemlerinden iki grup da
fayda gormektedir fakat tedavilerin etkinligi acisindan birbirine istiinliigii bulunmamaktadir.
Kronik omuz agris1 tedavisinde HILT biitiin degerlendirme parametrelerinde iyilesme
saglamistir. Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda HILT’in alternatif bir

tedavi segenegi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Omuz agrisi, kronik agri, lazer terapi, fizyoterapi, rehabilitasyon



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF HIGH DENSITY LASER THERAPY ON PAIN, FUNCTIONALITY
AND LIFE QUALITY IN PATIENTS WITH CHRONIC SHOULDER PAIN

Shoulder pain is a frequently seen problem, which restricts movements and function of
the shoulder. The goal of chronic shoulder pain treatment is to regain the shoulder movements
and reduce the pain. The aim of this study was to investigate the effects of biostimulant,
analgesic and noninvasive high intensity laser therapy (HILT) on pain, functionality and
quality of life in patients with chronic shoulder pain. In our study, chronic shoulder pain
diagnosed 50 patients between the ages of 18-75 and without any cognitive, communication
and psychiatric problems were included in the study in Cadde Medical Center. Patients were
randomized into two groups and both received conventional physiotherapy and rehabilitation
program for 3 weeks, 5 sessions a week. The treatment program applied was as followed; the
control Group (n = 25): conventional physiotherapy and study Group (n = 25): conventional
physiotherapy and HILT. Upper extremity range of motion was evaluated with ‘goniometer’,
pain threshold with ‘algometer, muscle strength with ‘myometer’; disability status with ‘The
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)’. Improvements were observed in both
groups after treatment. When the groups were compared, a significant result was obtained in
both groups before and after the treatment (p <0.05). There was no significant difference
between the two groups in terms of the differences between the examined values and increase
percentages. There was a significant difference between the internal rotational muscle
strength increase percentage of shoulder (p = 0.04). Both treatment methods benefited, but the
efficacy of the treatments was not superior to each other. In the treatment of chronic shoulder
pain, HILT improved all of the parameters. HILT is thought to be an alternative treatment

option in conventional physiotherapy and rehabilitation applications.

Keywords: Shoulder pain, chronic pain, laser therapy, physiotherapy, rehabilitation



3. GIRIS VE AMAC

Kisisel bakim, her tiirlii sosyal aktivitenin yerine getirilebilmesi, mobilizasyon gibi
becerilerin gercgeklestirilebilmesi kas iskelet sistemi araciligi ile miimkiin olmaktadir. Kas
iskelet sisteminde meydana gelen problemler kisilerin giinliikk yasam aktivitelerinin yerine
getirilmesini kisitlamaktadir (1). Omuz problemleri kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda en
sik karsilagilan tablolardan biridir (2). Yapilan calismalarda omuz problemlerinin fonksiyonel
kapasiteyi azalttigini, kas gligsiizliigline, agr1 ve eklem hareket kisitliklarina sebep oldugu;

kisilerin yasam kalitesini dnemli 6l¢iide etkiledigini bildirilmektedir (1).

Omuz agris1 giinlik yasam aktivitelerinin gerceklesmesini kisitlayan yaygin saglik
problemlerinden biridir. Kas iskelet problemleri arasinda bel ve boyun agrilarindan sonra
tiglincii sirada yer almaktadir (3). Omuz agrisinin etiyolojisi ¢esitlidir ve lokal olarak
glenohumeral eklem, akromiyoklavikiiler eklem, sternoklavikiiler eklem, rotator manset
ve omuz kompleksi i¢indeki diger yumusak dokular gibi omuzdan kaynaklanan patolojiyi

icerir (4).

Kronik omuz agrisinin tedavisinde temel amag, omuz hareketlerini tatmin edici sekilde
geri getirmek ve hastanin agrisin1 azaltmaktir. Tedavi programlarinda genellikle konservatif
tedavi yontemleri tercih edilmektedir. Konservatif tedavide medikal tedavi ve fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklagimlarimi yer almaktadir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda
elektroterapi ajanlari, egzersizler, manuel eklem mobilizasyonlar1 gibi tedavi yontemleri
vardir (5). Giiniimiizde, bu tekniklerin bir¢ogunun etkinligini gosteren c¢aligmalar
bulunmaktadir. Yiiksek kaliteli klinik caligmalarda, germe, kuvvetlendirme, stabilizasyon
egzersizleri, sarkac egzersizleri, postiir egzersizleri ve proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon
teknikleri (PNF) gibi farkli egzersiz uygulamalarinin omuz problemlerinde etkili oldugu
kanitlanmistir (5). Ulagilabilirlik ve maliyet agisindan uygun bir tedavi alternatifi olan ytiksek
yogunluklu lazer terapi (HILT) ile ilgili son yillarda birgok arastirma yapilmaya baslanmigtir
(6-8).

Calismamizin amaci kronik omuz agrili bireylerde uygulanan geleneksel fizyoterapi ve
rehabilitasyon tedavi programina eklenen; biyostimiilan, analjezik ve noninvaziv bir tedavi
yontemi olan yiiksek yogunluklu lazer terapi’nin (HILT) agri, fonksiyonellik ve yasam

kalitesi lizerine etkisini arastirmaktir. Calismamin hipotezi asagidaki gibidir ;



Ho: Kronik omuz agrili olgularda geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
eklenen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

gelistirmede olumlu katkida bulunmaz.

Hi: Kronik omuz agrili olgularda geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
eklenen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

gelistirmede olumlu katkida bulunur.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Omuz Ekleminin Biyomekanigi

Viicudun uyumlu bir sekilde hareket edebilmesi agisindan iist ekstremitede omuz
ekleminin rolii bliyliktiir. Viicutta hareket agikligi en genis olan omuz eklemi, 4 ayr1 eklemden
olugsmaktadir. Omuz eklemi bu eklemlerin uyumlu calismasiyla olusan bir eklem
kompleksidir (9). Omuz eklem hareketleri Sekil 4.1°de; omuz eklem hareketlerinin eklem

aciklik dereceleri ve hareket esnasinda gorev alan kaslar Tablo 4.1°de gosterilmektedir.

Fleksiyon

Abduksiyon
Horizontal Adduksiyon
(Fleksiyon)
Adduksiyon ~—~  Ekstansiyon \
Abdiiksiyon ve Addiiksiyon Fleksiyon ve Ekstansiyon
! /
Eksternal Eksternal Horizontal Abduksiyon
Rotasyon Rotasyon (Ekstansiyon)
internal internal Horizontal Abdiiksiyon ve Addiiksiyon
Rotasyon Rotasyon

internal ve Eksternal Rotasyon

Sekil 4.1. Omuz eklem hareketleri (10)



Tablo 4.1. Omuz eklem hareketleri, dereceleri ve gorev alan kaslar (11)

Omuz Eklem Eklem Hereket Gorev Alan Kaslar
Hareketi Agcikhik Derecesi
Fleksiyon 0-180 Deltoid kasimnin anterior pargasi, pektoralis major kasinin

klavikular pargasi, biseps braki kas1 ve korakobrakiyalis
kas1
Ekstansiyon 0-45 Deltoid kasmin posterior pargasi, latissimus dorsi kas1 ve
teres major kast
Abdiiksiyon 0-180 Deltoid kasi, supraspinatus kasi, serratus anterior kast,
trapezius kasi, infraspinatus kasi, teres minor kasi ve

biseps braki kasi

Addiiksiyon 0-75 Pektoralis major kasi, latissimus dorsi kasi ve teres major
kas1
I¢ rotasyon 0-90 Subskapularis kasi, pektoralis major kasi, latissumis dorsi

kasi, teres major kasi ve deltoid kasinin anterior pargasi
Dis rotasyon 0-90 Infraspinatus kas1 ve teres major kasi ve deltoid kasimnin

posterior pargasi

4.2. Omuz Ekleminin Stabilitesi

Omuz ekleminin hareketi sirasinda temelde 3 hareket meydana gelmektedir; donme
(spinning), kayma (gliding), yuvarlanma (rolling). Dénme hareketi, humerus basinin temas
noktasinin degismesi ile glenoiddeki temas noktasinin degismemesidir. Kayma ise bu
hareketin tam tersi olarak, humerus basi temas noktasinin degismemesi, glenoid temas
noktasiin degismesiyledir. Yuvarlanma ise bu iki hareketin beraber gerceklesmesiyle olur.
Omuz eklem stabilitesi i¢cin bu hareketlerin birbiri ile uyumlu bir sekilde olmasi

gerekmektedir. Uyum bozuldugunda instabilite gelisebilmektedir (12).

Omuz eklem stabilizasyonunda goérev alan yapilar statik ve dinamik stabilizatorler
olarak iki gruba ayrilir. Statik stabilizatorler; glenohumeral eklem, akromiyoklavikular eklem,
sternoklavikular eklem, skapulatorasik eklem, glenoid labrum, labrumla baglantili baglar
icerir (9). Dinamik stabilizatorler ise eklemi cevreleyen kaslardir. Bunlar; deltoid, rotator
manget kaslari, biseps tendonu uzun basi, pektoralis major ve latissimus dorsi’dir. Bu dinamik
stabilizatorler ekleme kompresif kuvvet uygulamakta ve statik stabilizatorlerle beraber omuz

eklem stabilizasyonunda gorev almaktadirlar (13).



4.3. Omuz Agrilari

Omuz agrilarina klinikte ¢ok sik rastlanilmaktadir. Farkli ¢aligmalarda 6,6 - 25/1000
kisi arasinda ve 45 - 64 yas araliginda goriilme sikligi belirtilmistir (14). Omuz ekleminin
olduk¢a kompleks yapisinin olmasi ve stabilizasyon Ozellikleri ile diger eklemlerden olduk¢a
farkli olmasi nedeniyle omuz agrisina neden olabilecek kaynaklarin sayisini da arttirmaktadir.
Eklem kompleksinde yer alan diger eklemlerden veya organlardan yansiyan agrilar da
omuzda hissedilebiir. Yapilan calismalarda omuz agrisina yol acan sebepler igerisinde rotator
kilif lezyonlar1 %65, kapsiil ¢evresi yumusak doku agrist %11, akromioklavikular eklem
agrist %10, servikal kok kaynakli agrilar ise %5 olarak bildirilmistir (15). Travma ve yansiyan
eksternal nedenler diglandiktan sonra omuzun primer hastaliklarina yogunlasilmasi gerektigi
cesitli kaynaklarda belirtilmistir. Omuzun internal problemlerinde, spesifik hareketler
sirasinda agr1, instabilite, hareket kisithiligi, kuvvet ve yeti kaybi gibi yakinmalar
gozlemlenebilmektedir (16). Genellikle geng yas grubunda travma ve sportif aktiviteler agriya
sebep olurken, 40 yas tizeri kisilerde agrinin sebebinin agirlikla omuz ekleminde sikigsma
kapsiilit) ve  artritlerin

sendromu adeziv

degerlendirilmektedir (14).

(impingement  sendromu, oldugu

Tablo 4.2. Omuz agrisina sebep olan nedenler (14)

Rotator Manson Kaynaklh Rotator Manson Dis1 Yansiyan Agrilar ve Digerleri

Omuz Yapilann Kaynakh
Rotator kilif tendiniti

Glenohumeral instabilite ve Servikal kok problemleri

eklem osteoartriti

Rotator kilif riiptiirleri

Subakromiyal Impingement

Kalsifik tendinopati

Bisipital tendonipatiler

Akromiyoklavikular eklem
osteoartriti
Inflamatuar ve bag doku

hastaliklar1

Brakiyal pleksus yaralanmalari

Torasik ¢ikis sendromu

Kitle lezyonlar1

Sistemik kaynakli omuz tutulumlari

I¢ organlardan yansiyan agrilar



4.4, Omuz Problemlerinde Tedavi Yaklasimlari

Omuz problemlerinde tedavinin temel amaci agriy1 azaltmak, inflamasyonu gidermek,
yumusak doku iyilesmesini hizlandirmak, eklem hareket agikligin1 korumak ve gelistirmek,
kaybedilen fonksiyonlar1 geri kazandirmak ve yasam kalitesinin artmasini saglamaktir (17,

18).

Omuz problemlerinde genellikle konservatif tedavi tercih edilmektedir. Konservatif
tedavi, medikal tedavi ve geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarini igcermektedir.
Tedavide genellikle ilk tercihtir. Giiniimiizde, bu tekniklerin birgogunun etkinligini gosteren
kanita dayali c¢aligmalar bulunmaktadir. Yiiksek kaliteli klinik c¢alismalarda, germe,
kuvvetlendirme, stabilizasyon egzersizleri, sarka¢ egzersizleri, postiir egzersizleri ve
proprioseptif ndromiiskiiler fasilitasyon (PNF) teknikleri gibi farkli egzersiz uygulamalarinin
omuz problemlerinde etkili oldugu kanmitlanmistir (18). Ayrica steroid enjeksiyonu,
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), bantlama, ortotik destek tedavisi ve PNF egzersiz
teknigi gibi baska yontemler de tedavi programlarina eklenebilmektedir. Tedavilere yanit

vermeyen olgularda cerrahi tedaviler de basvurulan diger yonlemlerdir (18-22).

44.1. Konservatif tedavi
4.4.1.1. Medikal tedavi

Medikal tedavi genellikle analjezik, antienflamatuar ilag ve kortikosteroid enjeksiyonu

uygulamalarini igermektedir. (23).

4.4.1.2. Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari

Omuz problemlerinin  tedavisinde geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinda elektroterapi uygulamalari, egzersizler, manuel eklem mobilizasyonlar1 gibi

tedavi yontemleri yer almaktadir (5).

4.4.1.2.1. Elektroterapi uygulamasi

Elektroterapi yontemlerinden transkutanéz elektriksel sinir uyarimi (TENS),
enterferansiyel akimlar (EA), uzun ve kisa dalga diatermi, lazer tedavileri, ultrason (US),

ESWT analjezi saglamak, rejenerasyonu hizlandirmak, eklem sertligini azaltmak ve kas



kontraksiyonu saglayarak kas atrofisini onlemek amaci ile fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinda kullanilmaktadir (23). Literatiirde omuz problemlerinde uygulanan geleneksel
fizyoterapi yontemleri kapsaminda ylizeyel ve derin 1s1 uygulamalarina ek olarak analjezik
etki saglayan elektroterapi ajanlan tercih edilmektedir. Ozellikle TENS, US, sicak ve soguk
uygulamalar1 klinikte ve randomize kontrollii c¢alismalarda sik kullanilan tedavi

yaklagimlarindandir (23, 24).

a. Transkutanoz elektriksel sinir uyarmm (TENS): Nosiseptorlerin inhibisyonu,
afferent sinirlerde agrinin bloke edilmesi ve endojen opioidlerin salinimimin arttirilmasi igin
yaygin kullanilan bir elektroterapi yontemidir (23). TENS uygulamasi noninvaziv bir
analjezik tekniktir. Kas iskelet sistemi agrilarinda siklikla tercih edilmektedir. 4 farkli akim

modu bulunmaktadir. Bunlar:

+ Konvansiyonel TENS * Burst TENS
» Akapunktur Tipi TENS *  Module TENS

- Konvansiyonel TENS akimi: Bu modda olan elektrik akiminin kisa siireli ve yiiksek
frekansli olmasi ¢ok rahatlikla tolere edilebilmesi yoniinden daha ¢ok tercih edilmektedir.
Modiilasyon mekanizmasi kap1 kontrol mekanizmasia dayanmaktadir. Frekans: 50-100 Hz
ve durasyonu 20-60 psn’dir. Akim siddeti kasta kontraksiyon goriilmeyecek sekilde, hasta
rahat hissedene kadar arttirilir (25).

b. Terapétik ultrason (US): Yiiksek frekansli bir fizik tedavi ajani olup, ses dalgalarini
181 enerjisine ¢evirme prensibi ile caligmaktadir. Tedavi amaci ile kullanilan US dalgalarinin
frekanslar1 0,5 - 3,5 MHz arasindadir. Iki 6zelligi vardir: termal ve non-termal etki. Termal
etkisi ile kemik, eklem Kkapsiilii, eklem ve tendonlar 1sitilabilmektedir. Membran
gegirgenliginin artmasi ile dokularda iyilesme hizlandirilmaktadir; kas spazmi azaltilmakta ve
boylelikle kollajen liflerin uzayabilme yetenegini arttirilir. Kesikli US ile hiicrelerde 1s1 etkisi
olusmaz. Mekanik etkiye bagli olarak vibrasyon meydana gelir. Olusan bu mikro masaj
etkisiyle hiicreler arasi sivi degisimi hizlanir ve boylece 6dem ve adezyonlar azalir (24).
US’da olusan ses dalgalar1 havada emilebileceginden, uygulama sirasinda US basliginin
dokuya temas etmesine ve iletkenligi saglamak i¢in ara madde olarak ultrasonik jel tercih
edilmelidir (26).



c. Enterferansiyel Akimlar (EA): Orta frekansh alternatif akimlardandir. Bir alternatif
akimin digeri lzerine bindirilmesiyle “enterferans” gerceklestirilir ve bundan dolay1
enterferansiyel olarak adlandirilir. Elde edilen akimin frekansi iki orta frekansli siniizoidal
alternatif akimin frekanslarimin birbiri ile olan farkina esittir. Frekans, kullanilan EA aletine

gore 0-100 veya 0-250 Hz arasinda amaca uygun olarak ayarlanabilir (28).

Sekil 4.2. A akim1 4.000 Hz, B akimi ise 3.900 Hz’dir. EA pembe ile gdsterilen merkez
alanda olugsmaktadir. Akim frekansi A ile B akimlarinin arasindaki fark olan 100 Hz’dir (28).

Deri direncinin akima karsi ¢ok az olmasindan dolayr EA viicut icerisinde deri
rezistansini yenme problemi olmadan algak frekanshi bir akim olusturur. Ayrica derin
dokularin tedavisinde uygulanabilmektedir. EA’lar hiicre i¢indeki ve hiicreler arasindaki
alanda artan iyonik degisimlere yol agarlar ve hiicre gecirgenligini arttirarak lenfatik sistemi
uyarirlar. Baslica kullanim amaglar1 arasinda agriyr azaltma, kan dolasiminm arttirma, 6demi
azaltma, kasin yeniden egitimi, liriner inkontinans tedavisi ve doku iyilesmesi i¢in dnemli

olan kimyasal maddelerin liretimini arttirma yer almaktadir (29).

EA uygulamalar1 farkli biyiikliikteki plak veya vakum ve siinger elektrotlar ile
yapilmaktadir (Resim 4.1). Elektrotlarin se¢iminde uygulama alanimin yapist dikkate
alinmaktadir. Genis veya diizensiz alanlarin tedavisinde genellikle vakum elektrotlar tercih

edilmektedir (30).
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Resim 4.1. Enterferansiyel akim uygulama elektrotlari (24)

d. Lazer tedavisi: Lazer; “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
kelimelerinin bas harfleridir. Tiirk¢e’de uyarilmis 1s1n1m yayimnima ile 15181 yogunlastiriimasi

anlamina gelmektedir. Lazer, yogunlastirilmis 1s1ik demeti anlaminda da kullanilabilir (31).

Lazerin temelini olusturan kuantum yasasi ilk olarak Albert Einstein tarafindan 1927
yilinda ortaya konulmustur. 1954 yilinda ise Colombia Universitesi’nde yapilan calismalarda
Townes ve arkadaslari yeni bir bulus gerceklestirmigler ve bu bulusu 'Maser' (Microwave
Aplification by Stimulated Emission of Radiation) olarak adlandirmislardir. 1960 yilinda
Teodore Maiman ilk lazer 151811 elde ederek ilk lazer aletini (Ruby lazeri) gelistirmis, 1962
yilinda ise ilk Helyum-Neon lazeri kullanima sunmustur. Tipta ilk kullanim1 1962’de retina
dekolmani iizerinde olmustur. 1967 yilinda yapilan ilk deneysel c¢alismalarda lazerin
biyostimiilan etkisi kesfedilmistir. 1973 te ise esnek fiber optik yardimi ile argon lazer 1sinlart
gastroskopi sirasinda kullanilmistir. 1974 yilindan sonra lazer i1smminin hiicresel diizeyde
biostimiilan etki gosterdigi, hiicre boliinmesini hizlandirdigi, uygulandigi bolgede analjezik
etki sagladigi, yara iyilesmesi lizerinde olumlu etkileri oldugu saptanmustir. 1977°de ise

helyum-neon lazer akupunktur amaciyla kullanilmistir (33-36).

Lazer cihazlar1 bir 151k kaynaginin uyarilmasi sonucu olusan foton enerjisinin belirli
ortamlardan gegirilmesi prensibi ile ¢alisir. Amag ¢ok farkli dalga boylarinda ama tek bir
noktada odaklanmis yeni bir 151n demeti elde etmektir. Bir¢ok lazer tiiriinii ilk 151k kaynagini

veya bu 15181n gectigi ortami degistirerek meydana getirmek miimkiindiir (36).

Temelde bir lazer 151811 olusturmak i¢in 4 6geye ihtiyac vardir: ana maddeler, enerji

kaynag, rezonans ayna sistemi ve fiber-optik bir iletken. Oncelikle ana maddeler segilir. Bu
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ana maddeler genellikle kati, sivi veya gaz fazinda olan uyarilabilen ve uyarildiklarinda
kolayca yiiksek enerji diizeylerine erisebilen maddelerden secilir. Enerji kaynagi ise ana
maddenin uyarilmasi i¢in gereklidir. Enerji kaynagi, ana maddeyi uyarirken optik, elektriksel,
kimyasal veya elektron bombardimani yontemlerinden birini kullanabilir. Rezonans ayna
sistemi ise enerji kaynagi ile uyarilmis ana maddeden salinan fotonlarin tasidiklar1 enerjileri
arttirmak ve bunlarin hareketlerini hizlandirmak gerekli olan sistemdir. Son olarak olusan

1511 tagimak ve yonlendirmek igin kullanilan fiber-optik bir iletkene ihtiyag duyulur (32).

Lazerler; diisiik, orta ve yiiksek lazerler olarak tasidiklari enerji yogunluklarina gore
siniflandirilirlar. Diisiikk yogunluklu lazerler ayn1 zamanda soguk ya da yumusak lazerler
olarak tanimlanirken, yiiksek giiclii lazerler sahip olduklar termal etkilerinden dolayr sicak
lazerler olarak tanimlanir ve daha ¢ok cerrahi uygulamalarda kullanilirlar. Fizik tedavide daha
cok diisiik ve orta giiclii lazerler kullanilmakla birlikte son zamanlarda yliksek giicteki
lazerlerde kullanilmaya baglamistir (36-38). Dalga boylarina gore lazerler c¢esitleri Sekil
4.3 de gosterilmistir.

risiblz spectrum 400 nm-B00 nm
Dye-Laser
WNd:YAG-Laser CO,-Laser
1064 nm 10,6 pm
Argon-lonic
Eximer-Laser Laser He-Ne-Laser Er:YAG-Laser

e.p. 193, 248, 308 nm | |488, 514 nm 632 nm Diode-Laser 2,9 pm

200 300 400 500 800 V0O 800 a00 1000 nm 10
wavelength ), ——

frequency doubled
Md:¥YAG-Laser

532 nm Ho:YAG-Laser
1
frequency trebled Z,7pm
Nd:YAG-Laser
355 nm

Sekil 4.3. Dalga boylarina gore lazer gesitleri (39)

(He-Ne lazer: Helyum-neon lazer, CO- lazer: Karbondioksit lazer, nd:YAG-lazer: Yitrium
aliminyum oksid garnet lazer)
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- Diisiik Giicte Lazerler: Aktif madde olarak helyum-neon gazindan olusurlar. Bu
lazer %85 helyum ile %15 neon gazindan olusur ve yiiksek dagilim diisiik penetrasyonda
bircok doku kitlesine etki edebilme 6zelligine sahiptir. 632.8 nm dalga boyundadir. Kesikli

veya devamli uygulama yapilabilme 6zelligi vardir (26).

- Orta Giicte Lazerler: Aktif madde olarak galyum-aliiminyum-arsenid kullanir ve

diyot lazer olarak da bilinir. Dalga boyu 830-904 nm olup, kizil étesi 1s1k yayar (26).

- Yiiksek Giicte Lazerler: Cerrahi ve sanayide kullanilan bu lazerler sicak lazer olarak
da taninirlar. Argon, karbondioksit, neodiyum, YAG (yitrium aliiminyum oksid garnet) tipleri
mevcuttur. Neodiyum ve YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir (26).

Argon lazerin kullanimi g6z hastaliklarinda, CO2 lazerin ise mikro cerrahide kullanimi
tercih edilir. Neodiyum YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir. Kizil 6tesi araliga yakin olup,
diisiikk giicte kan pihtilasmasini saglarken, yiiksek giicte uygulanan doku ve kanserleri
buharlastirabilir. Diger lazer tiirlerine kiyasla daha yiiksek yogunlukta lazer radyasyona
sahiptir. Fotokimyasal etkileri sayesinde doku uyarimini arttirma mekanizmasiyla etkinlik
gosterir.  Yiiksek yogunluklu lazer fizik tedavide genel olarak; biyostimiilasyon ve

rejenerasyon, analjezik etki, antienflamatuar ve antiddematoz etkileri sebebiyle tercih edilir
(40).

Lazerin temel etki mekanizmasmin doku stimiilasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Bu
uyart; hiicresel, vaskiiler, interstisyel ve immiin sistem boyutunda degiskenlik gosterir.
Lazerin biyostimiilasyonundan sorumlu etkisi olarak polarizasyon olusur ve hedef dokulara
uygulanmasiyla ise direkt, akupunktur noktalarina uygulanmasiyla ise de sistemik etkisi

ortaya ¢ikar (41).

Biyolojik ortama girdiklerinde lazer 1sinlarindaki fotonlar, kendileri ile uyumlu enerji
seviyeleri olan organizma molekiillerine enerji verirler. Diislik yogunluklu lazerler suda
absorbe oldugu icin derinin altinda en fazla 4-5 mm kadar girebilirler. Yiiksek yogunluklu
lazerler ise suda absorbe olmadigindan deri altinda 5-6 cm kadar ilerleyerek kemik, eklem ve

kas gibi hedef dokuya ulasirlar ve buralarda etki gosterirler (33).
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- Yiiksek Yogunluklu Lazer Terapi (High Intensity Laser Therapy (HILT): Yiiksek
Yogunluklu Lazer Terapi (HILT) teknolojinin her gecen giin gelismesi ile birlikte fizyoterapi
ve rehabilitasyon programlarinda yer almaya baglamistir. HILT, 2002 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri Gida ve Ila¢ Yonetimi (U.S. Food and Drug Administration- FDA) onayini
almistir. Literatiirde yer alan arastirmalara bakildiginda lazer terapisinin etkilerine dair
birbirinden farkli sonuglar goriilmektedir. Bu durumun olugmasma uygulanan bolgenin,
uygulama sebebinin, uygulanan lazer degerlerinin, fiziki ortamin ve uygulayici kisinin farkli

olmasi sebep olarak soylenebilir (42, 43).

Literatiirde son yillarda HILT’in bir formu olan yiiksek tepe giiclii (3 kW) ve 1064 nm
dalga boylu lazer cihazinin fizik tedavi alaninda kullanilmaya baslandigi bildirilmektedir. Bu
cihaz kiside agri1 olusturmayan non-invaziv bir tedavi yontemidir. Biiylik ve derin olan
eklemlerde diisiik gilicte olan lazerlerin etki gostermedigi, bu lazer tiirliyle ulasilmasi zor
bolgelerin uyarilabilecegi goriilmektedir. Yapilan calismalarda yiiksek yogunluklu lazer

tedavisinin agriy1 azalttigi kanitlanmistir (42, 43).

Lazer tedavisinin endikasyon alanlari olarak radikiilopati, diskopati, yanik iyilesmesi,
epikondilit, tendinopati, bursit, romatoid artrit, osteoartrit, kiriklar, doku iyilesmesi, skar
doku, dekiibit {ilserleri, osteomiylelit, yumusak doku romatizmalari, kronik agri ve
fibromiyalji bildirilirken, kontrendikasyonlar1 olarak; malign tiimdr iizerine uygulama, hamile
kisilerde uygulama, tiroid benzeri endokrin bezler {izerine uygulama, retinal ve kornea lizerine
direkt uygulama, epilepsi hastalar1 ve kalp pili tagiyan hastalara uygulama, pigmente olmus

veya dogum lekeli deri dokusu tizerine uygulanmasi olarak bildirilmektedir (43).

4.4.1.2.2. Sicak uygulama

Sicak uygulamada kondiiksiyon yolu ile 1s1 iletimi gerceklesir. Farkli bolgeler i¢in
degisik ebatlarda sicak uygulama paketleri mevcuttur. Bu paketler termostatli cihazlarda 70-
75°C arasindaki su igerisinde bekletilir ve uygulama sirasinda kisiyi rahatsiz etmemesi
amaciyla birka¢ kat havluya sarilarak uygulama béolgesine yerlestirilir. Onerilen uygulama
stiresi genellikle 20-30 dakikadir. Is1 artis1 ile viicutta vazodilatasyon saglanarak kan akiminin

artmasi; kronik 6demin azalip, akut 6demin artmasi; sinir iletim hizinin az da olsa artmast,
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yumusan doku esnekliginin artmasi, eklem sertliginin azalarak eklem hareket acikliginin

artmast; ¢esitli kontrol mekanizmalarinin aktive olarak agriy1 azaltmasi saglanir (44, 45).

4.4.1.2.3. Egzersiz

Kanita dayali klinik caligmalarda germe, kuvvetlendirme, stabilizasyon egzersizleri,
sarkac egzersizleri, postlir egzersizleri gibi farkli egzersiz uygulamalarimin omuz

problemlerinde etkili oldugu kanitlanmistir (19).

- Sarkag egzersizleri (Codman egzersizleri): Govde hafifce one egilerek pozisyon
alinir ve problemli omuzun oldugu taraftaki kol kendi agirligin1 hissederek tamamen gevsek
birakilip sarkitilir (Sekil 4.4). Bu egzersiz ii¢ yonlii olarak yapilmaktadir:

1. Kisi kolunu govdesinin 6niinde sagdan sola / soldan saga dogru sallar.
2. Kisi kolunu govdesinin yaninda 6nden arkaya / arkadan 6ne dogru sallar.

3. Kisi kolunu gévdesinin 6niinde saat ve saatin tersi yonde ¢cemberler ¢izerek dondiiriir

(46).

Sekil 4.4. Sarkag egzersizleri (47)

- Sopa egzersizleri (Wand egzersizleri): Sekil 4.5’te gosterildigi gibi:
e Uzunca bir sopa kisi tarafindan eller viicut 6nlinde omuz genisliginde acilmis
olarak tutulur. Dirseklerin biikiilmemesine dikkat edilerek yavasca sopa kisinin
kaldirabildigi yiikseklige kadar bas listiine dogru kaldirilir, yukar1 noktada

birkag saniye beklenir ve baslangi¢ pozisyonuna doniiliir.
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e Ayni hareket sopa kisinin kalgasinin arkasinda tutularak geriye dogru kaldirma
seklinde tekrarlanir, yukar1 noktada birka¢ saniye beklenir ve baslangi¢
pozisyonuna doniiliir.

e Yine sopa kisinin Oniinde ayni tutusta iken kalcalardan hareket aciga
cikartmadan kisinin sag tarafina - sag el yukarida olacak sekilde kisinin yan
tarafina yukar1 dogru kaldirilir, yukar1 noktada birka¢ saniye beklenir ve
baslangi¢ pozisyonuna doniiliir. Aymi hareket bu sefer sol tarafina - sol el
yukarida olacak sekilde tekrarlanir.

e Sopa kisinin arkasia getirilerek bir elin omuz iizerinden, diger elin ise bel
arkasindan sopayi tutmasi saglanir. Sopa kaldirilabilecegi kadar yukari ve

asag1 dogru itilerek germe yapilir (46).

Sekil 4.5. Sopa egzersizleri (48)

- Omuz carki ile egzersiz: Kisi omuz carkinin tutacagindan problemli omuzun oldugu
taraftaki eliyle tutar ve iki yonde carki ¢evirir: kendine dogru ¢arki ¢ekerek ve ileriye dogru
carki iterek. Cark kullaniminda ¢emberi g¢evirme kapasitesi gittikge arttirilarak omuzun

hareket kapasitesinin arttirilmasi amaglanir (46).

- Egzersiz band1 ile egzersizler: Egzersiz bandinin bir ucu kisinin bel seviyesinde

giivenli bir sekilde sabitlenir. Sekil 4.6’da gosterildigi gibi:
1. Kisi bandin sabitlendigi noktaya arkasini donerek problemli omuzun oldugu taraftaki
eliyle band1 tutar ve dirsegini bilkkmeden yavasca kolunu Oniine dogru ceker, bu

noktada birkag¢ saniye bekler ve yavasca baslangi¢ pozisyonuna doner.
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. Kisi bandimn sabitlendigi noktaya oniinii donerek problemli omuzun oldugu taraftaki
eliyle bandi1 tutar ve dirsegini biikkmeden yavasca kolunu geriye dogru c¢eker, bu
noktada birkag saniye bekler ve yavasca baslangi¢ pozisyonuna doner.

. Kisi bandin sabitlendigi noktaya problemli omuzun oldugu tarafinda yan durarak bu
taraftaki eliyle bandi tutar ve dirsegini biikkmeden yavasc¢a kolunu yanina dogru ¢eker,
bu noktada birkag saniye bekler ve yavasca baslangi¢ pozisyonuna doner.

. Kisi bandin sabitlendigi noktaya agrisiz tarafindan yan durarak problemli omuzun
oldugu taraftaki eliyle bandi tutar ve yavasca kolunu yanina dogru ¢eker, bu noktada
birkag¢ saniye bekler ve yavasca baslangi¢ pozisyonuna doner.

. Kisi bandin sabitlendigi noktaya problemli omuzun oldugu tarafinda durur eliyle band1
tutar ve yavas¢a kolunu yanma dogru ¢eker, bu noktada birkag saniye bekler ve

yavase¢a baslangi¢ pozisyonuna doner (46).

Sekil 4.6. Egzersiz bandi ile yapilan egzersizler (47)
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- Parmak merdiveni ile egzersizler: Kisi merdivenin en alt basamagma problemli
omuzun oldugu taraftaki parmaklarini koyar ve dirsegini biikmeden kolunun uzunlugunda bir
lokasyonda durur. Sirasiyla yavas bir sekilde basamaklari parmaklari ile ¢ikmaya baslar.
Dirseginin diiz kalmasina dikkat ederek merdivene adim alarak yaklasir. Cikabildigi son

basamakta birkac saniye bekler ve yavasca basamaklar1 inmeye baslar. Bu sirada dirsegin diiz

kalmasina dikkat ederek geriye adim atip, merdivenden uzaklagmalidir (46) (Resim 4.2).

N

Resim 4.2. Parmak merdiveni (49)

- Omuz kapsiil germe egzersizleri: Literatiirde eklem kapsiilinde olusan hareket

kisitlihiginda germe egzersizlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (Sekil 4.7) (50).

' F . “

ok . bt

.

"
S

Sekil 4.7. Arka ve 6n kapsiil germe egzersizleri (51)
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Olgular

“Kronik Omuz Agrili Olgularda Yiiksek Yogunluklu Lazer Tedavisinin Agri,
Fonksiyonellik ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” konulu tez ¢alismamiz, istanbul Medipol
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.03.2018 tarihli

toplantisinda 217 karar numarasiyla onaylanmistir.

Calismaya katilmayr kabul eden olgulara ve yasal temsilcilerine c¢alismanin amaci,
siiresi ve calisma boyunca uygulanacak programlar hakkinda bilgi verilmis olup, istanbul
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun uygun gérdiigii
standartlara uygun olarak ‘Goniilli Bilgilendirme Formu’ imzalatilmis ve onay alinmigtir (EK-

1). Calisma Helsinki Bildirgesine uygun olarak yiratilmustiir.

5.2. Cahsmanin Hipotezleri

Ho: Kronik omuz agrili olgularda geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
eklenen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

gelistirmede olumlu katkida bulunmaz.

Ha: Kronik omuz agrili olgularda geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
eklenen yiiksek yogunluklu lazer tedavisi olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

gelistirmede olumlu katkida bulunur.

Ozel Cadde Tip Merkezi’nde 15.04.2018 — 15.12.2018 tarihleri arasinda saglik kurulu
raporlari ile omuz agrisi tanilamasi yapilan olgular fizyoterapi ve rehabilitasyon programina

alimustir.
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5.3. Randomizasyon ve Tedavi Gruplari

Ozel Cadde Tip Merkezi’nde kronik omuz agrili tanili 61 olgu galismaya uygunluk igin
degerlendirilmistir. 3 olgu ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uygun olmadigi i¢in, 2 olgu da

katilmaya goniillii olmadigi i¢in toplamda 5 olgu ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismaya katilma kriterlerine uyan olgular (n=56), gelis siralarina gére randomizasyon
yapilarak iki gruba ayrilmiglardir. Her iki gruptaki olgulara geleneksel fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi uygulanmaya devam edilmistir. Kontrol grubundan (n=28) tedaviye
diizenli olarak katilmayan 2 olgu; c¢alisma grubundan (n=28) ise 1 olgu calismadan

ayrilmistir.

Tedavi programina 3 hafta boyunca haftada 5 seans olmak {izere toplamda 15 seans
diizenli olarak devam edilmistir. Daha sonra kontrol grubundan tedavi sonrasi
degerlendirmelere katilamayan 1 olgu, ¢alisma grubundan ise 2 olgu ¢alismadan ayrilmistir.

Toplamda her iki grupta 25 kisi kalmis ve analizler bu olgularla yapilmistir.

Calisma akis diyagrami Sekil 5.1‘deki gibidir. Calisma grubunun rehabilitasyon
programina geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarina ek olarak HILT

uygulamasi eklenmistir.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen hasta (n=61)

Calisma dis1 birakilan olgu (n=5)
Dahil edilme kriterlerine uygun

l

olmayan (n=3)
Katilmay1 kabul etmeyen (n=2)

Randomizasyon (n=56)

N ~~

Kontrol Grubu (n=28)

Her seans 15 dk. sicak uygulamasi
(Hotpack) + 20 dk. TENS + 20 dk.
vakum enterferans + 5 dk. US + egzersiz
programi

Calisma Grubu (n=28)

Her seans 15 dk. sicak uygulamasi
(Hotpack) + 20 dk. TENS + 20 dk.
vakum enterferans + 5 dk. US + 2 dk.
HILT + egzersiz programi

|

!

Calismadan ayrilanlar ve ayrilma
nedenleri:

Tedaviye diizenli olarak katilamayanlar
(n=2)

Calismadan ayrilanlar ve ayrilma
nedenleri:

Tedaviye diizenli olarak katilamayanlar
(n=1)

¥

Tedavi programina 3 hafta boyunca haftada 5 seans olmak {izere toplamda 15 seans

diizenli olarak devam edildi.

l

(Calismadan ayrilanlar ve
ayrilma nedenleri:

Tedavi sonrasi
degerlendirmelerine
katilamayanlar (n=1)

l

Analiz (n=25)

l

Calismadan ayrilanlar ve
ayrilma nedenleri:

Tedavi sonrast
degerlendirmelerine
katilamayanlar (n=2)

l

Analiz (n=25)

Sekil 5.1. Calisma akis diyagrami
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5.4. Olgularin Se¢imi

5.4.1. Dahil edilme kriterleri

e Caligmaya goniillii olarak katilmak,

o Katilimcilarin ve yasal temsilcilerinin ¢alismaya katilmayi kabul etmis olmasi,
e Kronik omuz agris1 tanis1 almis olmak,

e 18-75 yas araliginda olmak,

o Egzersizlere uyum saglayabilmek icin yeterli biligsel kapasitede olmak

5.4.2. Dahil edilmeme kriterleri

o lletisim problemlerinin varligi,
o Psikiyatrik problemlerin varligi,
o Degerlendirme yontemlerini uygulamaya engel olabilecek herhangi bir kardiyak veya

ortopedik rahatsizligin bulunmasi,

5.5. Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim olgular, tedavi éncesinde (TO) ve tedavi sonrasinda (TS) Tablo

5.1°de bulunan yontemlerle degerlendirilmistir (EK-2).

Tablo 5.1. Arastimada kullanilan degerlendirme parametreleri ve yontemleri

Degerlendirme Parametresi Degerlendirme Yontemi
Eklem Hareket Ac¢ikligi (EHA) Gonyometre
Dizabilite Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi (DASH)
Agr Esigi Algometre
Kas Kuvveti Myometre
Saglik Durumu SF-36
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5.5.1. Hasta takip formu

Degerlendirme parametrelerindeki degisimlerin takip edilebilmesi igin arastirma
boyunca olgularin bilgileri hasta takip formuna kaydedildi. Formda olgularin ad1 ve soyadi,
yasi, cinsiyeti, meslegi, medeni durumu, kilosu, boyu, eklem hareket agikligi, agr1 esigi, kas

kuvveti, saglik durumu ve kol, omuz ve el sorunlari durumuna yer verildi (EK-2).

5.5.2. Eklem hareket acikhiginin (EHA) degerlendirilmesi

Olgulara olgtime baslamadan once yapilmasi istenen hareketler anlatilarak gosterildi.
Sirtiistii yatma ve oturur pozisyondayken ayni fizyoterapist tarafindan aktif eklem hareketleri
yapilmasi sirasinda iiniversal gonyometre ile eklem hareket agikliklari tedavi oncesi ve
sonrast Ol¢iildii (52, 53). Gonyometrenin eklemin lateral kismina yerlestirilmesine dikkat
edildi. Biitiin eklemler anatomik pozisyona gore yerlestirilerek, bu pozisyon ‘sifir baslangig
pozisyonu’ olarak kabul edildi. Gonyometrenin sabit kolunun ekstremitenin hareket etmeyen
kismina, hareketli kolununsa ekstremitede hareketi yapacak bolgeye paralel olarak
yerlestirilmesine dikkat edildi (54). Omuz fleksiyon, ekstansiyon ve abdiiksiyonu, dirsek
fleksiyon ve ekstansiyonu standart gonyometre ile ti¢ kez ol¢iildii ve her hasta igin bu

degerlerin ortalamasi hasta takip formuna kaydedildi (Ek-2).

5.5.3. Dizabilite durumunun degerlendirilmesi

Olgularin dizabilite durumlart Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi’nin (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand — DASH) Tiirk¢e uyarlamasi ile degerlendirildi (48). Bu anket
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) modeli temel alinarak 1994’e Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi (American Academy of Orthopaedic Surgeons — AAOS) tarafindan gelistirilen, {ist
ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon ve oziirii degerlendiren bir ankettir ve 3 boliimden
olusmaktadir. Ik bdliim 30 sorudan olusmaktadir. Bu béliimde 21 soru hastanin giinliik
yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlart (agr1, aktiviteye baglh agri,
karincalanma, sertlik, gii¢siizliik), geriye kalan 4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is uyku

ve hastanin fonksiyon/semptom skorunu belirler. Anket hastanin kendi bakis acisindan
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fonksiyonel durumunu ve semptomlarini yansitmaktadir (56). Katilimecilar tarafindan

dolduruldu.

Resim 5.1. Jtech marka algometre (61)

5.5.4. Agn esiginin degerlendirilmesi

Basing agr1 esigi dl¢iimii algometre cihazi ile dlgiildii. Algometreler basinci ve basing-
agr1 esigini tanimlamak ic¢in kullanilabilecek bir cihazdir (57). Calismamizda kullanilan
algometre (JTECH Medical — Algometer Commander, Amerika Birlesik Devletleri (ABD))
LCD ekrana sahip, bilek initesi olarak veya masaiistii sistemi olarak da kullanilabilen,
Olgtimlerin pound veya Newton cinsinden yapilabildigi dijital bir algometredir. Algometre
cihazinin gecerlilik ve giivenirliligi ile alakali literatiirde ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir (58-
60).

Resim 5.2. Algometre ile agr1 esiginin degerlendirmesi
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5.5.5. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Olgularin fleksiyon, ekstansiyon abdiiksiyon, addiiksiyon, eksternal ve internal rotasyon
hareketlerinin kas kuvveti 6lgtimii i¢in el dinamometresi ‘myometre’ (JTECH Medical —
Commande Powertrack, ABD) kullanildi (62). Testin yapilisi hakkinda detayli bilgi
verildikten ve bir kez deneme yapildiktan sonra testler uygulanmaya baslandi. Olgiimler 3 kez
tekrarlanarak aritmetik ortalamasi cihaz tarafindan alinan deger olarak kabul edilip hasta takip
formlarina kaydedildi. Test 5 sn dinlenme aralar1 verilerek tekrarlanmistir. Hareket sirasinda 5

sn direng uygulandi (63).

Resim 5.3. Myometre ile kas kuvvetinin degerlendirilmesi

5.5.6. Saghk durumlarimn degerlendirilmesi

Kisilerin saglik durumlariin degerlendirilmesi SF-36 anketi ile yapildi. SF-36, yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir ankettir (64). Toplamda 36 maddeden
olusmaktadir ve sekiz alt parametresi vardir. Bu sekiz alt parametre; fiziksel fonksiyon, agri,
sosyal fonksiyon fiziksel rol kisitliliklari, mental saglik, emosyonel rol kisitliliklari, zindelik,

genel saglik parametrelerinden olusmaktadir. Alt 6lgekler 0-100 arasinda puanlanmaktadir ve
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puanin yiikselmesi yasam Kkalitesinin arttigini gostermektedir. Hastalara 4 hafta boyunca
(standart versiyon) ve Onceki 1 hafta boyunca (akut versiyon) genel saglik durumlarinin
yasamlarma olan etkileri sorulur. SF-36'nin Tiirk¢e gecerlilik calismast Kogyigit ve

arkadaglari tarafindan yapilmistir (65).

- Fonksiyonel Durum: 4 baslik altinda toplanmaktadir:

Fiziksel fonksiyonel durumu ile bireyin giinliik yasam aktivitelerinde sinirlilik

yasayip yasamadigi (yiirlime, kosma, banyo yapma, giyinme, merdiven ¢ikma)

e Sosyal fonksiyonellik durumu ile hastalik nedeniyle bireyin yasadigi ruhsal
sikintinin ailesini, arkadaslar1 ve komsulariyla iliskisini ne diizeyde etkiledigi

e Fiziksel rol smirliligi ile gegen 4 hafta boyunca fiziksel rahatsizlik
problemlerine bagli is ve giinliikk yasam aktiviteleri yaparken sinirlilik yasayip
yasamadig1

e Emosyonel rol smirliligr ile son 4 hafta boyunca hastaligin getirdigi ruhsal

durumun is ve rutin islevlerini yaparken simirlilik yasayip yasamadigi

belirlenir.

- Agn ile son 4 haftada ne kadar agr1 yasadigi ve giinlik yasam aktivitelerinden

etkilenme diizeylerini belirler.

- Genel saglik anlayist: Bireyin sagligina genel bakis agisi ile saglhigindaki degisiklikleri
inceler (66).

5.6. Tedavi Programi

Calismamiza katilan olgulara Ozel Cadde Tip Merkezi’nde 3 hafta boyunca fizyoterapi
ve rehabilitasyon programi uygulandi. Olgulara haftada 5 seans olmak {izere toplamda 15

seans omuz rehabilitasyon programi uygulandi. 1 seans 60 dakika stirdii.

Calisma Grubu: Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi (60 dakika)

Kontrol Grubu: Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi + HILT (60 dakika)
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5.6.1. Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon program

Yiizeyel sicak uygulamasi: Omuz bolgesine 15 dakika boyunca uygulandi. Sicak
uygulamasi Yeldan ve ark.’nin yaptigi ¢caligmadaki protokol esas alinarak olusturuldu

(67).

TENS uygulamasi: Akim siddeti kasta kontraksiyon goriilmeyecek sekilde hastanin
rahat bir duyum alincaya kadar attirilarak omuz bdlgesine 20 dakika boyunca
konvansiyonel modda uygulandi. TENS uygulamast Ugurum ve ark.’nin yaptigi
calismadaki protokol esas alinarak olusturuldu (68). TENS cihazi olarak Sport X32
(Sport, China) cihazi kullanilarak 4 adet yapiskanli elektrot ile uygulama yapildi
(Resim 5.4).

Resim 5.4. Sport X32 cihazi ve kendinden yapiskanli elektrotlar ile TENS uygulamasi

Terapotik Ultrason: Omuz bolgesine Enraf Nonius — Sonopuls 692 multifonksiyonel
tedavi cihaz1 ile 5 dakika boyunca, 1.5 W/cm? siddetinde uygulandi (Resim 5.5).
Ultrason uygulamasi Ucurum ve ark.’nin yaptig1 ¢alismadaki protokol esas alinarak

olusturuldu (68).
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Resim 5.5. Terapotik US uygulamasi

Vakum Enterferans: Enraf Nonius — Sonopuls 692 multifonksiyonel tedavi cihazinin
vakum problar1 ile 4 KHz frekansta, 80 Hz atim frekansinda, 1/1 rektanguler
spektrumda 20 dk siire ile omuz bdélgesine uygulandi. (Resim 5.6).

Resim 5.6. Vakum enterferans uygulamasi
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- Egzersiz programu:

Sarkac egzersizleri (Codman egzersizleri): Ug yone, her yone 10 tekrar

seklinde, 1 set olarak uygulandi (46).

e Sopa egzersizleri (Wand egzersizleri): Dort yone, her yone 10 tekrar seklinde,

1 set olarak uyguland: (46).

e Omuz ¢ark ile egzersiz: ki yonde, her yone 10 tekrar seklinde, 1 set olarak

uyguland: (46).

e Egzersiz bandi ile egzersizler: Egzersiz bandi ile egzersizler bes yonde, her

yone 10 tekrar seklinde 1 set olarak uyguland (46).

e Parmak merdiveni ile egzersizler: Parmak merdiveni egzersizleri iki yone 10

tekrar sekilde 1 set olarak uygulandi (46).

¢ Omuz kapsiil germe egzersizleri: Her iki egzersiz de gerginligin duyumsandigi

yerde olgulardan 20 saniye beklenmesi istenerek 12 tekrar seklinde uygulandi.

5.6.2. HILT uygulamasi

Calisma grubuna geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak HILT
(BTL 6000, BTL Industries, Inc., USA) cihazi ile olgularin omuz bdlgesine cihazin analjezi
modunda 25 Hz frekansla 10 W giicle 12 j/cm? dozajla 25 cm? alana 2 dk boyunca uygulandi
(Resim 5.7). Lazer 1smmin g6z ile direkt temas: zararli oldugundan terapist ve olgularin

uygulama sirasinda gozliik takmalarina dikkat edildi (Resim 5.8).
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Resim 5.7. BTL 6000 HILT cihaz1 (69)

Resim 5.8. HILT uygulamast
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5.7. Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen verilerin analizi i¢in “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Versiyon 25 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanildi. Bu verilerin normal
dagilima uygunluklari histogramlarin ¢izilmesi ve “One-Sample Kolmogorow-Smirnow” testi
ile degerlendirildi. Normal dagilima uygun oldugu belirlenen paremetrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalar1 i¢in Independent-Samples T-testi ile grup i¢i karsilastirmalar: ise Paired-
Samples T-testi ile yapildi. Normal dagilim gdstermeyen veriler ise Mann Whitney-U ve

Wilcoxin testi ile karsilastirildi. Analizler %95 giiven araliginda p<0,05 anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza yaslar1 50 ile 75 yil arasinda degisen (64,26+7,22 yil); boylar1 155 ile 190
cm arasinda degisen (172,52+9,25 cm); viicut agirliklar1 48 ile 105 kg arasinda degisen
(73,58+14,32 kg); viicut kitle indeksi (VKI) 17,93 ile 31,79 kg/m? arasinda degisen
(24,55+3,41 kg/m?) 50 olgu dahil edildi. Bu olgularin 23’i (%46) kadin, 27’si (%54) erkekti
(Tablo 6.1).

Tablo 6.1. Calismaya katilan olgularin demografik 6zellikleri

Standart Minimum

Katilimce1 Sayisi Ortalama Maksimum
Sapma Deger
(n=50) (Ort) ] Deger (Max)
(SS) (Min)
Yas (Yil) 64,26 7,22 50 75
o Kadin n=23 (%46)
Cinsiyet
Erkek n=27 (%54)
Boy (cm) 172,52 9,25 155 190
Viicut
73,58 14,32 48 105
Agirhg (kg)
VKI (kg/m?) 24,55 3,41 17,93 31,79

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; VKI: viicut kitle
indeksi

6.1. Gruplarin Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Olgular “Kontrol” ve “Calisma” grubu olarak 25’ser kisiden olusan iki gruba ayrildi.
Kontrol grubundaki olgularin 8’1 (%32) kadin, 17’si (%68) erkek olup; yas ortalamalar
63,80+£7,04 yil, boy ortalamalar1 174,4848,86 cm, viicut agirliklarinin ortalamasi
77+12,58 kg, VK1 ortalamalar1 25,19+2,99 kg/m?’di (Tablo 6.2).

Calisma grubundaki olgularin 15’1 (%60) kadin, 10°u (40) erkek olup; yas ortalamalar1
64,72+7,51 yil, boy ortalamalar1 170,56+9,40 cm, viicut agirliklarinin ortalamasi 70,16+15,37
kg, VKI ortalamalar1 23,91+3,73 kg/m?’di (Tablo 6.2).
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Tablo 6.2. Kontrol ve ¢alisma gruplarina ait demografik 6zellikler

Kontrol Grubu Calisma Grubu
(n=25) (n=25)
p Degeri
Ort+SS Ort£SS
(min — max) (min — max)
. Kadin: n=8 (%32) Kadin: n=15 (%60)
Cinsiyet
Erkek: n=17 (%68) Erkek: n=10 (%40)
63,80+7,04 64,72+7,51
Yas (y1l) 0,67
(53 -75) (50 —75)
174,48+8,86 170,56+9,40
Boy (cm) 1,36
(159 — 188) (155 — 190)
Viicut Agirhg: 77,00+12,58 70,16+15,37 0.92
(kg) (53— 105) (48 — 103) ’
. 25,19+2,99 23,91+3,73
VKI (kg/m?) 1,86
(19,95 - 31,70) (17,93 - 31,79)

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; VKI: viicut kitle
indeksi

Gruplar yas, boy, kilo ve VKI acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.2).
6.2. Gruplarin Tedavi Oncesi Verilerinin Karsilastiriimasi
6.2.1. Gruplarin tedavi 6ncesi EHA’min karsilastirilmasi
Kontrol grubundaki olgularin tedavi oncesinde omuz fleksiyonu EHA ortalamasi
108,80+8,42 derece; omuz ekstansiyonu EHA ortalamasi 44,124+2,00 derece; omuz
abdiiksiyonu EHA ortalamast 106,72+9,18 derece, omuz internal rotasyon EHA ortalamasi

53,44+4,92 derece; omuz eksternal rotasyon 54,48+4,65 EHA derece, dirsek fleksiyonu EHA
ortalamas1 102,56+3,75 dereceydi (Tablo 6.3).
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Calisma grubundaki olgularin tedavi oncesinde omuz fleksiyonu EHA ortalamasi
110,32+9,41 derece; omuz ckstansiyonu EHA derecesinin ortalamasi 44,36+2,72 derece;
omuz abdiiksiyonu EHA ortalamas: 107,96+£10,24 derece, omuz internal rotasyonu EHA
ortalamasi 53,724+4,82 derece; omuz eksternal rotasyonu EHA ortalamasi 54,64+5,08 derece;

dirsek fleksiyonu EHA ortalamasi 103,32+4,43 dereceydi (Tablo 6.3).

Tablo 6.3. Tedavi oncesi EHA verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
) (n=25) (n=25)
EHA Derecesi p Degeri
Ort£SS Ort£SS
(min — max) (min — max)
) 108,80+8,42 110,32+9,41
Omuz Fleksiyonu 0,55
(92,00 — 125,00) (95,00 — 130,00)
) 44,12+2,00 44,36+2,72
Omuz Ekstansiyonu 0,72
(40,00 — 47,00) (40,00 — 48,00)
106,72+9,18 107,96+10,24
Omuz Abdiiksiyonu 0,65
(90,00 — 125,00) (93,00 — 130,00)
) 53,444+4,92 53,72+4,82
Omuz Internal Rotasyonu 0,84
(45,00 - 65,00) (46,00 — 64,00)
54,48+4,65 54,64+5,08
Omuz Eksternal Rotasyonu 0,90
(47,00 - 65,00) (45,00 - 66,00)
102,56+3,75 103,32+4,43
Dirsek Fleksiyonu 0,51
(96,00 — 110,00) (95,00 — 110,00)

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:
Maximum; EHA: Eklem Hareket Aciklig1

Gruplarin tedavi oncesi EHA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad:

(p>0,05) (Tablo 6.4).

6.2.2. Gruplarin tedavi 6ncesi DASH sonuclarinin karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki

olgularin tedavi

Oncesinde DASH

68,08+4,53; ¢alisma grubundaki olgularinki ise 67,72+4,39 idi (Tablo 6.4).

skorlarinin ortalamasi
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Tablo 6.4. Tedavi oncesi DASH verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=25 n=25
Skor ( ) ( ) p Degeri
Ort£SS Ort£SS
(min — max) (min — max)
68,08+4,53 67,72+4,39
DASH 0,77
(60,00 — 75,00) (55,00 — 75,00)

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:
Maximum; DASH: Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand — DASH)

Gruplarin tedavi oncesi DASH degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.4).
6.2.3. Gruplarin tedavi oncesi agr1 esiginin karsilagtirilmasi
Kontrol grubundaki olgularin tedavi Oncesinde omuz anterior agri esigi ortalamasi
52,20+0,37; omuz lateral agri esigi ortalamasi 28,48+0,35; omuz supraspinal agri esigi
ortalamasi 70,09+0,49 idi (Tablo 6.5).
Calisma grubundaki olgularin tedavi Oncesinde omuz anterior agri esigi ortalamasi

52,18+0,49; omuz lateral agr1 esigi ortalamasi 28,53+0,34; omuz supraspinal agri esigi
ortalamasi 70,15+0,37 idi (Tablo 6.5).
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Tablo 6.5. Tedavi 6ncesi agr1 esigi verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ase Esigi (n=25) (n=25) Deserd 7 Deseri
r1 121 egerl egerl
BT TN Ort+SS Ort+SS pee 8
(min — max) (min — max)
52,20+0,37 52,18+0,49
Anterior 0,92
(51,20 - 52,70) (50,70 — 53,00)
28,48+0,35 28,53+0,34
Lateral **0,59 -0,53
(27,40 — 29,10) (27,90 — 29,10)
_ 70,09+0,49 70,15+0,37
Supraspinal **0,92 -0,97
(68,70 — 70,70) (69,20 — 70,70)

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney U testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma;
Min: Minimum; Max: Maximum

Gruplarin tedavi oncesi agr1 esigi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.5).

6.2.4. Gruplarin tedavi 6ncesi kas kuvvetinin karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi 6ncesinde omuz fleksiyonu kas kuvveti ortalamasi
42,35+1,67 N; omuz ekstansiyonu kas kuvveti ortalamasi 56+1,99 N; omuz abdiiksiyonu kas
kuvveti ortalamasi 37,74+1,55 N; omuz internal rotasyonu kas kuvveti ortalamas1 33,74+0,88
N; omuz eksternal rotasyonu kas kuvveti ortalamasi 32,11+0,79N; dirsek fleksiyonu kas
kuvveti ortalamas1 67,23+1,01 N; dirsek ekstansiyonu kas kuvveti ortalamas1 29,07+0,83 N
idi (Tablo 6.6).

Calisma grubundaki olgularin tedavi 6ncesinde omuz fleksiyonu kas kuvveti ortalamasi
41,54+1,66 N; omuz ekstansiyonu kas kuvveti ortalamas1 54,92+2,00 N; omuz abdiiksiyonu
kas kuvveti ortalamasi 37,05+1,69 N; omuz internal rotasyonu kas kuvveti ortalamasi
33,35+1,05 N; omuz eksternal rotasyonu kas kuvveti ortalamasi 31,94+0,88 N; dirsek
fleksiyonu kas kuvveti ortalamasi 67,08+1,07 N; dirsek ekstansiyonu kas kuvveti ortalamasi
28,90+0,90 N idi (Tablo 6.6).
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Tablo 6.6. Tedavi Oncesi kas kuvveti verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
] (n=25) (n=25)
Kas Kuvveti p Degeri | Z Degeri
Ort+SS Ort+SS
(min — max) (min —max)
_ 42,35+1,67 41,54+1,66
Omuz Fleksiyonu **0,07 -1,76
(39,90 — 45,00) (39,70 — 44,40)
62,11+9,56 61,81+5,45
Omuz Ekstansiyonu 0,62
(46,20 —90,20) (52,80 — 78,20)
37,74+1,55 37,05+1,69
Omuz Abdiiksiyonu **0,16 -1,38
(35,20 — 45,00) (35,00 — 39,80)
Omuz Internal 33,74+0,88 33,35+1,05 6
Rotasyonu (32,10 — 34,90) (31,80 — 35,00) '
Omuz Eksternal 32,11+0,79 31,94+0,88 e
Rotasyonu (30,40 — 33,40) (30,00 — 33,60) '
67,23+1,01 67,08+1,07
Dirsek Fleksiyonu 0,60
(65,20 — 69,20) (65,00 — 68,90)
29,07+0,83 28,90+0,90
Dirsek Ekstansiyonu **0,49 -0,69
(27,40 - 30,40) (27,00 - 30,60)

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney U testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma;
Min: Minimum; Max: Maximum

Gruplarin tedavi oncesi kas kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.6).

6.2.5. Gruplarin tedavi 6ncesi SF-36 sonuclarinin karsilastirilmasi

Kontrol

grubundaki

olgularin tedavi

Oncesinde SF-36

skorlarinin  ortalamasi

57,25427,34 ; calisma grubundaki olgularinki ise 59,04+26,62 idi (Tablo 6.7).
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Tablo 6.7. Tedavi oncesi SF-36 verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
(n=25) (n=25) ..
Ort=SS Ort£SS P Degeri
(min — max) (min — max)

- . 68,83+20,97 69,36+19,80 -
Fiziksel Fonksiyon (48 — 90) (49— 99) 0,065
Fiziksel Rol 55,03+44,16 58,73+43,10 0,391

Giicliigii (15-80) (15-94) ’

o 58,64+22,10 61,30+21,49 -
Agn (36— 81) (40— 82) Djgkt

o 49,44+21,56 49,50+21,29 -
Genel Saghk 28-172) (28— 70) 0,215

o 43,79+19,23 41,98+19,47 *
Vitalite (24— 64) (23— 62) 0,862

. 72,28+26,23 74,20+25,18 N
Sosyal Fonksiyon (45— 98) (49— 99) 0,107
Emosyonel Rol 54,52+46,01 62,96+44,03 «0 616

Fonksiyonu (12 -90) (18 — 95) ’

o 55,47+18,46 54,03+18,64 *

Genel Saghk (37— 74) (35— 73) 0,112

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:

Maximum; SF-36: Kisa Form-36

Gruplarin tedavi 6ncesi SF-36 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.7).

6.3. Gruplarin Tedavi Sonrasi Verilerinin Karsilastirilmasi

6.3.1. Gruplarin tedavi sonras1 EHA’min karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi sonrasinda omuz fleksiyonu EHA ortalamasi
141,80+6,96 derece; omuz ekstansiyonu EHA ortalamasi 59,56+1,80 derece; omuz
abdiiksiyonu EHA ortalamas1 137,96£8,06 derece, omuz internal rotasyon EHA ortalamasi
69,76+4,51 derece; omuz eksternal rotasyon 69,92+4,11 EHA derece, dirsek fleksiyonu EHA
ortalamas1 121,80+3,29 dereceydi (Tablo 6.8).
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Calisma grubundaki olgularin tedavi sonrasinda omuz fleksiyonu EHA ortalamasi

144,52+8,24 derece; omuz ckstansiyonu EHA derecesinin ortalamasi 59,64+2,09 derece;

omuz abdiiksiyonu EHA ortalamas1 141,56+9,37 derece, omuz internal rotasyonu EHA

ortalamasi 69,44+4,66 derece; omuz eksternal rotasyonu EHA ortalamasi 69,76+4,06 derece;

dirsek fleksiyonu EHA ortalamasi 122,56+3,60 dereceydi (Tablo 6.8).

Tablo 6.8. Tedavi sonrasinda gruplarin EHA verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
' (n=25) (n=25)
EHA Derecesi p Degeri | Z Degeri
Ort£SS Ort£SS
(min — max) (min — max)
) 141,80+6,96 144,52+8,24
Omuz Fleksiyonu **0,10 -1,61
(118,00 — 155,00) (125,00 — 158,00)
) 59,56+1,80 59,64+2,09
Omuz Ekstansiyonu 0,88
(56,00 — 64,00) (56,00 — 63,00)
137,96+8,06 141,56+9,37
Omuz Abdiiksiyonu 0,15
(115,00 — 155,00) (120,00 — 155,00)
) 69,76+4,51 69,44+4,66
Omuz Internal Rotasyonu 0,80
(60,00 — 78,00) (60,00 — 77,00)
69,92+4,11 69,76+4,06
Omuz Eksternal Rotasyonu 0,89
(60,00 — 77,00) (61,00 — 77,00)
121,80+3,29 122,56+3,60
**0,84 -019

Dirsek Fleksiyonu

(118,00 — 129,00)

(115,00 — 128,00)

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: **Mann Whitney-U Testi; Ortalama; SS: Standart

Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; EHA: Eklem Hareket Aciklig

Gruplarin tedavi sonrasinda EHA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.8).
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6.3.2. Gruplarin tedavi sonras1t DASH sonuclarinin karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi sonrasinda DASH skorlarinin ortalamasi

38,64+3,08; ¢alisma grubundaki olgularinki ise 38,72+2,85 idi (Tablo 6.9).

Tablo 6.9. Tedavi sonrasinda DASH verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
n=25 n=25
Skor ( : ( ) p Degeri
Ort+£SS Ort+SS
(Mmin — max) (min — max)
38,64+3,08 38,72+2,85
DASH 0,92
(32,00 — 45,00) (33,00 — 45,00)

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney-U Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart
Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; DASH: Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand — DASH)

Gruplarin tedavi sonrasinda DASH skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.9).

6.3.3. Gruplarin tedavi sonrasi agr1 esiginin karsilagtirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi sonrasinda omuz anterior agri esigi ortalamasi
55,44+0,28; omuz lateral agri esigi ortalamasi 32,44+0,41; omuz supraspinal agri esigi
ortalamasi 76,21+0,51 idi (Tablo 6.10).

Calisma grubundaki olgularin tedavi sonrasinda omuz anterior agri esigi ortalamasi
55,54+0,29; omuz lateral agr1 esigi ortalamasi 32,33+0,43; omuz supraspinal agri esigi
ortalamasi 76,46+0,38 idi (Tablo 6.10).
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Tablo 6.10. Tedavi sonrasinda gruplarin agr1 esigi verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Ase Esigi (n=25) (n=25) Deserd 7 Deseri
r1 121 egerl egerl
BT TN Ort+SS Ort+SS pee 8
(min — max) (min — max)
55,44+0,28 55,54+0,29
Anterior 0,19
(54,70 — 55,90) (54,90 - 56,00)
32,44+0,41 32,33+0,43
Lateral **0,11 -1,56
(31,10 — 33,60) (31,60 —33,90)
_ 76,21+0,51 76,46+0,38
Supraspinal 0,06
(74,70 — 77,00) (75,80 —77,10)

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney-U Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart
Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum

Gruplarin tedavi sonrasinda agri1 esigi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.10).

6.3.4. Gruplarin tedavi sonrasi kas kuvvetinin karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki olgularin tedavi sonrasinda omuz fleksiyonu kas kuvveti ortalamasi
50,80+1,88 N; omuz ekstansiyonu kas kuvveti ortalamasi 66,10+1,98 N; omuz abdiiksiyonu
kas kuvveti ortalamasi 43,33+1,55 N; omuz internal rotasyonu kas kuvveti ortalamasi
39,73+£0,84 N; omuz eksternal rotasyonu kas kuvveti ortalamasi 38,15+0,77 N; dirsek
fleksiyonu kas kuvveti ortalamasi 79,13+1,54 N; dirsek ekstansiyonu kas kuvveti ortalamasi
40,11+0,79 N idi (Tablo 6.11).

Calisma grubundaki olgularin tedavi sonrasinda omuz fleksiyonu kas kuvveti ortalamasi
49,70+1,81 N; omuz ekstansiyonu kas kuvveti ortalamasi1 65,03+2,10 N; omuz abdiiksiyonu
kas kuvveti ortalamasi 42,62+1,68 N; omuz internal rotasyonu kas kuvveti ortalamasi
39,44+1,01 N; omuz eksternal rotasyonu kas kuvveti ortalamasi 37,94+0,93 N; dirsek
fleksiyonu kas kuvveti ortalamasi 79,25+1,63 N; dirsek ekstansiyonu kas kuvveti ortalamasi
39,72+1,84 N idi (Tablo 6.11).

41



Tablo 6.11. Tedavi sonrasinda gruplarin kas kuvveti verileri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
] (n=25) (n=25)
Kas Kuvveti p Degeri Z Degeri
Ort£SS Ort+SS
(min — max) (min — max)
Omuz 50,80+1,88 49,70+1,81 0.04
Fleksiyonu (47,90 — 54,00) (47,00 —53,30) '
Omuz 66,10+1,98 65,03+£2,10 0.69
Ekstansiyonu (62,50 — 69,50) (62,30 — 69,00) ’
Omuz 43,33+1,55 42,62+1,68
**0,14 -1,47
Abdiiksiyonu (47,70 — 45,20) (40,00 — 45,20)
Omuz internal 39,73+0,84 39,44+1,01
**0,36 -0,90
Rotasyonu (38,10 — 41,00) (37,80 —41,00)
Omuz
38,15+0,77 37,94+0,93
Eksternal 0,38
(36,50 — 39,30) (36,20 — 39,60)
Rotasyonu
Dirsek 79,13+1,54 79,25+1,63 D
Fleksiyonu (76,90 — 82,90) (76,50 — 82,80) i
Dirsek 40,11£0,79 39,724+1,84
0,33

Ekstansiyonu

(38,20 — 41,30)

(31,90 - 41,30)

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney-U Testi; Ort:
Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum

Ortalama; SS: Standart

Gruplarin tedavi sonrasinda omuz fleksiyonu kas kuvveti degerlerinde anlamli fark

bulunurken (p<0,05), diger kas kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad (p>0,05) (Tablo 6.11).

6.3.5. Gruplarin tedavi sonrasi SF-36 sonuclarinin karsilagtirilmasi

Kontrol

grubundaki
59,06+27,63; calisma grubundaki olgularinki ise 61,57+21,81 idi (Tablo 6.12).

olgularin tedavi

sonrasinda SF-36

skorlarinin ortalamasi

Tablo 6.12. Tedavi sonrasinda SF-36 verileri
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Kontrol Grubu Calisma Grubu
(n=25) (n=25) .
Ort=SS Ort£SS p Degeri
(min — max) (min — max)
Fiziksel Fonksiyon 72;’;17 flg%f 8 72(%659f197d)3 6 *0,154
Fiziksel Rol 58,52+45,33 64,28+44,61 «0.362
Giicliigii (13-190) (20 -98) ’
- 59,79+22.10 63,79+18,26 -
L e (37— 81) (45— 82) Uete
o 47,32+19,78 49,52+16,79 %
Genel Saghk (28— 68) (33— 67) 0,995
o 43,52+17,64 43,65+18,07 .
Vitalite (25— 60) (24— 62) 0,406
Sosyal Fonksiyon 76(3305 i;?)S ? 8(26705 fzg%’;) > *0,050
Emosyonel Rol 56,84+47,39 60,31+46,70 *0.085
Fonksiyonu (10-92) (14 —99) :
o 57,98+18,02 57,64+17,22 *
Genel Saghk (39 66) (40— 75) 0,116

*Indipendent Samples T-Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max:
Maximum; SF-36: Kisa Form-36

Gruplarin tedavi sonrasinda SF-36 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad (p>0,05) (Tablo 6.12).

6.4. Ol¢iim Sonuclarinda Elde Edilen Farklarin Gruplar Arasinda Kiyaslanmasi

Her iki grupta da tedavi sonrasinda iyilesme gozlemlenmistir. Gruplar kendi igerisinde

karsilastirildiginda her iki grupta tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinde anlamli sonug elde

edilmistir (p<0,05).
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Tablo 6.13. Gruplarin kendi i¢inde tedavi 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirme

parametreleri agisindan karsilastirilmast

Kontrol Grubu Calisma Grubu
(n=25) (n=25)
p Degeri Z Degeri | p degeri | Z Degeri

Omuz Fleksiyon EHA **0,01 -4,38 **0,01 -4,38

Omuz Ekstansiyon EHA **0,01 -4,37 **0,01 -4,38
Omuz Abdiiksiyon EHA *0,01 *0,01
Omuz Internal Rotasyon EHA *0,01 *0,01
Omuz Eksternal Rotasyon EHA *0,01 *0,01

Dirsek Fleksiyon EHA **0,01 -4,38 **0,01 -4,38

Omuz Fleksiyon EHA **0,01 -4,38 **0,01 -4,38
DASH *0,01 *0,01

Anterior Agn Esigi **0,01 -4,38 **0,01 -4,38

Lateral Agn Esigi **0,01 -4,38 **0,01 -4,38

Supraspinal Agr Esigi **0,01 -4,37 **0,01 -4,38

Omuz Fleksiyon Kuvveti **0,01 -4,37 **0,01 -4,37
Omuz Ekstansiyon Kuvveti *0,01 *0,01

Omuz Abdiiksiyon Kuvveti **0,01 -4,37 **0,01 -4,37

Omuz internal Rotasyon Kuvveti **0,01 -4,42 **0,01 -4.41
Omuz Eksternal Rotasyon Kuvveti *0,01 *0,01
Dirsek Fleksiyon Kuvveti *0,01 *0,01

Dirsek Ekstansiyon Kuvveti **0,01 -4,40 **0,01 -4,39
SF-36 *0,01 *0,01

*Indipendent Samples T-Testi; **Mann Whitney-U Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart
Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; EHA: Eklem hareket a¢ikligi; DASH: Kol, Omuz
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ve El Yaralanmalar1 Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand — DASH; SF-36:
Kisa Form-36 (Short Form-36)

Incelenen degerlerin farklar1 ve artis yiizdeleri arasinda her iki grup arasinda anlamli
farklilik bulunmamistir. Omuz internal rotasyonu kas kuvveti artis yiizde degerlerinde anlaml
fark bulunmaktadir (p=0,04) (Tablo 6.14). Uygulanan tedavi yontemlerinden iki grup fayda
gormektedir fakat tedavilerin etkinligi agisindan birbirine {istiinliigli bulunmamaktadir (Tablo
6.13).

Tablo 6.14. Omuz internal rotasyon kuvveti artis yiizdelerindeki degisim

Kontrol Grubu Calisma Grubu *P
F degeri | t Degeri
Ort+SS Ort£SS Degeri
Omuz internal
Rotasyon Kas Kuvveti 17,76+2,13 18,27+0,84 0,03 -2,07 0,04
Yiizde Degisimi
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7. TARTISMA

Calismamizin amact kronik omuz agrili olgularda geleneksel fizyoterapi programina
eklenen analjezik ve noninvaziv bir tedavi yontemi olan yiiksek yogunluklu lazer terapinin
(HILT) olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi iizerine etkisini incelemekti. Bu

dogrultuda calismamiza 50 goniillii olgu katildi.

Calismamizda olgular randomize olarak kontrol ve calisma grubu olarak iki gruba
ayrild1 ve her iki gruba da 3 hafta boyunca haftada 5 seans olmak {iizere toplamda 15 seans
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi. Kontrol grubuna sadece geleneksel
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulanirken, ¢alisma grubuna geleneksel fizyoterapi
ve rehabilitasyon programina ek olarak HILT uygulandi. Uygulanan geleneksel fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinda olgularin omuz bolgesine 15 dk. sicak paket, 20 dk. transkutanz
elektriksel sinir uyarimi (TENS), 5 dk. ultrason (US), 20 dk. vakum enterferans uygulamalari
ve omuza yonelik egzersizler yer almaktaydi. Uygulanan egzersiz programinda sarkag
egzersizleri, sopa egzersizleri, omuz ¢arki, egzersiz bandi ve parmak merdiveni ile egzersizler
ve omuz kapsiil germe egzersizleri yer almaktaydi. Kontrol grubunun tedavi programindan
farkli olarak ¢aligma grubundaki olgularin omuz bolgesine lazer cihazinin analjezik modunda

25 Hz frekansla 10 W giigle 12 j/cm? dozajla 25 cm? alana 2 dk. boyunca HILT uygulandh.

Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasinda eklem hareket agikliklari (EHA) ‘gonyometre’ ile,
dizabilitesi ‘Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi (DASH)’ ile, agr esigi ‘algometre’ ile, kas
kuvveti ‘myometre’ ile ve saglik durumlari ise ‘Kisa Form 36 (SF-36)’ ile degerlendirildi. Her
iki grupta da tedavi sonrasinda iyilesme gozlemlendi. Green ve arkadaslari omuz agrisinda
uygulanan tedavilerin se¢im kriterleri, sonug 6l¢timleri ve tedavi etkinliklerini arastirmislar ve
yaptiklar sistematik derlemede degerlendirme kriterlerine uyan 31 c¢alismayi incelediklerinde
en ¢ok kullanilan degerlendirme parametresi olarak agri ve EHA Ol¢limiiniin kullanildigin,
daha sonra ise fonksiyonelligin ve eklem sertliginin degerlendirildigini, daha az oranda ise
hassasiyet ve kuvvetin degerlendirildigini bildirmislerdir (70). Ozdingler’in lazer, TENS
uygulamalarini ve iki modalitenin birlikte uygulandig: tedavinin omuz agr1 ve fonksiyonelligi
lizerine etkisini arastirdig1 ¢aligmasinda EHA 6l¢limii i¢in gonyometre, Constant skor ve VAS

kullanmustir (70).
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Gruplar kendi igerisinde karsilastirildiginda her iki grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlerinde anlamli iyilesmeler elde edildi. Omuz internal rotasyonu kas kuvveti artis ylizde
degerlerinde anlamli fark bulundu, kontrol grubundaki artis caligma grubuna gore daha
iistiindii. Diger parametreler agisindan incelenen degerlerin farklar ve artis ylizdeleri arasinda
her iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Uygulanan tedavi yontemlerinden iki grup
da fayda gormektedir fakat tedavilerin etkinli§i ac¢isindan birbirine {stlinligi
bulunmamaktaydi. Kronik omuz agrisi tedavisinde HILT biitiin degerlendirme
parametrelerinde iyilesme saglamistir fakat geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina eklenmesinin istiinliigli yoktur. Geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda HILT in ilave bir katkis1 olmamasina ragmen, alternatif bir tedavi segenegi

olabilecegi diigtiniilebilir.

Agri, akut ve kronik olarak iki sekilde smiflandirilir. Akut agr1 daima nosiseptiftir ve
viicuda zarar veren durumlarda olayin varligin1 gostermektedir. Olusan zarar ile agr1 arasinda
yer, siddet ve zaman bakimindan iliski bulunur. Travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve
enflamasyon agriy1 olusturan sebepler arasindadir. Akut agr1 tizerinden 3-6 ay siire gectiginde
ise kronik agrinin ozellikleri goriiliir. Cogu zaman nosiseptif nitelikte olup uyarici islevi
gectikten sonra kisinin hayat kalitesini degistirir (71). Akut agr1 bir hastaligin semptomu iken
kronik agri bizzat bir semptomdur ve bir hastalik gibi ele alinmasi gerekmektedir. Santral
sinir sisteminde kronik agr1 wind-up ya da ndronal plastisite ile bozulmaya neden olur. Beyin
omurilik sivinda biyokimyasal yapida degisiklik meydana gelerek kisinin agri algisi artar
(72).

Omuz eklemi komplike bir yapiya sahip olup stabilizasyon 6zellikleri ile viicutta yer
alan diger eklemlerden oldukca farklidir. Bu farklilik da omuz agris1 kaynaklarinin artmasina
sebep olmaktadir. Literatiirde yer alan calismalarda omuz agrisina sebep olan problemler
incelendiginde agrilarin %65 oranla rotator manset lezyonlarindan, %11 perikapsiiler
yumusak doku agrisindan, %10 akromiyoklavikiiler eklem agrisindan, %5 ise servikal
bolgeden yayilan agridan kaynaklandigi bildirilmektedir (57). Travma ve yansiyan eksternal
nedenlerle beraber omuzda agriya sebep olan ana problemin belirlenerek tedavide bu konuya
yogunlagsmak onemlidir. Geng yas grubunda genellikle agr1 sebebi olarak travma ve sportif
aktiviteler 6n plana ¢ikmakta, 40 yas ve tizeri kisilerde ise sikisma sendromu, rotatdr manget
lezyonlari, adeziv kapsiilit ve artritler agr1 sebebi olarak goriilmektedir. Agriyla beraber ise

kisilerin giinliik yagam aktivitelerinde (GYA) kisitliliklar meydana gelmektedir. Literatiirde
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yer alan farkli ¢alismalarda goriilme siklig1 6,6-25/1000 kisi ve 45-64 yas araliginda olarak
bildirilmektedir (73). Toplumda prevelanst %7-28 olarak goriilmektedir. Kas iskelet
problemleri arasinda bel ve boyun agrilarindan sonra {igiincii sirada yer almaktadir (74-76).
Bu prevelansin yas ile arttigini bildiren fazla sayida ¢alismaya rastlanilmaktadir (74, 77-79).
Calismamiza katilan olgularin yas ortalamasi 64,26 yil olup yaslar1 50 ile 75 arasinda (kontrol
grubunda 53 ile 75; calisma grubunda 50 ile 75) degismektedir ve bu durum literatiir ile
uyumludur. Ayrica gruplarin yas ortalamalarina bakildiginda kontrol grubunda yas ortalamasi

63,80 yil; ¢alisma grubunda ise 64,72 yil olup, gruplarin yas ortalamalar1 benzerdir.

Bel ve boyun agrisindan sonra klinikte en yaygin karsilasilan muskuloskeletal problem
omuz agrisidir (80, 81). Omuz problemlerinde tedavinin temel amaglar1 arasinda agriy1 ve
enflamasyonu azaltmak, yumusak doku iyilesmesini hizlandirmak, EHA’n1 korumak ve
iyilestirmek, kaybedilen fonksiyonlar1 geri kazandirmak ve yasam kalitesinin artmak yer
almaktadir (82, 83). Omuz problemlerinde genellikle konservatif tedavi tercih edilmektedir.
Konservatif tedavi, medikal tedavi ve geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarini
icermektedir. Tedavide genellikle birinci tercihtir. Giiniimiizde, bu tekniklerin bir¢ogunun
etkinligini gosteren calismalar bulunmaktadir. Yiiksek kaliteli klinik ¢aligmalarda, germe,
kuvvetlendirme, stabilizasyon egzersizleri, sarka¢ egzersizleri, postiir egzersizleri ve
proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon (PNF) teknikleri gibi farkli egzersiz uygulamalarinin
omuz problemlerinde etkili oldugu kanmtlanmistir (19). Ayrica steroid enjeksiyonu,
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), bantlama, ortotik destek tedavisi gibi baska
yontemler de tedavi programlarina eklenebilmektedir. Tedavilere yanit vermeyen olgularda
cerrahi tedaviler de tercih edilebilmektedir (18, 19-21). Literatiirde omuz problemlerine
yapilan yeni fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarinin etkinliginin incelendigi
karsilagtirilmali  ¢alismalarda kontrol grubunun tedavisinde geleneksel fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlari uygulanmaktadir (84, 85). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda her

iki grupta temel tedavi programi olarak kanita dayali yontemlerin uygulanmasi tercih edildi.

Omuz problemlerinde egzersizlerin onemi biiyiiktiir. Egzersizlerin faydali olmasi
konusunda fikir birligi vardir fakat egzersiz programinin igerigi konusunda farkli goriisler
bulunmaktadir (86-87). Egzersiz programinda dikkat edilmesi gereken egzersizlerin EHA,
germe, esneklik ve giiclendirme programlarini igermesidir. Temel fizyoloji ve biyomekanik
ilkelerine dayanmalidir (90). Caligmamizda her iki gruba ayn1 egzersiz programi uygulanarak

egzersizi karsilagtirmamizi etkileyen bir parametre olmasi engellendi.
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Omuz agrisinin cinsiyet dagilimiyla iliskisine bakildiginda 2014 yilinda Reddy ve
arkadaslarinin omuz agrili 30 olgu ile gergeklestirdikleri ¢alismalarinda olgularin %53 iiniin
erkek, %47 sinin kadin oldugunu bildirmislerdir (91). Santamato ve arkadaslarinin HILT ile
US tedavisinin subakromiyel sikisma sendromlu (SSS) olgularda etkilerini karsilastirdiklar
caligmalarinda olgularin %55°1 kadin, %45°1 erkek olarak bildirilmistir (92). Calismamizda
yer alan olgularin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda katilimcilarin - %46’sinin
kadin, %54’tnlin erkek oldugunu gormekteyiz. Erkek ve kadin olgu oranlarmmin benzer
olmasi, her iki grupta da farklilik olmamasi, ¢alisma sonucumuzun cinsiyet dagilimina bagh

olmadigini gosterdi.

Viicut kitle indeksi (VKI) ve agn iliskisinin arastirildign calismalarda daha ¢ok bel
bolgesi ve alt ektremite agrisi lizerine yogunlasilmistir. Heim ve arkadaslarinin yaslh
popiilasyonda VKI ile tiim viicut bolgelerinde bulunan agr1 arasindaki iliskiyi inceledikleri
calismalarinda agr1 ile VKI arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu ve obez bireylerde
agrinin olugma riskinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (86). Calismamizda yer alan
olgularin VKI ortalamalar1 24,55+3,41 kg/m? olup Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin bildirdigi
VKI indeksine gore normal kilodadir. Kontrol grubunda yer alan olgularin VKI ortalamasi
25,19+2,99 kg/m? olup, obezite baslangicindadirlar. Calisma grubunda ise 23,91+3,73 kg/m?
ortalama ile normal kilodadirlar (94). Bu agidan bakildiginda ¢aligma grubunun ideal kilo

acisindan daha avantajli oldugu diisiiniilebilir.

Omuz problemlerinde olugan agridan dolayr meydana gelen EHA kisitliliklar kisilerin
giinliik yasamlarim1 6nemli diizeyde etkilemektedir (19, 95). Bas iizerinde yapilan tekrarh
hareketler yaralanmaya neden olabilecek korunmasiz pozisyonlarda omuza yiik bindirir. Bu
durumda glenohumeral eklemin EHAnda degisime ve posterior omuz gerginligine neden olur
(96-98). Posterior kapsiildeki sertligin sonucunda humeral kinematikte ve skapulalarda
degisimler gergeklesir (99). Adaptif degisikler ise impingement ve rotatdr manset lezyonlarina
sebep olur (100). Bu durumda EHA’lar kisitlandigi i¢in tedavide bu probleme odaklanmak
gerekir. Calismamizda EHA kullanim kolaylig1 sebebiyle klinikte yaygin olarak tercih edilen
bir yontem olan gonyometre ile Olciildii. Tedavi Oncesinde gruplarin omuz fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon ve dirsek fleksiyon EHA degerlerinde
anlamli farklilik yoktu. Tedavi sonrasinda her iki grubun da EHA derecelerinde artis goriildii.

Grup i¢i degisim ortalamalar1 degerlendirildiginde ise gruplar arasindaki fark anlaml degildi.
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Gruplar arasinda EHA yoOniinden birbirlerine {istiinliik bulunmamaktaydi. Bunun sebebinin
her iki grubun da aynmi geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinmasindan
kaynaklandigini, ¢alisma grubuna eklenen yiiksek yogunluklu lazerin ilave bir iyilesme
saglamadigini diisiinmekteyiz.

Ust ekstremite fonksiyonlarinin omuzda meydana gelen problemlerden etkinlendigi
literatiirde yer alan ¢alismalardan anlasilmaktadir (101). Hastaliklarin GY A'ndeki yeteneklere
etkisinin degerlendirilmesinde bir¢ok 6l¢iim ve anket kullanilmaktadir (102). Calismamizda
fonksiyonellik ve dizabilite durumu omuz eklemi i¢in en ¢ok tercih edilen DASH skalasi ile
degerlendirildi (103). Tedavi oncesinde gruplar arasindaki DASH skorlar1 benzerdi. Tedavi
sonrasinda her iki grubun DASH skorlarinda degisim gozlemlendi fakat degisimler

incelendiginde gruplar arasinda birbirlerine tistiinliik gozlemlenmedi.

Agrinin degerlendirilmesi ve 6l¢iimiinde literatiirde cesitli yontemlere rastlanilmaktadir.
Tek boyutlu veya ¢ok boyutlu 6l¢giim yontemleri vardir. Agrinin siddeti veya agrinin azalmasi
daha ¢ok tek boyutlu yontemler ile dlgiililken agrinin siddetinin yani sira diger boyutlarinin da
Ol¢iilmesi ¢ok boyutlu yontemlerle 6l¢iilmektedir (18). Tek boyutlu 6l¢iimlere 6rnek olarak
literatiirde sikca tercih edilen viziiel analog skala (VAS), ¢ok boyutlu dl¢iimlere 6rnek olarak

ise McGill agr1 anketi, kisa agr1 envanteri veya agri algilama profili verilebilir (104)

Klinikte en sik karsilagilan saglik problemlerinden birisi olarak omuz problemlerinde
goriilen omuz agris1 farkli problemlere de sebep olmaktadir. Agr1 6lgiimii sadece tedavinin
etkinligi degil, ayn1 zamanda kisithligin ve 6ziirliigiiniin 6l¢limii i¢cin de degerlendirilmelidir
(102, 105). Calismamizda siibjektif anketler yerine objektif veriler saglayan algometre
cthazim1 agriyr degerlendirmek icin kullandik. Algometre cihazi ile olgularin omuz
anteriorunda, lateralinde ve supraspinal agr esikleri dl¢iildii. Tedavi 6ncesinde gruplarin agri
esikleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak bir farklilik yoktu. Tedavi sonrasinda
her iki grubunda agn esiklerinde artis gozlemlendi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerindeki
degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda, meydana gelen degisimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farka rastlanmadi.

Omuz agrisinda kas kuvvetinin etkilenimi ile ilgili literatiir incelendiginde bu konuda
cok az caligmaya rastlanildi. Celik ve arkadaslar1 20 kisilik SSS’lu olgularin omuz agrisi ile
kas kuvvetleri arasindaki iliskiyi incelemis ve agrinin orta trapez, serratus anterior,

supraspinatus ve anterior deltoid kaslarinda zayifliga sebep oldugunu; agrinin azalmasi ile kas

50



kuvvetinin arttigini bildirmislerdir. Calismalarinda olgularin kas kuvvetleri bilateral olarak el
dinamometresi ile degerlendirilmis ve degerlendirme sonucunda subakromiyel sikisma olan
taraflarinda kas kuvvetinin saglikli taraflarina gore anlamli olarak diisiik oldugunu, agr ile
kas kuvveti arasinda anlamli olarak ters kolerasyon oldugunu bildirmislerdir (106). Bazi
calismalarda kas kuvvetinin etkilenmedigi bildirilmistir (107-109). SSS’nin kas kuvvetini
etkiledigini bildiren c¢alismalar da vardir (110, 111). Calismamizda kas kuvveti gecerli ve
glivenilir bir yontem olan myometre ile degerlendirildi (62). Tedavi dncesinde her iki grubun
da kas kuvvetleri benzerdi. Tedavi sonrasinda her iki grupta da kas kuvvetlerinde artis
gozlemlendi. Gruplar arasinda kiyaslama yapildiginda artiglar arasinda anlamli farklilik

bulunmada.

Yasam kalitesi ile muskuloskeletal problemler arasinda kuvvetli bir negatif etki
bulunmaktadir. Diinyada en fazla morbiditeye sebep olan rahatsizliklar arasinda
muskuloskeletal hastaliklar bulunmaktadir. Orta ve siddetli kronik muskuloskeletal agri
Avrupa’da yetigkinlerin %19°da goriilmektedir (112, 113). Muskuloskeletal hastaliklarindan
dolayr agrilar1 olan kisiler, agrisiz kisilerle karsilastirildiginda saglik probleminden dolay1
agrili kisilerin yasam kalitesinin diisiik oldugu ve saglik algilarinin agr ile bagimli oldugu
bildirilmistir. Ayn1 zamanda muskuloskeletal rahatsizliklarin depresyon ve mental sikintiyla
iligkili oldugu bildirilmistir (112). Olgularin yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in SF-36
anketi tercih edildi. SF-36 anketi 6zel bir yas veya hastalik grubunu hedeflemeyen genel bir
degerlendirme yontemi olup fiziksel fonksiyon, agri, sosyal fonksiyon, mental saglik,
emosyonel kisitliliklart ve genel saglik durumunu degerlendirmektedir (65). SF-36 anketinin
kronik bel ve boyun agrisinda degerlendirme yontemi olarak kullanilmasina dair literatiirde
cok fazla caligmaya rastlanilmaktayken, omuz agrilarinda kullanimu ile ilgili ¢ok fazla ¢alisma
yoktur. 2013 yilinda Cuesta-Vargas ve arkadaslari muskuloskeletal rahatsizliga sahip
bireylere uygulanan sekiz haftalik fizyoterapi programimin kisilerin yasam kalitesi ve genel
saglik durumlarina etkisini incelemisler ve uygulanan fizyoterapi programinin kronik
muskuloskeletal problemli olgularin saglikla iliskili yasam kalitelerini ve genel saglik
durumlarini orta derecede arttirdigini bildirmislerdir (112). Caligmamizda tedavi oncesi SF-36
skorlarinda gruplar arasinda fark yoktu. Tedavi sonrasinda her iki grupta da SF-36 skorlarinda
artis gdzlemlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda

meydana gelen degisimler arasinda anlamli fark gozlenmedi.
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Kim ve arkadaslarinin 2015 yilinda gergeklestirdikleri ¢alismalarinda HILT’in donuk
omuzda kisa donem etkilerini aragtirmislardir. Olgular1 randomize olarak iki gruba ayirarak
placebo lazer ve HILT grubunu tedavi sonrasinda 3. 8. ve 12. haftalarda degerlendirmis, 3. ve
8. haftalarda VAS skorlarinda diisiis gézlemlemisler. 12. haftada ise iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunamamis (42).

Vecchio ve arkadaglarinin rotatér manget tendiniti olan 35 olguyu inceledikleri
caligmalarinda randomize olarak katilimeilart iki gruba ayirmislar, bir gruba plasebo lazer,
diger gruba ise diisik doz lazer terapi (DDLT) uygulamislardir. Lazer uygulamasi
subakromiyal alana ve omzun palpasyonla belirlenen en fazla 5 noktasina toplamda 10 dk
stire ile uygulanmistir. Calismalarinda her iki gruba da sarkag egzersizi ve duvarda tirmanma
egzersizi verilmistir. Olgular haftada 2 kez olmak iizere toplamda 8 hafta siiresince tedaviye
alimistir. Tedavi Oncesi ve sonrasindaki degerlendirme sonuglari incelendiginde her iki grupta
da EHA, agn ve fonksiyonel kisitlilikta baslangic degerlerine gore artis goriilmiis fakat iki

grup arasinda anlamli fark gézlenmedi (115).

SSS’1i 40 olgunun randomize olarak iki gruba ayrildigi calismada Karabulut, DDLT nin
konservatif tedaviye eklenmesinin etkisini arastirmistir. Calismada bir gruba konservatif
tedavi (egzersiz, steroif olmayan antienflamatuar ilag ve parestemol ilag) uygulanirken, diger
gruba bu tedaviye ek olarak DDLT uygulanmistir. Egzersiz programinda sarka¢ ve sopa
egzersizleri, germe ve duvarda tirmanma, EHA kazanildiktan sonra ise egzersiz bandi ile
kuvvetlendirme, push-up ile serratus anterior kuvvetlendirme, agirlikla trapez ve levator
skapula kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizleri yer almistir. Tedavi dncesinde 10 dk sicak
uygulamasi, tedavi sonrasinda 20 dk buz uygulamasi yapilmistir. DDLT uygulamasi rotator
manget bolgesine 20 dk boyunca dik olarak uygulanmistir. Olgulara haftada 5 giin, toplamda
10 seans tedavi programi uygulanmis, egzersizlerini ise evde giinde 3 kez, 20 tekrarli olarak
yapmislardir. Tedavi oncesi, 15. giin ve 45. gilinde degerlendirmeler yapilmistir.
Degerlendirme parametreleri arasinda VAS ve Constant skor yer almaktadir. Her iki grupta da
tedavi sonrasinda agri, GYA, aktif EHA ve kas kuvveti lizerinde anlamli iyilesme
gozlemlenmis fakat lazerin egzersiz ve medikal tedaviye karsi ilave bir yarar saglamadigi

ifade edilmistir (116).

SSS’li olgularda rehabilitasyonun etkinliginin arastirildigi bir sistematik derlemede
Michener ve arkadaslart DDLT nin tek basina uygulandig1 ¢alismalarda, plasebo lazere gore

daha etkili oldugu fakat egzersizle uygulandiginda agrinin azalmasi ve fonksiyonelligi artmast
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yoniinden ek bir katkisi olmadigimi bildirmislerdir. Ayni1 arastirmada lazer tedavisinin tek
basma uygulanmasi veya eklem mobilizasyonu ile birlikte uygulanmasi arasinda fark olup

olmadigini bilmediklerini sdylemislerdir (117).

Tascioglu ve arkadaslarinin SSS’li olgularda DDLT’nin etkinligini arastirdiklar
caligmalarinda 57 olgu randomize olarak iki gruba ayrilarak bir gruba sicak uygulama, US,
TENS ve egzersiz programi uygulamis, diger gruba ise bu programa ek olarak DDLT
uygulanmistir. Lazer uygulamasi rotatdr maset bolgesine ve subakromiyal bolgeye tem temas
teknigi ile dik aciyla 10 dk boyunca, 1.5 j/em? dozda uygulanmstir. Egzersiz programinda
sarkac egzersizleri, omuz ¢arki ile egzersizler, aktif-yardimli EHA egzersizler, parmak
merdiveni egzersizleri ve germe egzersizleri bulunmaktadir. Tedavi dncesinde, sonrasinda ve
6 ay sonrasinda olgular VAS ve constant skorla toplamda 3 kez degerlendirilmis ve sonugta
her iki grupta da tiim degerlendirmelerde anlamli iyilesmeler gézlenmistir. Fakat Tagcioglu ve
arkadaslar1 lazer tedavisinin geleneksel fizik tedavi yontemlerine ve egzersiz programina ek

bir fayda saglamadigimi belirtmislerdir (118).

Heijden ve arkadaslarinin omuzda meydana gelen yumusak doku yaralanmalarinin
fizyoterapisi ile ilgili yaptiklar1 sistematik derlemede 20 ¢alisma yer almis, bu ¢alismalardan
4’linde lazerin etkinligi degerlendirilmistir. Bu 4 c¢alisma incelendiginde ¢alismalarin

sonucunda lazerin omuz agrisi iizerinde anlamli bir etkisinin olmadig: bildirilmistir (120).

Lazer tedavisi SSS’li olgularda kullanildig1 gibi diger yumusak doku yaralanmalarinda
agriy1 azaltma, iyilestirmeyi azaltma ve fonksiyonelligi arttirma amaciyla noninvaziv bir
metot olarak kullanilmaktadir. Padua ve arkadaslari karpal tiinel sendromlu 17 olguda lazerin
klinik ve ndrofizyolojik sonuglarini degerlendirmislerdir. Olgular iki gruba ayrilarak ¢aligma
grubuna kontrol grubundan farkli olarak DDLT uygulanmis, degerlendirmeler ise erken ve
ge¢ donem olmak tizere 6 kez uygulanmistir. Degerlendirmelerin sonucunda en fazla etkinin
tedavi sonrasinda 15 gilinden sonra ortaya ¢iktig1, ileri donemlerde ise (2-12 ay) degerlendirme
sonuglarinin tedavi Oncesi skorlarma geri dondiigii bildirilmistir. Sonu¢ olarak lazer
tedavisinin karpal tiinel sendromunda etkili oldugunu fakat bu etkinin gecici oldugunu

soylemislerdir (120).

Calismamizin limitasyonlarindan biri olgularin uzun dénem degerlendirilmemesidir.

Calismalarin uzun dénem gozlemlenmeleri ile daha farkli sonuglara ulasilabilir.
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Ikinci limitasyon olarak ¢alismamiza katilan olgularin agrilarina gore siniflandirilmamis
olmas1 sdylenebilir. Olgular akut ve kronik agrili olarak iki gruba ayirarak degerlendirmeler

bu sekilde gergeklestirebilir.

Ucgiincii limitasyon her iki gruba da aym geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemlerinin uygulanmig olmasidir. Her iki gruba da uygulanan sicak uygulama, TENS, US

ve vakum enterferansin sonuglar lizerinde etkileri bulunmaktadir.

Dordilincti  limitasyon ise yaptigimiz aragtirmalar sonucunda literatiirde lazer
uygulamasinda doz ve stirelerin farklilik gosterdigini gordiik. Lazerin etkinliginin anlagilmasi
ve uygulanmasi gereken ideal doz ve siirenin belirlenmesi i¢in daha fazla ¢alismanin, daha

fazla olgu katilimiyla, kontrollii olarak ger¢eklesmesi gerekmektedir.

Etkinlik ve maliyet agisindan analjezik amagla kullanilan iki modaliteyi, TENS ve
HILT’1 karsilasgtirdigimizda TENS’e gore HILT cihazinin maliyeti daha ytiksektir. HILT
cihaz1 TENS cihazina kiyasla daha kisa stirede, birka¢ dakika icerisinde uygulanabilmektedir.
Zamandan tasarruf etmek adma HILT cihaz1 tercih edilebilir. Fakat tilkemizde Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) hangi tedavi yontemi kullanilirsa kullanilsin seans basina aymi

iicreti ddemektedir. Bu yilizden HILT cihazi maliyet konusunda dezavantajlidir.
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8. SONUC

Kronik komuz agrili olgularda geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
eklenen yliksek yogunluklu lazer terapi’nin (HILT) olgularin agri, fonksiyonellik ve yasam

kalitesi tizerine etkisini aragtirdigimiz ¢alismamizda asagidaki sonuglar elde edildi.

e Her iki grupta da iyilesme gozlemlendi. Fakat tedavilerin etkinligi agisindan
birbirlerine stiinliikleri bulunmadi.

e Kronik omuz agrili olgularda, maliyet goz ardi edilirse HILT in etkin ve alternatif bir
tedavi yontemi olarak kullanilabilecegi diisiiniildii.

e Literatlirde yer alan ¢alismalar ve bizim ¢alismamiz incelendiginde HILT, analjezik
etkisi ile kullanimi kolay ve efektif bir elektroterapi ajani olarak fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda yer alabilir.

e Her iki tedavi grubunda EHA’larinda ve agr esiklerinde artis gbzlemlendi.

e Her iki tedavi grubunda omuz agrisina bagli olarak meydana gelen giinlilk yasam
kisithiliklarinda azalma gozlemlendi.

e Yiiksek yogunluklu lazer terapinin (HILT) son zamanlarda popiilerliginin artmasiyla
kullanim1 da artmaktadir. Bu konuda ¢esitli viicut bolgelerinde daha detayh

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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9. EKLER

Ek 1: Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde

tiim{iinii okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIiR?

Bu calisma ‘Kronik Omuz Agrih Bireylerde Yiiksek Yogunluklu Lazer Terapinin Agri,

Fonksiyonellik ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkinligini’ inceleyecektir.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?
Bu ¢alismada amag; biyostimiilan, analjezik ve noninvaziv bir tedavi yontemi olan yiiksek
yogunluklu lazer terapi’nin (HILT) Kronik Omuz agrili bireylerin agri, fonksiyonellik ve

yasam kalitesi lizerine etkisini arastirmaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Her iki grup i¢in uygulama ve degerlendirme fizyoterapist tarafindan yapilacak; omuz eklem
hareket acikligi, agri durumu, kas kuvvetini, gilinliik yasamdaki fonksiyonelligini ve yasam
kalitesini degerlendiren testler yapilacak ve bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin
ongoriilen uygulanma stiresi 30-45 dakikadir. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin

herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi program dist

birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.
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CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?
Bu caligmada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlar1 higbir sekilde risk tasimamaktadir

ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI
Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmayr ret edebilecek ve

isteginizle higbir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.

ILETISIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir terslik

oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Fzt. Levent AYDIN: 0553 478 28 87

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 6 ay siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin sorumlulari etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabilirsiniz.

Caliymaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazil
ve sOzli olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli olarak veya gerekce
gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi

57



GONULLUNUN

IMZASI

AD - SOYAD

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRMACININ

IMZASI

AD - SOYAD

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCIiSININ (EGER GEREKLIiYSE)

IMZASI

AD - SOYAD

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSININ (EGER VARSA)

IMZASI

AD - SOYAD

TARIH
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Ek 2: Hasta Takip Formu

Katihmcinin Adi - Soyadi: Tarih:
Yasal Temsilcisinin Adi1 — Soyadi:

Telefon numarasi:

Yas / Cinsiyet: Boyu: Viicut Agirhg:
Dogum Tarihi: Meslegi:

(")zgeg:mis:

DEGERLENDIRMELER:

Normal Eklem Hareket Acikhigi (NEH) Degerlendirmesi

Eklem Hareket Acikhig: Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Fleksiyon

Ekstansiyon

Omuz Abdiiksiyon

Internal
Rotasyon

Eksternal
Rotasyon

Dirsek Fleksiyon
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Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas Kuvveti

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Fleksiyon

Ekstansiyon

Omuz Abdiiksiyon

internal
Rotasyon

Eksternal
Rotasyon

Fleksiyon
Dirsek

Ekstansiyon

Agn Esiginin Degerlendirilmesi

Agn Esigi Degeri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Anterior

Lateral

Supraspinal
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi)

:HastaanuSoyadc _ Tarih: / /

Bu anket baz: bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam: sira hastalk belirtilerinizi sormaktadur.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz onine alarak uygun numaray yuvariak icine aimak suretiyle cevaplayniz.
Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa lGtfen hangi cevabin en dogru olacagina gore en
fyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandiini dikkate almadan :dece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun
cevabi verin.

Litfen son hafta igindeki asagudaki etkinlikleri yapma yetenegdinizi uygun cevabin altindaki numaray daire icine
slarak siralaymiz.

¥
i
!
)
g

1- Siki kapatilmug ya da yeni bir kavanozu agmak
2- Yaz yazmak

3- Anahtan ¢evirmek

4- Yemek hazirlamak

5- Zor agilan bir kapryr iterek agma

6- Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek

7- Agrr ev igleri yapmak {duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.)
8- Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek

9- Yatak yapmak

10- Aligveris cantasi ya da evrak ¢antasi tagmak
11- Agur bir cismi tagimak (4,5 kg’ den fazia)

12- Yukandaki bir ampuli degistirmek.

13- Saglan ytkamak veya kurulamak.

14- Sirtin yrkamak.

15- Kazak giymek

16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak

17- Az caba gerektiren eglendirici isler {iskambil oynamak,
drgd Grmek vs. )

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya efinizden glg
aldiginz veya darbe vurdudunuz eglenceye yonelik
etkinlikier (Gniinizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kilgik
bir tage i efinizie iavradigin bir sopayla yandan vurmak, tenis
oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici a
sler (suda tag sektinme, meyve tagiama, ¢elik comak oynama )

20- Ulagim ihtiyaglanm kendi bagina giderebiimek (bir a
yerden bagka bir yere gitmek)

21- Gnsel faaliyetler a

= I S S S S S S S SO S S
P opppppoEppEpPREOOLppERS
cppppproeEpELpEppEppPROLECDE

U
v
&

[
&

4

[ S SR & L PPPPPPPPPPPPPPPPPE{
U
o

Lol = O PPPPPPPQDFPPPPPPFii



DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi) sayfa-2

22 - Son hafta siresince kol omuz ya da el probleminiz

aile arkadaslar, komsular veya gruplaria normal sosyal
etkinliklerinize ne digideengel oldu?

22 - Son hafta siresince kol omuz ya da el sorununuz

nedeniyle isinizde ya da dider ginlik etiinliklerde
kasrtlandinz ma?

24- B, omuz ya da kol agnmiz

25- Herhangi belirli bir isi yapbiinizda el, omuz ya da kol
agnniz

26- B, omuz ya da kolunuzdaki kanncalanmalignelenme)
27- B, omuz ya da kolunuzdaki gibgsiizidk

28- B, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu

29- Gegen hafta iginde el, omuz ya da kol a§nnzz
nedeniyle uyumakta ne kadar zordandiniz?

30- Kol, omuz veya el problemimden dolay kendimi daha
az yeterli, daha az yararh hissediyor veya kendime daha az
giiveniyorum.

Fudak P, Anudic P Bomburdier (1996] [ A= Jind Med 9596 Jen JHSH502-5

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [(

Egelyk  Azengel Omdewcede Brhai Agn

a. 0.
Hig
lestdanmadm d
o Q.
Yok Hafif
0 (n
. | 0.
. | Q.
. | 0.
. 0.
Tovkok yok Faf Derecede
. | 0.
Kesinfiide
Haysr Katnirryoram
. | 0.

i}

U i pﬁsppppps o g

isaretlenen maddelerin toplam puam

izaretli madde sayis1

0.

Hig bir sy

FaApamIyanJm
0. Q.
Bir hayli Agin
Q. a
. o
0. .
0. o
0. 0.
LT Hig

(eitim Lhyuryarradam
0. 0.

Agin Toriuk

(ekim Kzsiniice Ever

0. 0.

—1]x25

Eder biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamaldir.
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SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyad: Tar: [/ [

Asagidaki sorular sizin kendi saghdimz hakkindaki gorigiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve glinliik

aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6§renmek amacindadir. Size en uygun yanit1 verin.
1) Genel olarak saghginiz igin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Mikemmel Cok iyi yi Orta Kota
Q. Q. Q, Q. Q.
2) Bir yil 6ncesi ile karsilagtrdiinizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Cok daha iyl Biraz iyi Hemen hemen 2ym Biraz daha katii Cok daha kit
s Q. Q. 0. Q. =}

Asafjidaki sorular bir gin iginde yapabileceginiz islerle [aktivitelerle] ilgilidir. Sagh@iniz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Evet,Cok  EvetBiaz  Hayr, i kst

Kisith Kisith Degil

3) Kogmak, adir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi adur etkinlikler Q. Q. 0,

4} Bir masay ¢ekmek, elektrik sipirgesini itme_k ve adir olmayan sporlan Q. Q, 0,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

B3 5) Market pogetlerini kaldrmak veya tagmak (0, Q. Q:

6) Birkag kat merdiven gkmak (3. Q. 4.

7) Bir kat merdiven grkmak Q. Q. . B

8) Edilmek, diz gokmek, gdmelmek, diz cokmek (1. Q, 3,

9) Bir kilometreden fazla yirumek O, Q. Q,

1 ey mee i B -

11) Ylz metre yirimek Q. Q. a.

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek Q. Q, 4,

Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@inizin sonucu olarak. isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 4 - 13) Caligma yagaminizda veya dider aktivitelerinizde gegirdiginiz zamami kisalttnz mr?. _D: P _E]z -
: 14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabiidini?  [J, .
15) Galigma veya dider yaptiin islerin gesidinde kistiama yaptnz m? (1, 0
16) Caligma yagaminzda veya dider aktivitelerinizi yapmakta gi¢lik ¢ektiniz mi? {Aqin efor - caba o
sarf ettiniz mi?) g o

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin (6megin ¢okkiinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlaria karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 5 17) Caligma yagsaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam kusalttinz mi? aQ, Q.
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildini? (O, Q.
19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadnz me? Q. Q.
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
B 6 komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
a, Q. Q. Q. d:
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
B 7 Hig Olmads Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
Q, Q. Q. Q. Q. Q.

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem ev iglerinizi hem ev disi isinizi disiniiniz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
oy Q. s Q. =

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulanmzi en lyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikh@ine goz onlne alarak seginiz.

Surekli Cogu Epey Bazen Ara sira Hicbe

23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? Q. s . Qs Qs

~ 2#)Coksinirli birioldunuzmu? O, -4 4 4 Sh Q.

B9 s ® O O o o o
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? O, Q. = a. 0 Q.

27) Gokenerjik oldunuzmu? O, Q. (. 0. Q. Q.

28) Kendinizi kalbi kirk ve Uzgln hissettinizmi? Q. Q. . Q. Q.

29) Kendinizi yipranmug, bitkin hissettinizmi? O, Q. Qs . P Qs Os

30) Mutly, sevingli bir insan oldunuz me? . Q; G . A Qs Qs

31) Yorgunluk hissettinizmi? O, (| (@ . Qs Os

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinlikierinizi
B10 (arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Strekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
a, Q; Qs Q. a.

Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanhshr? Her bir ifade igin en uygun
olanini isaretleyiniz.

Kesinlile Coguniuida . . . .. lukla  Kesinlikle
dogru cogow B dayn Co?amnh yanis

B' 1 33)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum (3, O, o 0. Qs
34) Tands§im Kigiler kadar saghkliym. [, O, a, Q. Q.

35) Saglgimin ktilesmekte oldugunu sanyorum. O, 3 . a. Qs
36) Sagh@im mikemmeldir. (7, - a: Q. Q.

Ware JE Jrl, Sterbosme (D (1992) Med Care, 992 Jurn30(5):473-53
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Levent Soyadi AYDIN
Dogum ELAZIG Dogum 12.10.1982
Uyrugu T.C. T.C. 18439916236
E-mail Fzt.leventaydin@hotmail.com | Tel 0553 478 28 87
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Doktora/Uz

Yiiksek

Lisans ISTANBUL BiLIM UNIVERSITESI 2014

Lise ELAZIG ATATURK SAGLIK MESLEK LISESI 2000

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
L GENEL VI.ALIDUS SAGLIK 2014 — DEVAM
KOORDINATOR SISTEMLERI A.S.
' KARTA
) RADYOLOJI L K(?SUYOLU KALP 2010 - DEVAM
TEKNIKERI _Y.IEAH
3 RADYOLOJI BINGOL DEVL.ET 2007 - 2010
TEKNIKERI HASTANESI
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
INGILIZCE Iyi ORTA ORTA

* Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
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Yabanci Dil Sinav Notu*™**

TOEFL | TOEFL | TOEFL
KPDS YDS IELTS FCE | CAE | CPE

IBT PBT CBT

***Basarllmls birden fazla sinav varsa, tiim sonuclar yazilmalidir

***KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Siavi; YDS: Yabanct Dil Bilgisi Seviye Tespit
Sinavi; IELTS: International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of
English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a
Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign
Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in
Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 65,6 63,76 56,73
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
MICROSOFT OFFICE COK iYIl

*Cok 1y, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yayinlary/Bildirileri/Sertifikalary/Odiilleri/Diger

79





