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1.0ZET

ROTATOR CUFF HASARI OLAN OLGULARDA PROPRIOSEPTIF
NOROMUSKULER FASILITASYON TEKNIGININ VE KONSERVATIF
TEDAVININ FONKSIYONELLiK VE YASAM KALITESi UZERINE
ETKIiSi

Calismadaki amacimiz rotator cuff hasar1 olan olgularda proprioseptif néromuskuler
fasilitasyon teknigi (PNF) ve konservatif tedavinin agri, fonksiyonellik ve yasam
kalitesi iizerindeki etkinligini karsilastirmaktir. Caligmaya rotator cuff hasar1 olan 40
birey dahil edildi. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Grup 1’e konservatif
tedavinin yaninda iist ekstremite ve skapular PNF teknigi, Grup 2’ye ise konservatif
tedavi uygulandi. Hastalar haftada 3 giin 6 hafta siireyle tedaviye alindi. Hastalarin
demografik ozellikleri, agr1 (VAS), normal eklem hareketi (gonyometre), kas kuvveti
(manuel kas testi), fonksiyonellik (UCLA, DASH, Constant, Oxford C)lgﬁtleri),
yasam kalitesi (SF-36) degerlendirmeleri yapildi. Degerlendirmeler tedavi Oncesi ve
tedavi sonras1 6.haftada tekrarlandi. Istatistiksel analizler sonucunda, her iki grupta
da agrinin anlamh olarak azaldigi, eklem hareket acikligi ve kas kuvvetinin anlaml
olarak artig1 belirlendi (p<0.05). Aktivite ve gece VAS sonuclarinda ilk grubun daha
etkili oldugu goriildii. Omuz eksternal rotasyon eklem hareket acikliginda, deltoid
arka parca, internal rotasyon, eksternal rotasyon ve rhomboideus kas kuvvetinde ilk
grup lehine anlamh farklilik saptandi (p<0.05). Fonksiyonellik ve genel saglik
durumu degerlendirme sonuglarinda her iki grupta anlaml farklilik vardi (p<0.05).
Gruplar arasi karsilagtirmada ise Constant skorunda, SF-36 vitalite ve mental saglik
alt parametrelerinde ilk grup lehine anlamli bir farklilik saptandi (p<0.05). Bu
calismada rotator cuff hasar1 olan olgularda konservatif tedavinin yan sira uygulanan
PNF tekniginin agriy1 azaltmak, eklem hareket agiklifi ve kas kuvvetini artirmak,
giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini iyilestirmek acisindan klinikte etkin
sekilde kullanilabilecek bir tedavi yontemi oldugu goriisiine varildi. Kliniklerde
fizyoterapistlerce kullanilan PNF tekniginin ozellikle skapular paternlerinin ihmal

edilmemesi gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Agri, Giinliik yasam aktiviteleri, Proprioseptif

noromuskuler fasilitasyon, Rotator cuff, Yasam Kalitesi



2.ABSTRACT

THE EFFECT OF PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR
FACILITATION TECHNIQUE AND CONSERVATIVE TREATMENT ON
FUNCTIONALITY AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH
ROTATOR CUFF DAMAGE

The aim for conducting this study was to compare the efficacy of proprioceptive
neuromuscular facilitation (PNF) technique interrelated with conservative treatment
on pain, functionality and quality of life of cases with rotator cuff injuries. 40
individual rotator cuffs were included in the study. Two groups were randomly
allocated. PNF technique designed for conservative treatment in Group 2 was added.
Patients were treated 3 days a week for 6 weeks. Patients' demographic
characteristics, pain (VAS), normal joint motion, muscle strength (manual muscle
test), functional (UCLA, DASH, Constant, Oxford Scale), quality of life (SF-36)
evaluations were performed. The evaluations were repeated before and 6 weeks after
the treatment. The statistical analysis revealed that the pain decreased significantly in
both groups and showed a significant increase in joint range of motion and muscle
strength (p<0.05). Activity and night VAS results showed that the first group was
more effective. In the range of shoulder external rotation motions, deltoid rear part,
internal rotation, external rotation and rhomboideus muscle strength were
significantly different in favor of the first group (p<0.05).There were significant
differences between the two groups in terms of functional and overall health
outcomes (p<0.05). When comparing the groups based on the Constant score, we
found that there was a significant difference in SF-36 vitalite and mental health
subparameters in favor of the first group (p<0.05). The PNF technique was
considered to be a clinically effective treatment modality to reduce pain, increase
joint range of motion and muscle strength, and improve daily living activities and
quality of life. The method used by physiotherapists in clinics, especially with the

use of scapular patterns of the PNF technique.

Key Words: Activities of Daily Living, Pain, Proprioceptive neuromuscular

facilitation, Rotator cuff, Quality of life



3.GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi viicuttaki diger eklemlerden daha fazla hareket agikligina sahip olan
sinoviyal bir eklemdir. Cesitli fonksiyonlara sahip bu eklemde bir¢ok farkli lezyon

ortaya ¢ikabilir, Yildirim (1), Cyriax (2).

Muskuloskeletal problemler arasinda bel ve diz agrisindan sonra omuz problemleri
gelmektedir, Picavet ve Schouten (3). Luime ve arkadaslar1 (4) omuz sikayetlerinin
insidansint 29.3/1000 kisi-y1l olarak bildirmistir. Omuz eklemi ile ilgili bozukluklar
ise devamsizligr artirir, yagsam kalitesini diisiiriir ve saglik kaynaklarinin kullanimini

artirir, Osborne ve arkadaslar (5), Smith ve arkadaslari (6).

Omuz agrisinin olusumunda tendon ve bursa yapilarini iceren yumusak doku
lezyonlar sik¢a goriilmekle beraber ve bu lezyonlar genellikle subakromial sikisma

sendromu (SSS) ve rotator cuff patolojileri ile birliktedir, Calis ve arkadaslar1 (7).

Rotator cuff hasart klinikte yaygin goriilen kas-iskelet problemleri olarak karsimiza
¢ikar. Bunun sonucu olarak son birkag yilda rotator cuff hasarinin tan1 yontemleri ve
tedavi seceneklerinde hizli bir gelisme goziikmektedir, Warth ve Millett (8). Rotator
cuffta olugan problemler omuz agr1 ve disfonksiyonun en sik nedenleri arasinda ve

yas ile prevalansda artis olmaktadir, White ve arkadaslar1 (9).

Rotator cuff hasarin baglica sebepleri siklikla anatomik diizensizlik ve rotator cuff
sikismast olarak gosterilir. Rotator cuff patolojilerinin giinliik yasam aktivitelerinde
performans azalmasina, agr1 ve disabiliteye neden oldugu gosterilmistir, Warth ve

Millett (8), Bennell ve arkadaslari (10).

Rotator cuff hasar i¢in ¢esitli tedavi yontemleri mevcuttur. Rotator cuff hasarinda
klinikte sikca kullanilan konservatif tedavinin etkili oldugu bilinmektedir.
Konservatif tedavi aktivite modifikasyonu, non steroid antiinflamatuar ilaglar,
kortikosteroid enjeksiyonlari ve fizyoterapiyi kapsar. Bu yoOntemler spesifik
patolojilerin tedavisinin haricinde rotator cuff ve skapular kas giligsiizliigii ve
disfonksiyonu diizeltmeye, posterior kapsiil ve diger yumusak dokular1 germeye, agri
ve disfonksiyonu diizelterek postiiral anormalliklere katkida bulunmaya odaklanir,

Longo ve arkadaslar1 (11), Michener ve arkadaslar1 (12).



Rotator cuff tedavisini degerlendiren sistematik derlemeler optimal tedavi protokolii
olusturmak i¢in daha fazla klinik ¢alisma yapilmasi sonucuna varmiglardir, Faber ve

arkadaslar (13).

Hedefe yonelik kas gruplarimi ¢alistiran ve norofizyolojik bir yaklasim olan PNF
teknigi, giiniimiizde statik ve pasif esnekligi artirmada bilinen en hizli, en aktif
yoldur. Diger metotlara kiyasla eklem hareket acikligin1 daha fazla artirir, Appleton
(14), Miyahara ve arkadaslari (15).

1940’11 yillarin basindan beri klinikte sik¢a kullanilan PNF Herman Kabat ve
Margaret Knott tarafindan gelistirilmistir. Bu yontemde temel hedef duyusal
uyaranlar ile kas ve eklem reseptorlerin uyarilmasi ile hareketin fasilitasyonudur.
Hareket yeteneginin gelisimini saglamak amaciyla el temaslar, gorsel ve sozel

uyarilar kullanilir, Livanelioglu ve arkadaslar (16).

Temelini fonksiyonel ve normal motor aktivitelerden alan PNF teknikleri kas
gruplarmin kullanimi yerine fonksiyonel paternler icerir ve bu paternler diagonal ve

spiral hareketlerden olusur.

PNF’te kullanilan inhibisyon ve fasilitasyon teknikleriyle stabilizasyon, fleksibilite,
eklem hareket genisliginin artirilmasi, tiim range boyunca paternlerin koordineli
olarak yapilmasi, spazma bagl agrinin azaltilmasi, kas kuvvet ve koordinasyonun
artirlarak kas kuvvet dengesinin olusturulmasi saglanir. Boylece daha etkili ve
fonksiyonel bir egzersiz programi yapilmis olur, Marek ve arkadaslar1 (17), Spernoga

ve arkadaslari (18).

Surburg ve Schrader’in (19) PNF tekniklerinin uygulama alanim1 degerlendirdigi
calisgmada %31 diz patolojilerinde, %30 omuz patolojilerinde tercih edilen bir
yontem oldugu ve bunu takiben kalgca (%28) ve ayak bilegi (%27) patolojilerinin
geldigi belirtilmistir.

Kim ve arkadaslarinin (20) supraspinatus kas yirtigi olan hastalarda PNF'in
etkinligini incelemek amaciyla yaptigi ¢alismada PNF'in agriyr azalttgi, kan akis

hizinda artis sagladig1 ve fonksiyonel aktivitelerde gelisme sagladigi tespit edilmistir.



Akbasg ve arkadaslarinin (21) yaptigi klinik calismada adeziv kapsiilitli hastalarda st
ekstremite ve skapula PNF tekniklerinin gece agrisi ile omuz fleksiyon ve

abduksiyon hareket aciklig1 acisindan anlaml katki sagladigi saptanmustir.

Son yillarda rotator cuff hasarinda PNF teknigiyle ilgili yapilan ¢alismalarin yeterli
olmadig1 goriilmektedir. Bu nedenle calismamiz rotator cuff hasarli olgularda st
ekstremite ve skapular PNF tekniginin ve konservatif tedavinin agri, kas kuvveti,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi {lizerindeki etkinligini karsilastirmak amaciyla

yapildi.



4.GENEL BILGILER

4.1.0muz Kusag Anatomisi

Omuz kusagi; skapula, humerus, klavikula, sternum kemikleri ile bunlar arasindaki

eklemlerden olusan kompleks bir yapidir, Beuerlein ve arkadaslar (22).

4.1.1.Kemikler
Omuz kusagi iskeletini klavikula, skapula, humerus kemik yapilari olusturur.

Klavikula

S harfi seklinde silindirik olan bu kemik, acromion ile sternum arasinda horizantale
yakin yerlesimli, gévde ve iist ekstremite arasinda tek kemik tutunma olusumudur.
Erken ossifiye olan ve kemiklesmenin en son tamamlandigi kemiktir. Klavikula
medialde sternum ile sternoklavikuler, lateralde ise akromion ile akromioklavikuler
eklemi olusturur. Klavikula omuz eklem stabilizasyonu ve norovaskiiler yapiyi
korumada 6nemli rol oynar. Pektoral ve aksiyohumeral kaslar ile omuzun mediale
yer degistirmesini Onler ve iist ekstremite uygulanan giiciin aksiyal iskelete
iletilmesini saglar, Arinci ve Elhan (23), Terry ve Chopp (24), Drake ve arkadaslar
(25), Snell (26).

Skapula

On yiizii 2-7 kaburgalara yaslanan trianguler, yass1 bir kemiktir. Konveks yiiziinde i¢
kenardan baglayarak disa ve yukar1 dogru uzanan belirgin ¢ikintiya spina skapula
denir. Spina skapula, skapulanin dorsal yiizeyini supraspindéz ve infraspindz fossa
olmak iizere ikiye ayirir. Spina skapula dis ve on tarafa dogru giderek genisler ve
akromion ismi verilen ¢ikint1 olarak sonlanir. Akromiyon deltoid ve trapezius kasinin

origosudur. Klavikula ile eklem yapar, Yildirim (1), Cimen (27).

Biglani ve arkadaslar1 (28) yaptiklar1 ¢alismada akromiyonu 3 farkli sekilde
tanimlamiglardir. Tip 1’de diiz bir alt yiizey, Tip 2’de egimli bir alt yiizey ve Tip 3’te
kanca seklinde bir on alt yiizey vardir. Son yillarda belirtilen Tip 4 akromion ise
konveks distal akromion yapisinda iist ylizeye dogru egimlidir, Vanarthos ve Monu

29).
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Sekil 4. 1. Skapula (30)

Skapulanin kalin dis kosesinde humerusun eklem yapacagi cavitas glenoidalis
bulunur. Cengele benzeyen, anterolateral yerlesimli glenoid ¢ikintinin {ist tarafinda
tist kenarin devaminda olan c¢ikinti processus coracaideus olarak uzanir.
Korakohumeral ligaman, pectoralis mindr, biceps uzun basi ig¢in processus

coracaideus yapigma yeridir, Drake ve arkadaslar1 (25), Arkun ve Ergen (31).

Skapula glenohumeral eklemle beraber kontrollii hareket ile dinamik stabilizasyona
yardimci olur. Omuz fonksiyonunun kuvveti, hizi ve enerjisinde, proksimal-distal

siralamasinda dengeyi saglar, Kibler ve McMullen (32).

Skapula rotator cuff kaslarinin stabilizasyonu i¢in temel olusturur ve humerusun
hareketi boyunca senkronize sekilde hareket eder. Skapulada skapula diizlemine dik
horizontal eksen etrafinda yukar1 agagi rotasyon, skapula diizleminden gecen vertikal
eksen etrafinda internal-eksternal rotasyon, skapula diizleminde horizantal eksen

etrafinda antero-posterior tilt hareketleri meydana gelir, McClure ve arkadaslar (33)
Humerus

Humerus uzun kemik yapisinda ve iist ekstremitenin en biiyiikk kemigidir. Humerus
ist ucu, humerus basgi, biiyiik ve kiigiik tiiberkiil, intertiiberkiiler (bisipital) oluk ve
humerus boynu iceren bu kemik yapinin proximal ucunda bulunan caput humeri
skapula’nin cavitas glenoidalis'i ile, distal ugta bulunan trochlea humeri ulna’nin

incisura trochlearis’i, capitulum humeri ise radius’un proksimal ucundaki fovea



capitis radii ile eklem yapar, Snell (26), Arkun ve Ergen (31). Humerus basi safta
130-150° egim yapar. 26-31° retroeversiyon acgist yapar, Kronberg ve arkadaslar
(34).

Rotator cuff tendonlarinin insersiosu olan tuberculum majusa supraspinatus,
infraspinatus, teres minor tendonlar1 ve tuberculum minusa ise subskapularis tendonu

yapisir, Terry ve Chopp (24)

4.1.2.0muz eklemi

Omuz eklem kompleksi klavikula, skapula, humerus ve toraks arasindaki eklemleri
icerir. Bu eklemler sternoklavikuler, akromioklavikuler, glenohumeral ve
skapulatorasik eklemdir. Omuz kusaginin fonksiyonu eklemlerin entegre hareketi ile

saglanir, Oguz ve arkadaslar (35), Donatelli (36).
Glenohumeral Eklem

Skapulanin glenoid fossast ile humerus bagi arasinda olusan sinovyal bir kiire ve
soket eklemdir. Cok eksenli olan bu eklem genis hareketlerle iskelet stabilizasyonu
saglar. Glenoid fossa humerus basimna gore daha kiiciik olup humerusun eklem
yiizeyin %25-30’una karsilik gelir. Eklem yiizleri arasindaki temas sahasinin

yetersizligi glenoid labrum tarafindan kapatilir.

Rotator cuff kaslarinin tendonlan eklem kapsiili ile birlikte eklemin arka, iist, 6n
yiizeylerini destekleyen muskulotendinéz bir halka olusturur. Bu kaslarin cuff’1
skapulanin cavitas glenoidalisinde humerusun uzun basim destekler ve
stabilizasyonunu saglar. M.biceps brachinin uzun basi eklemin i¢inden gecerek
glenoid kavitede humerus baginin yukariya hareketlerini kisitlar, Drake ve

arkadaslar1 (25), Oguz ve arkadaslar1 (35).
Sternoklavikular Eklem

Birinci kikirdak kosta ile klavikulanin proksimali ve manibrum sterninin incusura
clavicularasi arasinda olusan sinovyal bir eklemdir. Anteroposterior ve vertikal
diizlemlerde klavikulanin hareketini saglayan sternoklavikular eklem; eklem kapsiilii

ile kapli dort ligaman tarafindan desteklenir. Ust ekstremite ile govde arasinda



baglantiyr saglayan tek eklemdir. Ust ekstremite hareketlerinde kompansatuvar etki

gosteren bu eklem omuz hareketlerine katki saglar, Drake ve arkadaslar (25).
Akromiyoklavikular Eklem

Akromiyoklavikular ligaman ve korakoklavikular ligaman ile desteklenen bu eklem
akromiyonun medial yiiziindeki faset ile klavikulanin akromion cikintisi iizerinde
bulunan faset arasindadir. Aksiyel rotasyonla birlikte vertikal ve anteroposterior
diizlemlerde harekete izin verir. Korakoakromiyal ark; akromiyonun anterior kismi,
korakoid proses ve her ikisi arasinda uzanan korakoakromiyal bag birlesimden
olusur. Rotator cuff, biseps tendonunun uzun basi, subakromial bursa bu yapinin

altindan gecer, Drake ve arkadaslar1 (25), Akpinar ve arkadaslar (37).
Skapulatorasik Eklem

Skapulatorasik eklem anatomik olmayan fakat omuz kusaginin hareketine onemli
derecede katkida bulunan fizyolojik bir eklemdir. Sinovyal bir membran ve fibroz bir
kapsiilii yoktur. Sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklem hareketleriyle kapali
kinetik zincir seklinde skapulanin toraks iizerinde rotasyon yapmasina katkida

bulunur, Drake ve arkadaslar1 (25), Donatelli (36), Miintener (38).

4.1.3. Omuz eklemi stabilizasyonu

Omuzda stabilite statik ve dinamik olmak {iizere iki sekilde saglanir. Stabilite kemik
yapilardan cok omuz kusagi kaslar ve ligamanlan tarafindan saglanmaktadir. Primer

stabilizatorler ise korakoakromial, korakohumeral ve glenohumeral ligamanlardir.

Ekstrensek ve interensek olarak iki sekilde omuz kaslari incelenir. Skapulanin
kontroliinii saglayan; rhomboid, levator skapula, trapezius ve serratus anterior kaslari
ekstrensek gruptur. Skapuladan baslaylp humerusa yapisan subskapularis,
supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ise glenohumeral kontrolii saglayan
interensek kas grubudur. Bu kaslar rotator cuff kaslarini meydana getirir. Interensek
kas grubuna deltoid, pektoralis major, teres major, latissimus dorsi ve biseps kaslar

da dahildir.



Eklemi bir arada tutan kuvvetler; sinovyal sividaki molekiiler c¢ekim, glenoid
fossadaki negatif ¢ekim, sinovya ile sivi arasindaki negatif basing omuzun dinamik

ve statik stabilizatorleri kadar onemlidir, Hurov (39), Kanatli ve arkadaslari (40).

4.1.4.Kaslar

Deltoid

Omuzun karakteristik seklini saglayan, skapula ve humerusu birbirine baglayan,
taban1 skapulaya tepesi klavikulaya tutunan genis triangular 6nemli bir kastir.
Anterior, orta ve posterior pargaya sahiptir. Anterior kisim origosu 1/3 dis klavikula
anterior ve siiperiorundan ve akromion anteriorundan, orta kisim akromionun
lateralinden, posterior kisim ise spina skapuladan baglar. U¢ parca kalin bir tendinoz
kisim seklinde birleserek humerus lateral korteksine tutunur. Aksiller sinir tarafindan
innerve olur. Yapistig1 yer itibariyle glenohumeral eklem i¢in kaldira¢ olusturur.
Dinamik stabilizasyonu saglamakla birlikte omuzun elevasyonu icin ana kastir.
Deltoidin tiim lifleri beraber calistiginda giiclii bir abduksiyon ag¢iga cikar. Deltoid
omuz abduksiyonunu sagladikca  supraspinatus kast  humerus basinin
stabilizasyonunu saglar ve sikismay1 onler, Drake ve arkadaslar1 (25), Kanath (41),

Cael (42)

Anterior Deltoid

B

i

i
R g
w

Medial Deltoid

" _.?}_‘-'“, -I_-

Posterior Deltoid

S

Sekil 4.1.4.1. Deltoid Kas1 (43)
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Rotator Cuff

Rotator cuff 4 kastan olusur ve omuz ekleminde gii¢lii bir stabilizasyon meydana
getirirler. Kolun pozisyonuna ve rotasyonun kontroliine yardim ederler. Koronal ve
transvers planda kasilarak konkavite kompresyonu ile ekleme dinamik stabilizasyon

saglarlar. Bu dort kas: subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minordiir.

Rotator cuff kaslar1 skapulanin posteriorundan baslayarak yelpaze gibi uzanip
humerusa yapisirlar. Son yapilan arastirmalarda rotator cuff kaslarinin tendonlarinin
humerusa yapismadan Once birbiri ile baglanti yaparak devamlilik gosterdigi

belirtilmistir, Giacomo ve arkadaslar1 (44), Kanatl (41), Arkun ve Ergen (31) .

Rotator Cuff

Capsular
ligament /

. Supraspinatus

- Teres minor

Y
y

Anterior View Posterior View

Sekil 4.1.4.2. Rotator cuff (45)

Supraspinatus ve Infraspinatus

Supraspinatus ve infraspinatus tendonlar1 bes tabakadan olusur. Tabaka 1;
korakohumeral ligament lifleri, tabaka 2; kasa paralel tendon fibrilleri, tabaka 3;
uniformlugunu kaybetmis fibriller, tabaka 4; gevsek bag dokusu, tabaka 5; eklem
kapsiiliidiir. Supraspinatus ile infraspinatus ancak eklem yiiziinden ayrilir, Kanath

A1).

Supraspinatus tendonu; subakromial bursa ile akromiyonun altindan, art.
glenohumeralisin lizerinden gecer ve tuberculum majusun {iist fasetine insersio yapar.

Rotator cuff kaslar1 icinde major olarak kompresyon yapan supraspinatus kasi kolun
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istirahat pozisyonunda eklem iizerindeki makaslama kuvvetini kontrol eder. Bu kas
grubunun zayifligi veya riiptiirii halinde glenohumeral eklem makaslama kuvvetine
kars1 koruma yapamaz. Spesifik olarak omuz abduksiyonunda deltoid kasi omuzun
abduksiyon yoniinde hareketini sagladikca supraspinatus kast humeral bagsi inferiora
dogru hareket ettirir. Bu fonksiyonu sayesinde humeral basin akromiyon altinda
sikismasi, supraspinatus tendonu ve subakromial bursanin hasar gérmesi Onlenir,
Drake ve arkadaslart (25), Demirhan ve Goksan (46), Silvestri ve arkadaslar1 (47),
Cael (42).

Infraspinatus tendonu, art. glenohumeralisin arkasindan gecerek humerusun biiyiik
tiiberkiiliiniin orta fasetine yapisir. Supraskapular sinir tarafinda innerve olur (C4-
C6). Bu kas glenohumeral eklemde giiclii eksternal rotatorlerdendir. Spesifik olarak
infraspinatus kasi teres mindr ile birlikte glenoid fossada humerus basini posteriora
yerlestirir. Atig, vurma gibi omuz hareketleri i¢in eksternal rotasyon ve arkaya
uzanmada iist ekstremitenin yiiklenme Oncesinde Onemlidir, Drake ve arkadaslar

(25), Akpinar ve arkadaglan (37), Cael (42).

Teres minor: Skapulanin dis alanindan baslayan kasin tendonlari humerus kiiciik
tiiberkiilii inferior faset lizerine yapisir. Alt lifleri direkt olarak humerusa tutunurken
iist lifleri rotator mansete karisir. Aksiller sinir tarafindan innerve olur. Bas iizeri
aktivitelerde yiiklenme oncesi veya bitis faz1 esnasinda omuz eksternal rotasyonuna
yardim eder ve aymi aktivitede kol bas lizerinden govdenin yanina gelirken st
ekstremitenin yavaslamasi icin eksantrik olarak kasilir, Akpinar ve arkadagslart (37),

Silvestri ve arkadaslar1 (47), Cael (42).

Subskapularis: Rotator cuff kaslarindan en biiyiik ve en giiclii olan kastir.
Subskapularis kasi, skapulanin 6n yiiziinde fossa subskapularisten baslar. Bir¢cok lifi
yukariya dogru, laterale, korakoid altina ve glenohumeral eklem anterioruna yonelir
ve humerusun kiiciik tiiberkiiliinde sonlanir. Subskapular (C5-C8) sinir tarafindan
innerve olur. Anterior stabiliteye dinamik destek saglar ve omuza internal rotasyon
yaptirir. Bag {izeri pozisyonlarda rotator cuff kaslar1 arasinda dengenin saglanmasi
gerekir. Rotator cuff fonksiyonel olmadig1 takdirde bu tiir aktivitelerde subskapularis

kasi sikisir, Silvestri ve arkadaslari (47), Kanatli (41), Cael (42).
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4.2.0muz Fonksiyonel Biomekanigi

Uc boyutta hareket eden omuz eklemi dinamik bir eklemdir. Omuz ekleminin
istirahattaki pozisyonu kol viicudun yaninda sarkik erkeklerde +2,5°(Abd) ve
-1°(Add ), kadinlarda +5,2° abduksiyon ve +3,5° adduksiyondadir, Poppen ve
Walker (48).

Omuz hareketleri elevasyon, internal-eksternal rotasyon ve horizontal fleksiyon ve

ekstansiyondur. Kompleks bir hareket olan omuz elevasyonu ii¢ fazda incelenir.

1.Baslangic faz1i (0-60°elevasyon): Ik 30° ve siklikla 30° ve 60° abduksiyon
sirasinda humerus basi glenoid icerisinde 3 mm yukar1 hareket eder. Yapilan EMG
aktivitasyon calismalarinda supraspinatus kasinin en erken gerildigi ve glenohumeral
ekleme kompresif kuvvet meydana getirdigi saptanmistir. Deltoid kas1 ise
elevasyonun baslangic fazinda EMG aktivitesi gostermistir. Bu fazda ayn1 zamanda
onemli stabilizatorler subskapularis, infraspinatus ve teres mindr kasidir, Poppen ve

Walker (49).

Deltoid kas1 baslangi¢c fazinda humerus basina yukari dogru ¢cekme kuvveti uygular.
Deltoidin yukari cekme kuvvetine karsi subskapularis kas1 humerus basini deprese

eder, Poppen ve Walker (48), Sarrafian ve Shahan (50).

Skapular hareket icin akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklem rol oynar.
Klavikulanin elevasyonu ile omuz abduksiyonu saglanir. Her 10° kol abduksiyonu
sirasinda 4° sternoklavikular eklem hareketi meydana gelir. Akromiyoklavikular
eklem hareketi 6zellikle 120° elevasyondan sonra artmaktadir. Skapula rotasyonu ve
omuzun tam elevasyonu icin klavikulanin ii¢ boyutlu harekete izin vermesi

gerekmektedir, Inman ve arkadaslari (51)

2.0rta veya klinik faz: Glenohumeral eklemde kuvvetin artmaya basladig fazdir. 60°
elevasyonda deltoid c¢ekme kuvveti maksimuma erisir. Glenohumeral eklem
elavasyonu sirasinda korakoakromiyal aralikta 51-82° araliginda maksimal kuvvet
olusur. Maksimum c¢ekme ve kompresyon kuvvetlerinin esit oldugu 90° elevasyon
sirasinda olusan eklem stabilizasyonu i¢in bu kuvvetler aktive olur, Sarrafian ve

Shahan (50), Bagg ve Forrest (52).
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Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu ile bu kuvvetler arasindaki uyum
saglanir. Dinamik stabilite olusmadan kritik fazin erken doneminde agrisiz hareket

saglanir, Kadaba ve arkadaslar (53).

Sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklem hareketleri skapulanin hareket
etmesini saglar. Abduksiyon orta fazinda skapula akromiyoklavikular ekleme dogru
hareket eder. Normal skapula hareketi sternoklavikular eklemde klavikular elevasyon
ve akromiyoklavikular eklemde skapular rotasyon olusmasiyla elde edilir. 60° ile 90°
elevasyon ile akromiyoklavikular eklemde skapular rotasyon saglanir. 120° ile 150°

arasinda ise klavikular elevasyon tamamlanir, Bagg ve Forrest (54).

3.Son faz: Glenohumeral ve skapulatorasik eklem hareket oram1 son fazda 3.49/1
olarak belirtilmigtir. Skapular hareket merkezi yukar1 ve laterale dogru yer
degistirmistir. Trapez {ist parcasi kisalarak sadece skapulaya destek verir. Trapezin
orta parcasi skapulanin asagi dogru rotasyonunu saglar. Skapulanin yukari rotasyonu
icin ise trapezin alt parcasi ve serratus anterior alt liflerinin aktivasyonu devam eder
ve trapez list ve orta liflerine kars1 kuvvet meydana getirirler, Bagg ve Forrest (54),

Bagg ve Forrest (52).

4.3.Rotator Cuff Hasari

Omuz problemleri kas iskelet sistemi rahatsizliklart nedeniyle hastaneye bagvuru
siklig1 agisindan iiciincii sirada yer almaktadir, Urwin ve arkadaslart (55). Klinikte
sikca rastladigimiz rotator cuff hasarlari, rotator cuff kaslarinin tekrarli ve zorlayici
aktivitelerle asir1 kullanimi sonucu subakromial sikisma sendromundan rotator cuff
tendinitlerine ve parsiyel ve tam kat riiptiirlerine kadar genis bir alana yayilir, Akalin

ve arkadaslari (56).

Humerus basim1 onden arkaya cevreleyen kompleks bir yapi olan rotator cuff;
supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis tendonlarindan meydana
gelir. Bu tendonlar birbiriyle baglantili oldugundan dolay1 rotator cuff’ta meydana
gelebilecek patolojik durum tek bir tendonu veya birden fazla tendonu da

kapsayabilir, Matava ve arkadaslar1 (57).
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Yapilan aragtirmalar sonucu rotator cuff’in etyolojisinde bir¢ok hipotez One
siiriilmiistiir. Rotator cuff lezyonuna yol acan nedenler ekstrinsik ve intrinsik olarak 2

sekilde belirtilmistir.
Intrinsik mekanizma

Codman tarafindan 1939 yilinda yapilan arastirmalar sonucu bu mekanizma
tanimlanmistir. Bu mekanizma tendonda kismi daha sonra tam kat riiptiir lezyonunun
sebebini yaslanmaya bagli dejenerasyon siireci ve kronik mikrotravma olarak

gosterir, McMonagle ve arkadaslari (58).
Ekstrinsik mekanizma

1972’de  Neer ekstrinsik sikisma teorisinde rotator cuff tendonlarinin
korakoakromiyal ark altinda mekanik kompresyona ugramasi sonucu rotator cuff
yirtiklariminin ~ biiyiikk  kisminin ~ olustugunu  ve akromiyondaki hipertrofik
degisikliklerin tendon ve bursalarn etkileyip tendonda degisiklige ve agriya neden

oldugunu belirtmistir, McMonagle ve arkadaslar1 (58), Matava ve arkadaslar1 (57).

Subakromial sikisma sendromu, kolun abduksiyon ve internal rotasyonunda yukari
kaldirilmasi esnasinda subakromial bursa, supraspinatus tendonu ve biseps tendonu
uzun baginin akromiyal arkta sikismasi nedeniyle olusan agrili klinik durumdur,

Stébler (59).

Sikigma sendromu hangi nedenle meydana gelse bile esasen rotator cuff tendonlar
ve Ozellikle supraspinatus etkilenimi goriiliir ve tendonda inflamasyondan baglayan
ve tam kat kalinhik yirtiga uzanan bir dizi degisiklik meydana gelir, Matava ve

arkadaslar1 (57), Opsha ve arkadaslar1 (60), Morag ve arkadaslar1 (61).

Olus mekanizmasina gore ekstrinsik ve intrinsik sikisma sendromu olarak iki sekilde

sikisma sendromu incelenir.

Neer tarafindan sikismada tendonda meydana gelen siirecin 3 evresi vardir. Evre 1;
25 yas alt1 olgularda goriilen tendonun yapisma yerine yakin geri doniiglii 6dem ve
hemoraj, Evre 2; 25-40 yaslan1 arasinda goriilen tekrarli mikrotramva sonucu

tendinozis, subakromial-subdeltoid bursada fibrozis ve kalinlasma, Evre 3; 40 yas
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tizeri olgularda rotator cuff kismi veya tam kat yirtigidir, Seitz ve arkadaslan (62),

Arkun ve Ergen (31), Opsha ve arkadaslar1 (60).

Neer ayrica rotator cuff yirtiklarin1 etiyolojilerine gore kategorize etmistir.
Yirtiklarin - %95’inin sikisma sendromu kokenli oldugunu ve 40 yasin iizerinde
rastlandigimmi bildirmistir. Yirtigin siiresi, ek tramvalar ve rotator cuff kaslarina
yonelik zorlayic1 kuvvetleri igeren alt siniflara yer vermistir. Ikinci grubu olusturan
travmatik yirtiklarin ise %5 den daha az bir kisimda ve 40 yasin altinda goriildiigii
belirtilmistir. Travmatik yirtiklarin alt siniflar1 ise tek yaralanma, tekrarlayan
mikrotramva ve ciddi zorlanmalardir. Ugiincii grup cok yonlii omuz instabilitesi veya
cikigr sonucu olusan rotator aralik yirtiklaridir. Dordiincii grup ise %5'den az oranda

akut glenohumeral ¢ikiklar sonrasi goriilmektedir, Yel ve Arazi (63), Neer (64).

4.4.0muz Degerlendirmesi

Hastanin degerlendirmesi detayli anamnez ve sistemik bir fiziki muayene igerir. Bu

degerlendirmeler dogrultusunda tedavi programi olusturulur ve progresyonu saglanir.

Degerlendirmenin ilk basamagini hasta hikayesi olusturur. Hastanin fiziki ve mental
durumu, yasi, geg¢irdigi rahatsizliklar, kullandig1 ilaglar, sigara alkol kullanimu,

meslegi, bos zaman/spor aktiviteleri, sosyal ve ailesel hikayesi kaydedilmelidir.

Hastanin mevcut semptom yeri, semptomatik alanlar arasindaki iligki, semptomlarin
sikligr ve siirekli veya aralikli olup olmadigi, semptomlarin baslangic zamant,

semptomlar1 agreve eden faktorler, rahatlatan faktorler not edilmelidir.

Degerlendirme yaparken risk faktorlerine yonelik sorgulama yapilmalidir. Diabetin
varlig1 ve diger sistemik hastaliklar sorulmali ve ek patolojiler degerlendirilmelidir,

Dalkiling ve arkadaglar1 (65), Algun (66).

4.4.1.Gozlem

Fiziksel muayenede fizyoterapist hastayr dinamik ve statik pozisyonlarda
gozlemlemelidir. Hareketin kalitesini, postiiral karakteristikleri ve hastanin yiiz
ifadesini kaydetmelidir. Hastanin oturma ve ayakta durma sirasinda omuz, bas,
boyun, torasik omurga ve iist ekstremitelerin postiirii degerlendirilmelidir. Kemik

yapilarin goriiniimii, skapulanin govdeye gore pozisyonu, humerusun skapula ve
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govdeye gore pozisyonu, omuz kusagindaki hipertrofik veya atrofik alanlar ve diger
yumusak doku degisikleri degerlendirilmelidir, Dalkiling ve arkadaslar (65), Algun
(66).

Omuz cevresi kas kontrolii ve hareket paternlerinin saglanmasinda skapulanin 6nemi
biiyiiktiir. Fizyoterapist skapulanin istirahat pozisyonunu gézlemlemeli ve rotasyon

varlig1 ve tilt gibi anormal hareket paternlerini belirlemelidir.

4.4.2. Palpasyon

Hastanin servikal ve torasik vertebralar ile {ist ekstremitenin yam sira omuz bolgesi
palpasyon ile degerlendirilir. Alan sicakligi, 6dem ve efiizyon varligi, yiizeyel doku
mobilitesi ve hissi, kas spazmi varligina bakilmalidir. Biiyiik tiiberkiil, akromion ve
bisipital oluk kemik doku hipertrofisi ag¢isindan degisikliklerine bakilmalidir,
Dalkiling ve arkadaglar1 (65).

4.4.3. Agn

Omuz eklemi patolojilerinde sikca rastladigimiz agr1 semptomunun degerlendirilmesi
uygulamamiz gereken fizyoterapi yaklasimi hakkinda bilgi verir. Agr1 semptomunun
gece, aktivite ve istirahat sirasindaki seyri belirlenmelidir. Agrinin niteligi, siddeti ve

anormal his varlig1 sorgulanmalidir, Diizgiin ve Baltaci (67).

4.4.4.Normal eklem hareketleri

Omuz eklem hareket acikliginda kisitlanma omuz problemlerinde sik rastlanan bir
bulgudur. Patolojinin ayiric1 tanisinda 6nemli bir semptomdur. Aktif ve pasif eklem
hareket acikligi, agrisiz eklem hareketi, hareketin kalitesi, hareket acikligi boyunca
agrimin seyri ve skapulohumeral ritimde hareket sirasinda olusan bozukluk not

edilmelidir.

Ayni zamanda aktif hareket sirasinda omuz ekleminde meydana gelen krepitasyon,
klik gibi seslerin varlig1 saptanmalidir. Pasif eklem agiklig1 sirasinda glenohumeral
eklemin "end feel"i kapsiiler olarak son noktada hissi degerlendirilmelidir, Diizgiin

ve Baltaci (67), Dalkiling ve arkadaslar1 (65).
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4.4.5. Kas kuvveti

Agrili durumlarda omuz eklem c¢evresi kas kuvvetinin degerlendirilmesi giivenilir bir
sonu¢ vermeyebilir ve hastanin agrisinin olmasi kas kuvvetinin normal degerine
oranla daha diisiik bir sonu¢ vermesine neden olacaktir. Bu nedenle hastanin agri
semptomu minimalize edildikten sonra degerlendirme yapilmasi, kuvvet
dengesizliginin saptanmasinda ve egzersiz planlanmasinda Onemlidir, Diizgiin ve

Baltac1 (67).

4.4.6.Norolojik muayene

Patolojinin servikal bolge ile ilgili problemlerden kaynaklanip kaynaklanmadigini
ayirt etmek icin Ozellikle bas ve boyun ile torakal bolgeyi iceren ayrintili bir
norolojik muayene yapilmalidir. Servikal ve {ist torakal seviye motor, duyu ve refleks
muayenesi yapilmali ve periferik sinir patolojileri yoniinden de degerlendirilme

yapilmalidir, Kanatli ve Basar (68).

4.4.7.Fonksiyonel aktivite diizeyi

Hastanin giinliikk yasam aktivitelerinde ilerleme diizeyinin degerlendirilmesi
tedaviden alinan sonucun belirlenmesinde 6nem arz eder. Bunun i¢in hastanin giinliik
yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini degerlendiren anketler kullanilabilir.
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), American Shoulder and Elbow
Surgeons (ASES), Constant Omuz Skoru, Western Ontario Rotator Cuff Index
(WORC), Shoulder Pain and Disability Index (SPDAI), Oxford Omuz Skoru sikca
kullanilan anketlerdendir, Diizgiin ve Baltac1 (67), Algun (66).

4.5.Konservatif Tedavi ve Egzersiz

Rotator cuff problemlerinde hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun konservatif tedaviye
olumlu yanit verdigi bilinmektedir, Brox ve arkadaslar1 (69), Bigliani ve Levine (70).
Konservatif tedavinin amaci erken rehabilitasyona baslayarak yumusak dokunun
iyilesmesini hizlandirmak, hastanin giinlik yasam aktivitelerini en kisa zamanda
iyilestirmek, agrisiz tam hareket acikligim1 saglamak ve fonksiyonel bozukluklara

neden olan mekanik problemleri ¢6zmektir. Omuz problemlerinde skapulohumeral
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ritmin diizeltilmesi, glenohumeral ve skapulatorasik kuvvetler arasindaki uyumu

yeniden saglamak onemlidir, Dong ve arkadaglar1 (71), Morrison ve arkadaslari (72).

Morrison ve arkadaslari (73) omuz problemi olan ve konservatif yontemlerle tedavi
edilen 27 ay takipli 413 hastanin %67 'sinde olumlu sonuglar kazanildigim

belirtmistir.

Yilmaz'in (74) subakromial agrili omuz hastalarinda konservatif tedavinin 6 aylik
izlem periyodunda etkinligini inceledigi ¢alismada, olumlu sonuglar elde edilmis ve

etkin bir tedavi yontemi oldugu saptanmistir.

Tedavide ilk amac¢ agrimin azaltilmasidir. Agr ve enflamasyonun tedavisinde non
steroid anti-enflamatuvar ilaglar, fizik tedavi modaliteleri kullanilir. Sicak, soguk
uygulamalar1 elektroterapi modaliteleri ve manuel terapi uygulamalar1 agri igin
siklikla kullanilan fizyoterapi uygulamalar1 arasindadir, Michener ve arkadaslan

(75), Green ve arkadaslar1 (76).

Agr azalmasi saglandiktan sonra eklem hareket agikliginin artirilmasi amaclanir.
Egzersiz ve mobilizasyon teknikleri etkili yontemler arasindadir, Celik ve arkadaslar
(77), Diizgiin ve arkadaglart (78), D'Orsi ve arkadaslart (79), Hannafin ve Chiaia
(80).

Supraspinatus tendinopatili hastalarda kontrol altinda egzersize ilave olarak eklem ve
yumusak doku mobilizasyonu tekniklerinin uygulandigi ¢alismada agr giderimi ve

fonksiyonel yonden olumlu sonuglar elde edilmistir, Senbursa ve arkadaglar1 (81).

SSS’ de agn ve fonksiyonel kaybin azaltilmasi icin uygulanan fiziksel rehabilitasyon
tekniklerinin karsilastirildigi caligmada egzersizin kisa ve uzun vadede olumlu
etkileri ve sikca bagvurulan tedavi metodu oldugunu, ayn1 zamanda egzersiz ile
birlikte yapilan mobilizasyon tekniklerinin tek basina egzersizden daha etkili oldugu

sonucuna varilmistir, Michener ve arkadaslari (82).

Agrisiz tam hareket agikligi saglandiktan sonra, kas kuvvet dengesini saglamak
hedeflenir. Skapula {ist ekstremite hareketleri i¢in temel olmakla birlikte,
kuvvetlendirme egzersizlerinde skapular ¢evre kaslarina oncelik verilmelidir. Omuz

problemi olan hastalar omuz elevasyonu sirasinda trapez iist parcasini aktive ederek
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kompansasyon saglar. Trapez orta ve alt parcayr aktive ederek bu hareketin
yapilmasi engellenmelidir, Diizgiin ve Baltac1 (67). Humerus bagim deprese eden
rotator cuff, skapular dengeyi saglayan trapez, serratus anterior, thomboid ve ana
humeral pozisyon saglayan deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi

kuvvetlendirilmesi gereken temel kas gruplaridir, Morrison ve arkadaslar1 (72).

Lombardi ve arkadaslarinin (83) omuz impingement sendromlu hastalarda kas
kuvvetlendirme egzersizlerinin etkinligini degerlendirmek i¢in yaptig1 calismada,
kuvvetlendirme egzersizleriyle istirahat ve aktivite sirasindaki agrinin azaldigi,

fonksiyon ve yasam kalitesinde artis saglandig1 saptanmustir.

Ludewing ve Borstad (84) insaat calisanlarinda germe ve giiclendirme egzersizlerini
iceren ev egzersiz programinin omuz agrisi ve fonksiyonel duruma etkilerini
inceledikleri ¢alismada, omuz fonksiyonlarinda iyilesme ve semptomlarda azalma

meydana geldigi belirtilmistir.
4.5.1.S1caklik ajanlari

Lokal sicakligin agr iizerinde kapi kontrol tedavisiyle agri kontroliinii saglamak,
vazodilatasyon ile iskemik agriy1 azaltmak, metabolitleri uzaklastirmak, inen agri
kontrol sistemlerini uyararak endojen opiatlarin (endorfin) salintmim arttirmak, sinir
iletim hizim degistirmek, agn esigini yiikseltmek, kas spazmimi gidermek ve genel

sedasyon gibi etkileri vardir.

Sicak uygulama fizik tedavide yiizeyel ve derin olmak iizere iki sekilde uygulanir.
Hotpack (sicak paketler), infraruj gibi ajanlar cilt ve cilt alt1 yag dokusunu 1sitarak
genel bir vazodilatasyon saglar. Kisa dalga diatermi, ultrason gibi yiiksek frekansh
akimlarla ise kas, tendon, ligamanlar ve kemikler isitilir, Ketenci (85), Oguz ve

arkadaslar (35).

Klinikte sikca kullanilan yiizeyel sicaklik ajani hotpack, silikat dioksit ile dolu
plastik ve sizdirmaz kumas torbalardir. Degisik boylari bulunmakla beraber 1s1
aktariminm1 kondiisyon yolu ile saglar. Termostatli cihazlar i¢inde 60-70° ye kadar
isitilarak kuru bir havluya veya yalitkan bir ortiiye sarilarak uygulanir. Uygulama
esnasinda derinin tolere edebilecegi 45° olan 1s1 derecesi agilmamalidir. Tedavi siiresi

20-30 dakika arasindadir, Oguz ve arkadagslart (35).
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4.5.2.Ultrason

Insanlarin duyabildigi ses dalgalar1 20-18.000 Hz arasinda frekansa sahiptir. Ultrason
ise frekanslar1 18.000 hz’in iizerinde olan ses dalgalar olarak belirtilmistir. Fiziksel
bir ajan olarak kullanilan ultrason 85 KHz ile 3 MHz arasindaki frekanslara sahip ses
dalgalar1 tarafindan olusturulan mekanik enerjinin, 0 ile 3 W/cm? yogunlukta

uygulanmasi esastir, Belanger (86).

US kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda diger fizik tedavi ajanlar ile birlikte siklikla
kullanilir. Ultrasonik dalga olusurken, ultrason baslhigindaki piezoelektrik transdusere
uygulanan yiiksek frekansl alternatif akim transduserin daralip genislemesine neden
olur. Bu hareketin devaminda da dokulara iletim saglayacak ses dalgas1 olusur. Ses
dalgalar dokuya penetre oldugunda dokularda termal ve nontermal etkiler gosterir,

Belanger (86), Ganidagh ve Giizel (87).

Derin dokulara etki ederek kan dolagimini artirip, skar doku yikimini saglayici termal
etkileriyle beraber non termal olarak doku rejenarasyonunun uyarilmasi, yumusak
doku onarimi, protein sentezi ve kemik onarimi gibi etkileri belirtilmistir. US tendon
tamiri sonrasi iyilesmeyi artirmakla beraber tendonunun uzayabilirliginde gelisme

saglar, Celik ve arkadaslari (88), Tsai ve arkadaglar1 (89).

SSS tedavisinde US tedavisinin etkinliginin incelenmesi amaciyla yapilan bir
calismada, US’un agri, EHA, GYA ve kuvvet gibi fonksiyonel parametrelerde
iyilesme sagladigi gosterilmistir, Akin ve arkadaslar1 (90).

4.5.3. Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)

Uluslararas1 Agrn Arastirmalar1 Tegkilati tarafindan agri; “Var olan veya olast doku
hasarina eslik eden veya bu hasar ile tamimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve
emosyonel deneyim” ve “bir korunma mekanizmas1” olarak tanimlanmaktadir,

Merskey ve Bogduk (91).

1965 yilinda Ronald Melzack ve Patrick Wall tarafindan tanimlanan kapi kontrol
teorisine dayali olarak analjezik amagla kullanilan TENS deri iizerine yiizeyel
elektrotlarla uygulanan agri inhibisyonunu saglamak amagh kullanilan en yaygin

elektroanaljezi yontemidir.
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Bu teoriye gore, periferden gelen yogun afferent nosiseptif impulslarla eksitan ara
noronlar aktive olur ve inhibitor ara noronun inhibisyonu saglanir. Ayrica
projeksiyon noronunu eksite ederek agrili impulslarin santral sinir sistemine ge¢gmesi
saglanmaktadir. Ayn1 zamanda A ve B grubu genis myelinli liflerin aktivasyonu ile
inhibitor ara noronlar1 aktive ederek projeksiyon ara noronlarini inhibe etmekte ve
agrili sinyallerin gegisini durdurmaktadir, Jones ve Johnson (92), Melzack ve Wall

(93).

Aynt zamanda TENS viicuttaki beta-endorfin, enkefalin ve dinorfin gibi agn

inhibisyonunda etkili olan opoidlerin salgisim artirabilmektedir, Johnson (94).

Ay ve Dogan’in (95) omuz agrist olan hastalarda farkli analjezik akimlarin
etkinligini karsilastirmak amaciyla yaptiklar ¢caligmada, TENS tedavisi alan grup ve
interferansiyel akim alan grupta omuz agrisinda anlamh azalma ve EHA’da artig

saptanmustir.

4.6.Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon

Herman Kabat ve Margaret Knott tarafindan 1940’11 yillarin baslarinda gelistirilen
PNF proprioseptorlerin uyarilmasi ile noromuskuler mekanizma cevaplarini
kolaylastirmak olarak tamimlanmistir. Kabat ilk olarak poliyomyelit, serebral paralizi
ve multiple sklerozlu hastalarinda PNF’i uygulamisti. Kabat 1950’li yillarda PNF
tekniginin yapisit ve diyagonal paternler hakkinda bilgilendirme yapmustir. 1950’1
yillarinin baginda ise ortopedik durumlar, artrit ve periferik sinir yaralanmalar gibi
cesitli durumlarda uygulanmistir. PNF tekniklerinin etki mekanizmasi postiiral
refleksleri uyarmak, zayif kaslan fasilite etmek i¢in yer ¢ekiminden yararlanmak,
agonist kas aktivasyonu icin eksentrik kontraksiyonlar1 kullanmak ve bi-artikiiler
kaslarin aktivasyonunda diyagonal hareket paternlerinden yararlanmak gibi

prensiplere dayanir, Livanelioglu ve arkadaslar (16), Shimura ve Kasai (96).

PNF’in temel ilkesi fizyolojik hareketlerin rotasyonel ve oblik karakterli oldugu
maksimum dirence karsi yapilan hareket ile daha biiyilk bir cevabin ortaya
cikmasidir. Hareket yeteneginin gelisimini saglamak amaciyla el temaslari, gorsel ve
sozel uyarilar kullanilir ve istemli kontrolii merkezi diizeyde gelistirmek hedeflenir.

Sherrington, Gelhorn, Gesell, Mc Graw, Hellebrandt, Pavlov gibi arastirmacilarin
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norofizyoloji, motor 6grenme ve motor davramis konularindaki caligsmalari, PNF
yonteminin gelisiminde onciilitk etmistir, Livanelioglu ve arkadaslar (16), Adler ve

arkadaslar1 (97), Hindle ve arkadaslari (98).

PNF fasilitasyon ve inhibisyon teknikleri olmak iizere iki sekilde temel almustir.
Fasilitasyon ve inhisyon tekniklerini teorik olarak Sherrington'un spinal refleks arki
ile ilgili aragtirmalar1 agiklar. Sherrington periferal reseptorler ve periferal sinirlerden
kaynakli uyarilarin spinal alfa motor néron uyarilabilirligini artirdigin1 saptamistir.
Motor noronu etkileyen her uyari ile olusan impulslar, sinirlt sayidaki motor néronu
uyarirken, ¢evrede bulunan diger bazi motor noronlar iizerinde de esik alti uyari
olusturur ve bu uyarilarin iist liste gelmesiyle néronun uyarilma esigini diisiirerek
desarj olmasina neden olur. Fasilitator etkiyi, eksitabilitedeki artiy meydana getirir.
Inhibitor etki ise, noéronun uyarilma esigini yiikselten etkilerin eksitabiliteyi
azaltmas1 ile meydana gelir. Fasilitasyon tekniklerinde periferal stimiilasyon
uygulayarak kiginin istemli ¢abasinin kolaylastirllmasi esastir. Periferal stimiilasyon
spinal motor noronlarin uyarilabilirligini artirmak icin kullanilir. Inen yollar aracilig
ile gelen uyarilara bagh istemli hareket i¢in spinal motor noronlar daha ¢cabuk desarj
olur. Periferden verilen stimiilasyon sadece fasilitasyon saglamakla kalmayip,
inhibitor baglantilarla motor noronlar inhibe edilebilir. Fasilitator uyaranlarin primer
etkileri medulla spinaliste olusurken, ayn1 zamanda bu uyarilar ¢ikan yollar aracilig

ile retikiiler alan, serebellum ve serebral korteks gibi iist merkezlere iletilir.

Kabat ve Knott, PNF’in mekanizmasini ve prensiplerini acikladiklarinda maksimum
diren¢ uygulamasinin onemini belirtip, cesitli EMG arastirmalar ile néromuskuler
reediikasyon i¢in yapilan diger uygulamalarin yetersiz kaldigini saptamislardir.
Maksimum direng ile ¢ok sayida motor tinitenin uyarilabilecegini belirtmislerdir,

Livanelioglu ve arkadaslar1 (16).

Duyunun hareket olusumundaki 6nemi, Kabat’in belirttigi 6nemli bir mekanizmadir.
Proprioseptorler gibi periferal duyu reseptorlerinden baslayan uyarilar, kas
aktivasyonu ve koordinasyonu ig¢in atesleyici gorev iistlenirler. Proprioseptorler

fasilitasyon veya inhibisyon cevabi elde etmek icin kullanilir.
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PNF motor performansi degerlendirme ve artirma amacina yonelik gelistirilen bir
tekniktir. PNF tekniklerinin 6zel yapisi ve diyagonal paternler hareketin ozel
kombinasyonlar1 olarak analiz edilmistir. Her teknigin temelini olusturan PNF
paternleri masif hareket paternleridir ve bu hareket normal aktivitenin ozelligidir.

Masif hareketlerin doniicii ve diyagonal 6zelikleri vardir.

Omuz kusagr sadece ekstremite hareketleri ve stabilizasyonla ilgili fonksiyona sahip
olmamakla beraber, omuz kusaginda skapula ve klavikula iinit olarak calisirlar. Ust
ekstremite paternlerinde skapula anahtar olmakla beraber, diyagonal ve spiral
karakterdeki hareketleri ile ekstremite paternlerine eslik eder. Ust ekstremite
paternleri, norolojik ve kas iskelet sisteminden kaynakli fonksiyonel bozukluklar
azaltmak, tek basina ya da govde gibi diger viicut kisimlarindaki hareketleri fasilite
etmek ve kuvvet yayilimi olusturmak amaciyla kullamlabilirler. Skapula paternleri

tist ekstremite paternleri ile aktive olur ve tiim iist ekstremite paternlerine dahil olur.

Tim temel islemler ve teknikler, hastanin mevcut fonksiyonel yetenekleri ve
yetersizlikleri kapsamli olarak degerlendirilerek hastanin ihtiyacina goére planlanir.
Ozel tekniklerin kullamilmast i¢in hastanin istemli ¢aba harcamasi ve fizyoterapist ile

koopere olmasi ¢ok onemlidir, Livanelioglu ve arkadaslar1 (16).

PNF giintimiizde statik—pasif esnekligi artirmada bilinen en hizli ve en aktif yoldur
ve diger metodlara kiyasla EHA’y1 daha fazla artirir. Ozgiin kas gruplarinin
hedeflenmesi i¢in en iyi yoldur. Kas gruplarinin fasilitasyonu ve inhibisyonu ile
fonksiyonel hareketleri gelistirir ve kullanilan tekniklerle hareketin gevsemesine
yardimc1 olur. Eklem stabilitesinde gelisme, kuvvet ve kuvvet dengesinde artig
saglamakla birlikte dayanikligit ve kan dolasimim artirdigi ve koordinasyonu
gelistirdigi belirtilmistir, Appleton (14), Miyahara ve arkadaslar1 (15), McMillian ve
arkadaslar1 (99), Sharman ve arkadaslar1 (100), Alter (101).

PNF tekniklerinin uygulama alaninin degerlendirildigi calismada %31 diz
patolojilerinde, %30 omuz patolojilerinde tercih edilen bir yontem oldugu ve bunu
takiben kalca (%28) ve ayak bilegi (%27) patolojilerinin geldigi belirtilmistir,
Surburg ve Schrader (19).
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Al Dajah' 1in (102) omuz agris1 ve eklem hareket kisitliligi olan 30 hastada yumusak
doku mobilizasyonu ve PNF'in omuz EHA ve agn iizerindeki etkinligini inceledigi
calismada, agn seviyesinde onemli bir azalma ve omuz eksternal rotasyon hareket

acikliginda artig saglanmastir.

Kim ve arkadaslarinin (20) supraspinatus kas yirtigi olan hastalarda PNF'in
etkinligini incelemek amaciyla yaptigi calismada, PNF'in agriy1 azalttigi, kan akis

hizinda artis sagladig1 ve fonksiyonel aktivitelerde gelisme sagladig belirtilmistir.
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5.GEREC VE YONTEM

Calismaya 2015-2016 tarihleri arasinda Istanbul Medipol Universite Saglik
Uygulama Merkezi Sefakdy Hastanesinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon boliimiine
basvuran yaslar1 18-65 yas araliginda degisen “rotator cuff hasar” tanisi alan 40

birey dahil edildi.

Calismamiz Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 25.06.2015 tarihli toplantisinda degerlendirilmis olup 108400987-

359 numarali dosya numarasi ile onay alindi.

Calismaya dahil edilen olgular bilgilendirilerek, yapilacak tiim islemler anlatildi.
Kisilerden “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” okutulup imzalan ile onaylari

alind1 (EK.1).

5.1.0lgularin Secimi

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Rotator cuff hasari tanis1 almig olmak
® 18-65 yas araliginda olmak

e Enaz 3 ay agriya sahip olmak

Calismaya dahil olmama kriterleri:
e Son 3 ay icerisinde lokal kortikosteroid enjeksiyonu veya kortikosteroid
tedavisi
e Noromuskiiler hastalik
e Stabil olmayan anjina
e {letisim problemi olan hastalar
e Malignite
¢ Pulmoner veya vaskiiler problemler

e Enflamatuar Artrit

5.2.Calisma Plam

Calismaya 40 hasta dahil edildi. Calismaya katilan olgular randomize olarak 2 gruba

ayrildi. Tk gruba konservatif tedavinin yaninda iist ekstremite ve skapular PNF
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teknigi (Grup 1), ikinci gruba ise konservatif tedavi (Grup 2) uygulandi. Her iki
gruptaki hastalar haftada 3 giin 6 hafta siireyle tedaviye alindu.

Calismamiza dahil edilen olgular tedavi ©ncesi ve tedavi sonrasi 6.haftada

fizyoterapist tarafindan degerlendirildi. Degerlendirme asagidaki kisimlardan olustu:

e Hastalarin demografik 6zellikleri

e Agn degerlendirmesi (VAS)

e Normal eklem hareketi (Gonyometrik l¢iimler)

e Kas kuvveti (Manuel kas testi)

e Fonksiyonellik (UCLA, DASH, Constant, Oxford Olgiitleri)
e Yasam Kkalitesi (SF-36)

5.2.1.Hasta degerlendirme ve takip formu

Tiim hastalarin kisisel bilgileri ve hastalik bilgileri "Hasta Degerlendirme Formu™ na
kaydedildi. Form olgularin adi-soyadi, yas (yil), cinsiyet, boy (cm), kilo (kg), viicut
kitle indeksi (kg/m?), meslek, medeni hal, egitim durumu, dominant taraf, etkilenen

taraf, 0zgecmis ve soygecmis bilgilerini kapsadi (EK.2).

5.2.2.A8r1 degerlendirilmesi

Istirahat, aktivite ve gece agr1 siddetinin degerlendirmesi i¢in Visiiel Analog Skala
(VAS) kullanildi. Olgular 0’dan 10’a kadar numaralandirilmis 10 cm’lik 6lgek
hakkinda bilgilendirildi. Sifir degerinin hi¢ agri olmamasini, 10 degerinin ise
dayanilmaz agriy1 gosterdigini belirterek, 6l¢ek lizerinde puan verilmesi istendi. VAS
tim diinya literatiiriinde kabul edilmis bir agr1 skalasi olup, giivenilir ve kolay

sekilde uygulanabilir, Downie ve arkadaglar1 (103).

5.2.3.Normal eklem hareketin degerlendirilmesi

Calismada tiim olgularm omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon,
omuz eksternal rotasyon ve internal rotasyon aktif eklem hareketi sirtiistii pozisyonda
gonyometre ile ol¢iildii.

Gonyometrik 6l¢iim normal eklem hareketi degerlendirmenin yani sira fonksiyonel
kapasite Ol¢timii, tedavinin etkiligini belirleme ve tedavi programini olusturma

asamasinda 6nem arz eder, Brown ve Stickler (104).
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5.2.4.Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Kas kuvveti kasin maksimal efor ile dirence kars1 harcadigi kuvvet ortaya ¢ikarma
yetenegidir. Robert W.Lovett tarafindan gelistirilen manuel kas testi yontemi ile
deltoid 6n, orta ve arka par¢a, omuz adduksiyon, omuz eksternal rotasyon, omuz
internal rotasyon, trapez iist par¢a, trapez alt parca, serratus anterior, rhomboideus
major ve mindr, pectoralis major, biceps ve triceps kaslar1 degerlendirildi, Otman ve

Kose(105).

5.2.5. Kol, omuz ve el sorunlar anketi (DASH)

Ust ekstremite yaralanmalari sonucu ortaya ¢ikan 6zrii, aktivite limitasyonlarimi ayni
zamanda bos zaman aktivitelerini ve ise katiliminin kisitlanmasini degerlendirmek

amaciyla uygulanan anketin Tiirk¢e versiyonu kullanildi (EK.3).

DASH anketi 3 bolimden olusmaktadir. flk bolim 30 sorudan olusur. 21 soru
hastanin giinliik aktivitelerde zorlanma derecesini, 5 soru agrimin semptomatik
ozelliklerini, 4 soru ise sosyal fonksiyon, kendine giiven ve uykuyu degerlendirir. i1k
boliim hastanin fonksiyon/semptom skorunu belli eder (DASH FS). Istege bagh
olarak cevaplandirilan 4 sorudan olusan ikinci boliim ise is modelidir (DASH W).
Hastanin ¢alisma sirasindaki oziir derecesini degerlendirir. Uglincii boliim ise 4
sorudan olusan spor ya da miizikle ugrasanlarin 6ziir derecesini degerlendiren yiiksek
performans isteyen spor-miizisyen modeli (DASH SM) dir. Tiim sorular Likert
skalasina gore (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4:
asirt derecede zorluk, 5: hi¢ yapamama) degerlendirilerek 0-100 arasinda bir skor

elde edilir (0: hi¢ oziirliiliikk yok, 100: maksimum 6ziir), Diiger ve arkadaslar1 (106).

5.2.6. CONSTANT omuz skoru

1987°de Constant ve Murley tarafindan tanmimlanmistir. Omuz problemlerinde
siklikla kullanilmaktadir (EK.4). Bu skorlamada agri, giinliik yasam aktiviteleri, one
yana elevasyon, eksternal ve internal rotasyon ve giicii degerlendirilir. Agr1 (15
puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket acikligi (40 puan) ve
kuvvet (25 puan) parametrelerini igeren toplam 100 puanlik bir sistemdir. Toplam
Constant skoru mitkemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79) ve zayif (<70) seklinde
siniflandirilmaktadir, Demirhan ve arkadaslar1 (107), Celik (108).

28



5.2.7. UCLA (The University of California-Los Angeles) omuz degerlendirme
skalasi

Elman tarafindan 1986 yilinda olusturulan skalada agri, fonksiyon, omuz fleksiyon
hareketi, ne fleksiyon giicii ve hasta memnuniyeti degerlendirilir ve max puan 35’tir
(EK.5). Agrt ve fonksiyonel degerlendirmeye 10 puan iizerinden, fleksiyon acisi,
fleksiyon giicii ve hasta memnuniyetine 5 puan iizerinden deger verilir. Toplam puan
tizerinden 34-35 puan: cok iyi, 28-33 puan: iyi, 21 -27 puan: orta, 20 puan: kotii
olarak degerlendirilir, Kim ve Lee (109).

5.2.8. OXFORD omuz skoru

Giinliikk yasam aktiviteleri ve agriy1 degerlendiren 12 sorudan olusan skala
Fitzpatrick ve Dawson tarafindan gelistirilmistir (EK.6). Skor puanlamasi en yiiksek

60 puandir ve yiikselen puan kétiillesmeyi gosterir, Tugay ve arkadaslar (110).

5.2.9. SF 36 yasam kalitesi degerlendirme skalasi

Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilen en yaygin jenerik olcekler
arasinda olan skala 36 maddeden olusur (EK.7). Fiziksel fonksiyon (10 madde),
sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagl rol kisithiliklar1 (4 madde),
emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklart (3 madde), mental saglik (5 madde),
enerji/vitalite (4 madde), agri (2 madde) ve genel saglik algilamasini (5 madde)
iceren 8 parametre degerlendirilir. Her bir alt parametreye ayr1 ayri toplam puan
verilir ve puanlar 0-100 aras1 degismektedir, Ware ve Sherbourne (111), Kogyigit ve

arkadaslar1 (112).

5.3. Tedavi Programi

Tiim hastalara hotpack (20 dk), TENS (COMPEX Rehab 400) (20dk), ultrason
(Chattanooga Intelect Ultrasound) (5 dk) iceren konservatif tedavi programi

uygulandi ve ev egzersiz programi verildi.

Grup 1’e konservatif tedavi ve ev egzersiz programina ilave olarak PNF {ist
ekstremite ve skapula paternleri uygulandi. Grup 2 ye wand, codman, duvar ark,
germe, kuvvetlendirme ve postiir egzersizlerinden olusan egzersiz programi

uygulandi.
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5.3.1.Yiizeyel sicakhik

Her iki grupta bulunan hastalariin omuz bolgesine 20 dakika hotpack araciligiyla

yiizeyel nemli sicaklik uygulandi.

5.3.2. Ultrason

Her iki grup hastalarina glenohumeral eklem ve ¢evresine 1 MHz frekansla, 1.5 W/

cm? siddetinde 5 dakika siire ile ultrason uygulandi.

5.3.3.TENS

Sicag takiben 20 dakikalik konvansiyonel TENS agrili noktalara uygulandi.

5.3.4. Egzersiz programi

Aktif asistif ve aktif EHA, germe, kuvvetlendirme ve postiir egzersizlerini iceren
kombine egzersiz programi olusturuldu. Olgulara ilk hafta aktif asistif ve aktif EHA
ve postiir egzersizleri verilerek baslandi. Agri sinirinda germe egzersizlerine devam
edildi. Agn azaldiktan sonra subskapularis, infraspinatus, supraspinatus, teres mindr,
deltoid ve skapulatorasik kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizleri verildi.
Kuvvetlendirme egzersizleri elastik bantlarla hastanin agr siddetine gore direnci
artacak sekilde renklere gore ilerlendi. Hastalara ayn1 zamanda ev egzersiz programi
fizyoterapist tarafindan gosterildi. Egzersizler 10°sar tekrarli ve giinde 2 defa olacak

sekilde planlandi.

5.3.5. Codman egzersizleri

Hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen bu egzersizin amaci, yer¢ekimi yardimiyla
omuz traksiyonu ile birlikte omuz eklem hareketini kolaylagtirmaktir. Govde 90°
fleksiyonuyla kol gevsemis pozisyonda iken fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-
adduksiyon yoniinde ve sirkiimdiiksiyon hareketleri yapildi. Hareketle birlikte
humerus bas1 deprese edilip akromiyal aralik genisletilerek hareketlerin artirtlmasi

amaclandi, Mantone ve arkadaslar1 (113), Otman (114).

5.3.6.Duvar ark egzersizleri

Omuz EHA’mi artirmak i¢in aktif yardimli olarak fleksiyon ve abduksiyon yoniinde

yapilan egzersiz hastalar i¢cin motivasyon saglar.
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Omuz fleksiyonu: Hastanin yiizii duvara doniik konumda ayakta dik bir sekilde kolu
90 derece fleksiyonda iken isaret ve orta parmagi duvara yerlestirilirdi. Yukar1 dogru
agrt smirinda ilerlenerek fleksiyon agisi artirllmaya calisildi. Son noktada 15 sn

bekledikten sonra kol eski konuma getirildi.

Omuz abduksiyonu: Hasta yan pozisyonda ayakta dik dururken kol 90 derece
abduksiyonda 2. ve 3. parmagi duvara yerlestirildi. Yukar1 dogru ilerlenerek
abduksiyon agis1 artinlmaya calisildi. Kol abduksiyonda eksternal rotasyon

olmamasina dikkat edildi, Otman (114).

Resim 5.3.6. Duvar Ark Egzersizleri

5.3.7. Wand egzersizleri

Omuz fleksiyonu: Kollar omuz genisliginde agik olacak sekilde sopa tutuldu. Yukari
dogru agn sinirinda kaldirilmasi istendi. Son noktada 15 sn bekledikten sonra eski

pozisyona doniildii.

Omuz horizantal abduksiyon ve adduksiyonu: Sopa 90 dereceye fleksiyona
kaldirildi. Dirsek ektansiyonu korundu. Hastadan sopayi yana dogru cekip itmesi

istendi. Govde rotasyonu olmamasina dikkat edildi.

Omuz internal ve eksternal rotasyonu: Dirsek 90° fleksiyonda kol govde yaninda

bitisik sopa govdeden ayrilmadan ige ve disa dogru hareket ettirilmesi istendi.
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Omuz hiperekstansiyonu: Eller omuz genisliginde kalca iizerinde sopa tutuldu.

Govdeden geriye dogru hareket ettirildi. Govdenin hareketine izin verilmedi, Otman

(114).

Resim 5.3.7. Wand Egzersizleri

5.3.8.Proprioseptif néromuskuler fasilitasyon

Calisma grubunda yer alan hastalara iist ekstremiteye 2 diyagonalde gerceklesen dort
hareket paterni fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon ve ekstansiyon-adduksiyon-
internal rotasyon, fleksiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon ve ekstansiyon-
abduksiyon-internal rotasyon paternleri dirsek fleksiyon-ekstansiyon pozisyonlarinda

uygulandi.

Fasilitasyon tekniklerinden ritmik baslatma ile istenen hareket genisligi iginde
hastanin hareketi, yonii ve ritmi anlamasi i¢in baslangicta pasif daha sonra aktif
katilm istendi. Hasta aktif katilim sagladiktan sonra tekrarlanan kontraksiyonlar
teknigi ile agonist kaslar en uzamis pozisyonda olacak sekilde antagonist pozisyonda
iken hareketin baslangicinda kisa ve ani bir germe yapildiktan hemen sonra harekete
baslanilmasi istendi. Hareket boyunca dirence karsi izotonik kontraksiyonlarla

birlikte hareketin zayifladig1 yerde ani kisa siireli germeler 3-4 kez tekrar edildi.

Ritmik stabilizasyon teknigi ile hareketin tamamlandig1 pozisyonda veya paternin

istenen noktasinda agonist ve antagonist yonde ritmik sekilde diren¢ uygulandi.
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Hastadan hareket ac¢iga c¢ikmadan pozisyonu korumasi istendi, Livanelioglu ve
arkadaslan (16), Adler ve arkadaslar (97).

Tut Gevse

flgili kisim agonist patern boyunca limitasyon noktasina gelindi ve limitasyon
noktasinda rotasyon da dahil tiim antagonist kaslarda hicbir harekete izin
vermeyecek sekilde maksimum dirence kars1 8 saniye siireli izometrik kontraksiyon
yaptirildi. Maksimum izometrik kontraksiyonu takiben hastanin aktif gevsemesi
istendi ve agonist yonde hareket artis1 olup olmadig aktif veya pasif olarak kontrol

edildi. Harekette ilerlendikce yeni limitasyon noktasinda birkag kez tekrar edildi.

Resim 5.3.8.1. Ust Ekstremite PNF Uygulamasi: Fleksiyon- Abduksiyon-
Eksternal Rotasyon Paterni
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Calisma grubunda yer alan hastalara skapula paternlerinden anterior elevasyon-
posterior depresyon paterni uygulandi. Skapula paternleri etkilenen omuz iistte
olacak sekilde yan yatis pozisyonunda calisildi. Bu pozisyon skapulanin serbestce

hareketine izin veren en ideal pozisyondur.

Ritmik baglatma, tekrarli germeler teknigi skapula paternlerinde uygulandi ve ani ve
kisa siireli germenin ardindan hastanin harekete baslamasi istendi. Patern boyunca
dirence kars1 izotonik kontraksiyonlar ile ilerlenerek hareketin zayifladigi yerde ani
ve kisa siireli germeler yapildi. 3-4 kez tekrarlanan germenin arkasindan hastadan

istemli hareket istendi, Livanelioglu ve arkadaslar1 (16), Adler ve arkadaslar1 (97).

Resim 5.3.8.2. Skapular PNF Uygulamasi: Anterior Elevasyon- Posterior
Depresyon Paterni
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ISTATIKSEL ANALIZ

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version
21 (SPSS inc, Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanildi. Tiim analizlerde
istatistiksel anlamlhilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Calismanin veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin se¢ilmesi amaci ile
veri gruplarinin dagilimlarinin normal olup olmadig1 “Kolmogorow — Smirnow” testi
ile belirlendi. Bu testin analiz sonug¢larina gore verilerin normal dagilim gostermedigi
sonucu ¢ikarildi ve non — parametrik testler tercih edildi.

Calismada yer alan her iki gruptaki olgularin baslangictaki demografik ozellikleri
(yas, boy, viicut agirligi, beden kitle indeksi), agr1 diizeyi, eklem hareket acikligi, kas
kuvveti, fonksiyonellik diizeyi ve yasam kalitesi degerlerinin benzerligi
“Independent Sample t” test ile belirlendi.

Konservatif tedavi ve PNF grubundaki hastalarin tiim tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalart icin “Wilcoxon Signed — Rank” test kullanildi.

Her iki grupta bulunan hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi delta farklarinin gruplar

aras1 farkliligr ise “Mann Whitney U” test ile karsilastirilda.
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6. BULGULAR

Rotator cuff hasari olan olgularda PNF tekniginin ve konservatif tedavinin etkinligini
incelemek amaciyla yapilan ¢alismamiz toplam 40 olgu ile tamamlandi. Olgular
randomize olarak 2 gruba ayrildi. Ilk gruba konservatif tedaviye ek olarak iist
ekstremite ve skapular PNF teknigi (Grup 1), ikinci gruba ise konservatif tedavi
(Grup 2) uygulandi. Olgulara tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. haftada

degerlendirme yapildi.

Olgular cinsiyet olarak incelendiginde n=30 (%75) kadin, n=10 (%25) erkek
bulunmakta idi. Calismaya dahil edilen olgularin yaslarinin ortalamasi Grup 1’ de

53.5£1°.91 ‘iken Grup 2’de ise 52.05+2.25 idi.

Her iki grupta yer alan bireylerin fiziksel ozelikleri karsilastinldiginda yas, boy
uzunlugu, viicut agirhg ve viicut kiitle indeksi (VKI) olciimleri agisindan gruplar

arasinda anlamli farklilik bulunamadi (p>0.05) (Tablo 6.1).

Tablo 6. 1. Olgularin fiziksel 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Fiziksel Grup 1 Grup 2 t p
ozellikler

Ort.+Std.D. Ort.+Std.D.
Yas (yil) 53.5+1.91 52.05+2.25 -0.491 0.626
Boy uzunlugu 165.65+1.95 162.00£1.92 -1.336 0.189
(cm)
Viicut agirhg 80.00+3.40 77.05£3.04 -0.648 0.521
(kg)
VKI (kg/m2) 29.10+1.03 29.31+1.02 0.145 0.886

Independent Sample t Test
Olgularin Egitim ve Mesleki Durumlari ile flgili Bulgular

Calismaya dahil edilen 40 hastadan 3’iiniin okur-yazar olmadig1 (%7.5), 22’ sinin
ilkokul (%55), 6’simmin ortaokul (%15), 9’unun lise-iiniversite (%22.5) mezunu

oldugu saptandi.
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Calisma kosullan incelendiginde 40 hastadan 21’inin (%52.5) calismadigi, 13’ {iniin
(%32.5) emekli, 6 sinin (%15) aktif calistign belirlendi. Calismaya dahil edilen 40

hastadan 17’sinin etkilenen tarafinin non-dominant taraf (%42,5), 23 tiniin etkilenen

tarafinin dominant taraf (% 57,5) oldugu tespit edildi (Tablo 6.2).

Tablo 6. 2. Olgulara ait bazi1 demografik bilgiler

Grup 1 Grup 2
Medeni Durum  n=20 Yiizde (%) n=20 Yiizde (%)
Evli 16 %80 20 %100
Bekar 4 %20 0 %0
Ozgecmis
Diyabet 4 %20 5 %25
Hipertansiyon 8 %40 11 %5.5
Kolesterol 1 %5 3 %15
Astim 1 %5 2 %10
Yok 8 %40 7 %35
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 2 %10 1 %5
flkokul 8 %40 14 %70
Ortaokul 4 %20 2 %10
Lise-liniversite 6 %30 3 %15
Etkilenen Taraf
Dominat 13 %65 10 %50
Non-dominant 7 %35 10 %50
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Agr Siddeti ile Tlgili Bulgular

Aktivite, istirahat ve gece olmak iizere ti¢ farkli durum sirasinda hissedilen agr

siddeti VAS ile degerlendirildi. Grup i¢i analizlerde VAS aktivite, istirahat ve gece

durumlarinda hissedilen agr diizeyinde her iki grupta da tedavi sonunda istatiksel

olarak anlamli azalma vardi (p<0.05) (Tablo 6.3) (Tablo 6.4). Gruplar arasi

karsilastirmada VAS aktivite ve gece sonuglarmin istatistiksel olarak anlamli

diizeyde Grup 1°de daha etkili oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 6.5). VAS istirahat

durumunda ise gruplar arasinda anlaml farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 6. 3. Grup 1 VAS aktive, istirahat ve gece degerlerinin grup-ici degerlendirilmesi

Grup 1 Ort.£Std.D.  Min Max Median z p
VAS
Aktivite T.O 6.90+0.20 5 8 7 -3.958 0.000
T.S 1.85+0.17 0 3 2
Istirahat T.O 3.05+0.33 0 6 3 -3.869 0.000
T.S 0.05+0.05 0 1 0
Gece T.O 6.65+0.41 2 9 7 -3.953 0.000
T.S 1.35+1.04 0 3 1

Wilcoxon Signed — Rank Test

Tablo 6. 4. Grup 2 VAS aktive, istirahat ve gece degerlerinin grup-ici degerlendirilmesi

Grup 2 Ort.£Std.D. Min Max  Median v/ p
VAS
Aktivite T.O 5.95+£0.29 5 8 5 -3.951 0.000
T.S 2.85+£0.22 1 5 3
Istirahat T.O 3.10+0.24 1 5 3 -4.005 0.000
T.S 0.20+0.12 0 2 0
Gece T.O 6.70+0.43 2 9 7 -3.939 0.000
T.S 2.50+0.36 0 5 2

Wilcoxon Signed — Rank Test

38



Tablo 6. 5. VAS aktive, istirahat ve gece degerlerinin gruplar arasi degerlendirilmesi

Gruplar Aras1t VAS z p

Aktivite -4.114 0.000

Istirahat -0.014 0.988

Gece -2.472 0.013
Mann Whitney U Test

Eklem Hareket Acikhig ile Tlgili Bulgular

Olgularin eklem hareket acikliklar1 gonyometre ile olciildii ve grup i¢i ve gruplar
aras1 analizleri incelendi (Tablo 6.6) (Tablo 6.7). Istatistiksel analizler her iki grupta
da omuz fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem
hareket acikliklarinin tedavi sonunda anlamli olarak arttigini gosterdi (p<0.05).
Omuz ekstansiyon ve adduksiyon hareket acikliginda her iki grupta da tedavi 6ncesi
ve sonrast arasinda anlamli farklilik bulunamadi (p>0.05). Gruplar arasi eklem
hareket acikligir sonuglarn incelendiginde Grup 1 lehine eksternal rotasyon eklem
hareket acikliginda anlamli farklilik gdzlendi (p<0.05) (Tablo 6.8).

Tablo 6. 6. Grup 1 Omuz eklem hareket acikliimin grup ici analizi

Omuz Eklem Ort.+Std.D.  Min Max Median z P

Hareket

Acikligi Grupl

Fleksiyon T.O0 145.50+3.18 120 170 145 -3.940 0.000
T.S 178.75+0.80 165 180 180

Ekstansiyon T.O 44.25+0.41 40 45 45 -1.732 0.083
T.S 45+0.00 45 45 45

Abduksiyon T.O0 134.25+6.85 90 180 130 -3.629 0.000
T.S 180+0.00 180 180 180

Adduksiyon T.O 44.75+0.25 40 45 45 -1.000 0.317
T.S 45+0.00 45 45 45

Internal T.O 69.75¢3.78 30 90 72.50 -3.524  0.000

Rotasyon T.S  89.50+0.50 80 90 90

Eksternal T.O 50.50+3.59 20 80 47.5 -3.935 0.000

Rotasyon T.S 85.50+1.88 60 90 90

Wilcoxon Signed — Rank Test
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Tablo 6. 7. Grup 2 Omuz eklem hareket acikli@inin grup ici analizi

Omuz Eklem Ort.+Std.D.  Min Max Median zZ p

Hareket

Acikligt Grup 2

Fleksiyon T.O 142.5+4.25 100 170 145 -3.934 0.000
T.S 172.75£2.39 135 180 175

Ekstansiyon T.O 45+0.00 45 45 45 0.000 1.000
T.S 45+0.00 45 45 45

Abduksiyon T.O 114.5£6.22 75 180 110 -3.728 0.000
T.S 172754422 110 180 180

Adduksiyon T.O 45+0.00 45 45 45 0.000 1.000
T.S 45+0.00 45 45 45

Internal T.O 64.10+4.91 15 90 65 -3.521 0.000

Rotasyon T.S 84.50+1.88 55 90 87.50

Eksternal T.O 54.40+5.70 10 90 57.50 -3.831 0.000

Rotasyon T.S 75.50+4.28 25 90 85

Wilcoxon Signed — Rank Test

Tablo 6. 8. Omuz eklem hareket acikhiginin gruplar arasi analizi

Gruplar Arast Omuz Eklem z p
Hareket Aciklig

Fleksiyon -1.151 0.250
Ekstansiyon -1.778 0.075
Abduksiyon -1.346 0.178
Adduksiyon -1.000 0.317
Internal Rotasyon 0.000 1.000
Eksternal Rotasyon -2.941 0.003
Mann Whitney U Test

Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi ile ilgili Bulgular

Calismaya katilan olgularin kas kuvvet degerlendirmesi Dr.Lovettin gelistirdigi
yontemle manuel olarak yapildi. Tedavi Oncesi ve sonrast kas kuvvet olgiimleri
Tablo 6.9, Tablo 6.10°da verildi. Istatistiksel analizler sonucu her iki grupta da
deltoid On, orta, arka parca, adduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon, trapez
alt parca, serratus anterior, thomboideus major, biseps, triceps kas kuvvetinde

anlamli diizeyde artis bulundu (p<0.05). Trapez iist par¢a kas kuvvetinde tedavi
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oncesi ve sonrasi arasinda Grup 1’de anlamh farklilik bulunamadi (p>0.05). Grup

2’de ise tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli farklilik vardi (p<0.05). Gruplar

aras1 karsilastirmada deltoid arka parca, internal rotasyon, eksternal rotasyon,

rhomboideus kaslarinda Grup 1 lehine anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Deltoid

On, orta parca, adduksiyon, trapez alt parca, serratus anterior, pectoralis, biceps kas

kuvvetinde gruplar arasinda anlamh farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 6.11).

Tablo 6. 9. Grup 1 tedavi dncesi ve sonrasi kas kuvvet degerlendirmeleri

Ort.£Std.D. Min  Max Median z P
Kas Kuvveti
Grup 1

Deltoid(6n T.O 3.91+0.12 3 5 4 -3.804 0.000

parca) T.S 4.93+0.04 4.5 5 5

Deltoid(arka T.O 3.67+0.09 3 4 4 -3.950 0.000

parca) T.S 4.73+£0.06 4.5 5 4.5

Deltoid (orta T.O 3.62+0.10 3 4.5 3.665 -3.959 0.000

parca) T.S 4.68+0.08 4 5 4.75

Adduksiyon T.O 4.75+0.09 4 5 5 -2.428 0.015
T.S 5.00£0.00 5 5 5

Internal T.O 4.10+0.06 4 5 4 -4.119 0.000

rotasyon T.S 4.98+0.03 4.5 5 5

Eksternal T.O 4.05+0.03 4 4.5 4 -4.179 0.000

rotasyon T.S 4.95+0.03 4.5 5 5

Trapez iist T.O 4.95+0.05 4 5 5 -1.000 0.317

parga T.S 5.00+0.00 5 5 5

Trapez alt T.O 3.85+0.07 3 4 4 -3.990 0.000

parga T.S 4.80+0.06 4.5 5 5

Serratus T.O 4.08£0.07  3.66 5 4 -4.146 0.000

anterior T.S 5.00+0.00 5 5 5

Rhomboideus ~ T.O 4.01£0.03  3.66 4.5 4 -4.300 0.000
T.S 5.00+0.00 5 5 5

Pectoralis T.O 4.7540.09 4 5 5 2.428 0.015
T.S 5.00£0.00 5 5 5

Biceps T.O 4.65+0.103 4 5 5 -2.640 0.008
T.S 5.00+0.00 5 5 5

Triceps T.O 4.48+0.11 4 5 4.5 -3.217 0.001
T.S 5.00£0.00 5 5 5

Wilcoxon Signed — Rank Test
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Tablo 6. 10. Grup 2 tedavi dncesi ve sonrasi kas kuvvet degerlendirmeleri

Kas Kuvveti Ort.+Std.D.  Min Max Median z p
Grup 2

Deltoid(6n T.O 3.50+0.14 3 5 3 -3.698 0.000

parca) T.S 4.2440.10  3.33 5 4

Deltoid(arka T.O 3.55+0.15 3 5 3 -3.557 0.000

parca) T.S 4.30+0.10 4 5 4

Deltoid (orta T.O 3.15+0.11 3 5 3 -4.066 0.000

parca) T.S 3.98+0.07 3.33 5 4

Adduksiyon T.O 4.5540.11 4 5 5 -3.000 0.003
T.S 5.00+0.00 5 5 5

Internal T.O 3.80+0.12 3 5 4 -3.624 0.000

rotasyon T.S 4.38+0.08 4 5 4.5

Eksternal T.O 3.70+0.13 3 5 4 -3.817 0.000

rotasyon T.S 4.40+0.08 4 5 4.5

Trapez iist T.O 4.70+0.11 4 5 5 -2.449 0.014

parga T.S 5.00+0.00 5 5 5

Trapez alt T.O 3.30+0.11 3 4 3 -3.944 0.000

parga T.S 4.09+0.08 3.33 5 4

Serratus T.O 3.80+0.09 3 4 4 -3.954 0.000

anterior T.S 4.63+0.09 4 5 4.5

Rhomboideus T.O 3.40+0.11 3 4 3 -3.879 0.000
T.S 4.18+0.08 4 5 4

Pectoralis T.O 4.5540.11 4 5 5 -3.000 0.003
T.S 5.00£0.00 5 5 5

Biceps T.O 4.75+0.099 4 5 5 -2.236 0.025
T.S 5.00£0.00 5 5 5

Triceps T.O 4.00+£0.13 3 5 4 -3.945 0.000
T.S 4.95+0.05 4 5 5

Wilcoxon Signed — Rank Test
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Tablo 6. 11. Olgularin kas kuvvet degerlendirmesinin gruplar arasi analizi

Gruplar Aras1 Kas Kuvveti y/ P
Deltoid(6n parca) -1.917 0.055
Deltoid(arka parca) -2.184 0.029
Deltoid (orta parga) -1.714 0.087
Adduksiyon -1.182 0.237
Internal rotasyon -2.80 0.005
Eksternal rotasyon -2.061 0.039
Trapez iist parga -2.054 0.040
Trapez alt parga -0.999 0.318
Serratus anterior -1.414 0.157
Rhomboideus -2.268 0.023
Pectoralis -1.182 0.237
Biceps -0.825 0.409
Triceps -2.617 0.009
Mann Whitney U Test

Fonksiyonellik ve Yasam Kalitesi Olciitlerinin Degerlendirmesi ile ilgili
Bulgular

Calismaya katilan olgularin fonksiyonellik ve yasam kalitesini degerlendirmek igin
UCLA Olgiitii, DASH Olgiitii, Oxford Olgiitii, Constant Olgiitii ve SF-36 kullanildu.
Degerlendirme sonuglar1 Tablo 6.12, Tablo 6.13’de gosterildi.

Gruplarin giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonellikleri agisindan UCLA, DASH,
Oxford ve Constant Olciitleri ile degerlendirilmelerinin grup i¢i analizinde, her iki
grupta istatistiksel olarak anlamh artis gozlendi (p<0.05). Gruplar arasi analizde ise,
Constant 6lciitii sonucunda Grup 1 lehine anlamli iyilesme saptandi (p<0.05).

Tablo 6. 12. Grup 1 tedavi oncesi ve sonrasi fonksiyonellik ve yasam Kkalitesini
degerlendiren olciitlerin analizi

Olgiitler Ort.+Std.D. Min  Max Median z p

Grup 1

UCLA T.O 18.70+0.52 13 22 18.50 -3.945 0.000
T.S 30.45+0.37 28 35 31

DASH T.O 42.26£1.97 25 60.80 42.50 -3.923 0.000
T.S 15.26x1.24  5.80 29.20 14.6

OXFORD T.O 25.35+1.02 19 35 24 -3.926 0.000
T.S 41.55+0.53 36 47 42

CONSTANT T.O 43.65+1.44 30 55 42.50 -3.924 0.000
T.S 74.35+0.72 70 81 74

Wilcoxon Signed — Rank Test
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Tablo 6. 13. Grup 2 tedavi oncesi ve sonrasi fonksiyonellik ve yasam Kkalitesini
degerlendiren olciitlerin analizi

Olgiitler Ort.£Std.D.  Min Max Median z p

Grup 2

UCLA T.O 17.30+0.61 11 23 17 -3.929 0.000
T.S 30.30+0.57 25 33 30.50

DASH T.O 48.33£2.10 3250 61.70 50.85 -3.920 0.000
T.S 18.63£1.51 9.20  30.80 18.75

OXFORD T.O 23.50+1.02 17 33 23 -3.924 0.000
T.S 40.40+0.82 31 46 40

CONSTANT T.O 40.90+1.04 31 48 41 -3.926 0.000
T.S 67.40£1.38 49 77 69.50

Wilcoxon Signed — Rank Test

Tablo 6. 14. Fonksiyonellik ve yasam kalitesini degerlendiren 6lceklerin gruplar arasi

analizi

Olgiitler Gruplar Arasi z P
UCLA -1.389 0.165
DASH -0.839 0.401
OXFORD -0.694 0.488
CONSTANT -1.995 0.046
Mann Whitney U Test

Olgularin SF-36 yasam kalitesi degerlendirmelerinin tedavi sonundaki sonuglarinda

her iki grupta da fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agr1, genel saglik, vitalite,

sosyal fonksiyon, mental saglik ve fiziksel toplam skor alt gruplarinda istatistiksel

olarak anlaml artis bulundu (p<0.05). Emosyonel rol giicliigii ve mental toplam alt

skoru ise sadece Grup 1’de anlamli iyilesme gosterdi (p<0.05). Grup 2’de emosyonel

rol giicliigii ve mental toplam skorunda tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli

farklilik bulunamadi (p>0.05) (Tablo 6.15) (Tablo 6.16).

Gruplar aras1 karsilastirmada SF-36 yasam kalitesinin degerlendirmesinin istatiksel

analizinde vitalite ve mental saglik alt skorunda Grup 1’in lehine anlaml iyilesme

tespit edildi(p<0.05).
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Tablo 6. 15. Grup 1 SF-36 yasam kalitesi degerlendirmesinin tedavi éncesi ve sonrasi

analizi

SF-36 Ort.£Std.D.  Min Max Median z P

Grup 1

Fiziksel T.O 72.25+2.70 50 90 72.50 -3.970 0.000

fonksiyon T.S 83.75+£2.29 65 100 85

Fiziksel rol T.O 10.00+4.21 50 0 -3.601 0.000

giicliigu T.S 42.5045.76 0 75 50

Agr T.O0 32.80+2.17 10 41 36.50 -3.758 0.000
T.S 47.60£1.55 41 62 51

Genel T.O 51.70£3.15 30 77 48.50 0.000

saglik T.S 65.70+£3.62 35 100 67 -3.635

Vitalite T.O 45.50+3.73 25 80 42.50 -3.745 0.000
T.S 61.50+£3.94 30 95 60

Sosyal T.O0 86.88+£3.57 62.5 100 100 -2.719 0.007

fonksiyon T.S 98.13£1.02  87.5 100 100

Emosyonel T.O 60.01£5.19 333 100 66.7 -2.025 0.043

rol giicligii T.S 65.03+1.67 33.3 66.7 66.7

Mental T.O0 66.00£2.50 44 84 66 -3.749 0.000

saglik T.S 80.20+2.38 56 96 80

Fiziksel T.O0 34.14£1.05 277 43.7 33.55 -3.920 0.000

toplam skor T.S 41.54+1.15  31.8 50.6 40.55

Mental T.O 49.20+1.30  35.6 58.9 49.65 -3.622 0.000

toplam skor T.S 53.64+£1.08 399 59.6 55.10

Wilcoxon Signed — Rank Test
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Tablo 6. 16. Grup 2 SF-36 yasam kalitesi degerlendirmesinin tedavi oncesi ve sonrasi

analizi

SF-36

Grup 2 Ort.#Std.D. Min  Max Median z p

Fiziksel T.O0 68.50+3.10 35 85 72.50 -3.748 0.000

fonksiyon  T.S 80.50+2.78 45 95 85

Fizikselrol  T.0 17.50£5.47 0 75 0 -3.714 0.000

giicligii T.S 53.75+6.09 25 100 50

Agri T.O 33.25+2.32 10 51 36.50 -3.543 0.000
T.S 48.75+£2.02 41 74 51

Genel T.O 46.95+£523 0 92 48.50 -2.995 0.003

saglik T.S 55.5+4.16 25 92 55

Vitalite T.O 51.50+4.41 10 85 55 -2.249 0.024
T.S 58.25+3.89 15 80 62.50

Sosyal T.O 66.25+4.54 25 100 62.50 -3.182 0.001

fonksiyon T.S 82.50+3.19  62.5 100 81.25

Emosyonel T.0 58.33+6.79 0 100 66.7 -1.605 0.108

rol giicligii T.S 66.68+4.84 333 100 66.7

Mental T.O0 66.20+4.45 32 100 68 -2.431 0.015

saglik T.S 72.80+3.57 44 96 78

Fiziksel T.O 33.86+1.25 209 455 34.60 -3.920 0.000

toplam skor T.S 41.81+£1.35 31 51.9 42.75

Mental T.O0 47.38+1.93 29.8  61.6 46.20 -1.419 0.156

toplam skor T.S 49.73+£1.24 372 574 49.45

Wilcoxon Signed — Rank Test

Tablo 6. 17. SF-36 yasam kalitesi degerlendirmesinin gruplar arasi analizi

SF-36 zZ p
Gruplar arast

Fiziksel fonksiyon -0.222 0.824
Fiziksel rol giicliigii -0.390 0.696
Agn -0.069 0.945
Genel saglik -1.013 0.311
Vitalite -2.419 0.016
Sosyal fonksiyon -1.085 0.278
Emosyonel rol gii¢liigii -0.074 0.941
Mental saglik -2.460 0.014
Fiziksel toplam skor -0.419 0.675
Mental toplam skor -1.434 0.152

Mann Whitney U Test
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7.TARTISMA

Calismamuz rotator cuff hasarli olgularda PNF teknigi ve konservatif tedavinin agri,
kas kuvveti, fonksiyonellik ve yasam Xkalitesi iizerindeki etkinligini karsilastirmak
icin planlanmistir. Her iki tedavi grubunda 6 hafta sonunda tedavi oncesine gore, tim
parametrelerde anlamli oranda diizelme gozlenmistir. Konservatif tedaviye eklenen
PNF uygulamasi ile olgularin aktivite ve gece agrisinda, eksternal rotasyon eklem
hareket agikliginda ve kas kuvvetinde konservatif tedavi grubuna gore daha fazla
iyilesme oldugu saptanmistir. Ayrica Constant omuz skoru ve SF-36 vitalite ve
mental saglik alt parametreleri sonuglarinda PNF grubunun lehine anlamli farklilik

tespit edilmistir.

Omuz problemleri kas iskelet sistemi rahatsizliklar1 nedeniyle hastaneye basvuru
nedenleri arasinda siklikla yer almaktadir, Urwin ve arkadaslar1 (55). Omuz agrisinin
olusumunda tendon ve bursa yapilarimi igeren yumusak doku lezyonlar1 sikca
goriilmekle beraber ve bu lezyonlar genellikle SSS ve rotator cuff patolojileri ile
birliktedir, Calis ve arkadaslar1 (7). Giinliikk yasam aktivitelerinde performansin
azalmasi, agr1 ve disabiliteye neden olan ve klinikte sikca karsimiza ¢ikan rotator
cuff hasari i¢in cesitli tedavi yontemleri mevcuttur, Smith ve arkadaslar (6), Bennell
ve arkadaglar1 (10), Tovin ve Greenfield (115). Konservatif tedavi ise bu yontemler
arasinda bilinen etkili bir tedavi yontemidir. PNF ise 6zgiil kas gruplarin1 hedefleyen,
diger tedavi metodlarina kiyasla EHA’y1 daha fazla artiran ve statik ve pasif
esnekligi artirmada hizli ve aktif bir yoldur, Saltychev ve arkadaslar1 (116), Appleton
(14), Miyahara ve arkadaslar1 (15). Rotator cuff patolojilerinde iist ekstremite ve
skapular PNF paternlerinin konservatif tedaviye dahil edilmesinin etkinligi ile ilgili
calismalarin yetersizligi goriilmektedir. Bu nedenle calismamizda rotator cuff hasarl
olgularda konservatif tedaviyle beraber uygulanan iist ekstremite ve skapular PNF

patern tekniginin etkinligini incelemek hedeflenmistir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin 30’u (%75) kadin, 10’u (%25) erkek olmakla
beraber, ¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktadir. Sengiil ve arkadaslarinin (117)
yaptig1 calismada da kadin hasta oraniin erkek hasta oranindan daha fazla oldugu
saptanmistir. Rotator cuff patolojisinin epidemiyolojisinin incelendigi calismada

rotator cuff patolojisinin insidansinin 87/100.000 kisi-y1l oldugunu ve kadinlarda
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erkeklere oranla daha fazla goriildigii belirtilmistir, White ve arkadaslar1 (9).
Yapilan diger calismalarda da kadin oraninin daha fazla oldugu gozlenmistir, Bodin
ve arkadaglar1 (118), Roquelaure ve arkadaslar1 (119). Calismamizda da literatiirde
oldugu gibi kadin oraninin fazla oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebinin psikososyal
risk faktorleri, diisiik kas kuvveti, kadinlarin evde ve is yerindeki farkli rolleri ve

algilan stres seviyeleriyle ilgili oldugu diistiniilmiistiir.

Calismalarda omuz agris1 prevalansinin yasin ilerlemesiyle artis gosterdigi (%21-27)
ve omuz agrisinin primer nedeninin rotator cuff kaynakli oldugu belirtilmistir, Lin ve
arkadaslar (120). Akalin ve arkadaslarinin (56) omuz agris1 yakinmasiyla basvuran
hastalarin klinik ©zelliklerini degerlendirdigi 709 hastanin katildigi calismada
hastalarin yag ortalamasi 55,16 £10,88 yil, 395 hastada sag, 279 hastada sol ve 35
hastada her iki omuz etkilenimi mevcut oldugu bulunmustur. Calismanin sonucunda
omuz agrisi nedenleri arasinda rotator cuff problemlerinin énemli bir yere sahip
oldugu ve travma ve yasin rotator cuff kaslarinda riiptiir insidansimi arttirdigi
belirtilmistir. Calismamizda olgularin yas ortalamasi konservatif tedavi grubunda
52.05£2.25, PNF grubunda 53.5+1.91 olarak belirlenmistir. Yapilan diger ¢alismalar
incelendiginde olgularimizin yas grubu literatiir ile benzerlik gostermistir, Hallgren
(121), Holmgren ve arkadaglar1 (122), Arndt ve arkadaglar1 (123). Bireylerde yasin
ilerlemesiyle beraber dejenerasyon siirecinin hizlandig1 ve kas-iskelet sistemine ait

problemlerde artis oldugu gozlenmistir.

Omuz agrist ile bagvuran hastalarin demografik ve klinik sonuglarini incelemek
amaciyla yapilan calismada, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun kadin ve ev hanimi
oldugu belirtilmistir. Hastalarin yas ortalamalar1 53,45 + 9.7 yas olup, omuz agrist ile
kabul edilen olgularin en sik olarak rotator cuff tendinopatisi ve adeziv kapsiilit tanist
aldigi bulunmustur, Kelle ve Inan (124). Kocamaz’'in (125) yaptig1 calismada
katilimcilarin ¢ogunlugunun {iist ekstremite kullaniminin yogun oldugu mesleklere
sahip olan, ev hamimlan, is¢iler, saglik calisanlar1 ve miihendislerden olustugu
belirtilmis ve ev hanimlarinin en ¢ok etkilendigi goriilmiistiir. Calismamizda da diger
caligmalarda oldugu gibi ev hanimi olan olgularin sayica yiiksek oldugu tespit

edilmistir. Bunun nedeninin ev hamimlarinin hastaneye basvurma igin uygun

48



zamanlarinin oldugu, spor yapma oranlarinin batiya gore goreceli olarak daha diisiik

olmasi ve agir ev isleri oldugu sonucuna varilmistir.

Omuz problemlerinde eslik eden bir¢ok hastalik vardir. Calismalar 6zellikle adeziv
kapsiilitte diyabet ve tiroid hastaliklart iliskisini gdz Oniine almaktadir, Zreik ve
arkadaslar1 (126), Cakir ve arkadaglar1i (127), Smith ve arkadaglar1 (128).

Calismamizda ise en ¢ok diyabet ve hipertansiyon komorbiditesine rastlanmistir.

Cok merkezli prospektif kohort yapilan bir calismada, rotator cuff riiptiirlerinin 65
yas ve gen¢ grupta, dominant kolda ilerleme ihtimalinin fazla oldugu rapor
edilmistir, Kuhn ve arkadaslar1 (129). Bal ve arkadaslarinin (130) SSS tanis1 almis 40
hastada omuz disabilitesinin diizeyi ve disabilitede etkili faktorleri arastirmak
amaciyla yaptigi calismanin sonucunda, hastalarin cogunlugunda dominant taraf
etkilenimi, kadin cinsiyette daha fazla olmak iizere orta diizeyde omuz disabilitesi
olustugu sonucuna varllmistir. Ortaya c¢ikan verilerle omuz problemlerinde
kadinlarda daha fazla fonksiyonel yonden limitasyon gelistigini Ongdrmiislerdir.
Calismamizdaki 38 hastanin (%95) dominant tarafi sag taraf olarak tespit edilmistir.
Calismaya katilan 40 hastadan 17’sinin etkilenen tarafinin non-dominant taraf
(%42,5), 23’iiniin etkilenen tarafinin dominant taraf (% 57,5) oldugu belirlenmistir.
Bu durum dominant tarafin giinlilk yasam aktivitelerinde daha c¢ok risk altinda
oldugunu ve kullanima bagli mikrotravmaya maruz kaldigmi gostermistir. Non-
dominant taraf tutulumunun da yiiksek oranda goériilmesinin nedeninin non-dominant
taraf omuz ve skapula cevresindeki kaslarin gii¢siizliigline bagh oldugu

diisiintilmuistiir.

Akkaya ve arkadaslarinin (131) rotator cuff lezyonu olan omuz hastalarinda agr ve
fonksiyonel durum ile depresyon iliskisini inceledigi arastirmaya 43 hasta alinmistir.
Hastalarda agr (VAS), omuz hareket acikligi (gonyometrik 6l¢iim) ve fonksiyonel
kapasite (Constant omuz skoru) degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak rotator cuff
lezyonu olan olgularda yiiksek agr diizeyi ve fonksiyonel kapasitede azalma
bulunurken, agr1 diizeyi ve fonksiyonel durum ile depresyon arasinda iligki

saptanmamigtir.
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McMahon ve arkadaslarimin (132) iist diizey sporcularda rotator cuff hasarimin
prevelansimi ve agri ve disfonksiyon ile iligkisini inceledigi calismada 60-84 yas
araliginda 141 elit sporcunun degerlendirmesinde VAS, DASH, ASES kullanilmistir.
Calismanin sonucunda agrinin rotator cuff hasarin belirlemede iyi bir 6lgiit oldugu
ve elit sporcularda fonksiyonelligi degerlendirmek icin kullanilan DASH ve ASES
Olciitlerinin rotator cuff hasarimin siddetini belirlemede yetersiz kaldigi rapor

edilmistir.

Celik’in (133) yaptig1 caligmada, omuz impingement sendromu olan olgular VAS,
gonyometrik Ol¢iim, manuel kas testi Ol¢iim cihazi, Constant omuz skoru ile
degerlendirilmistir. Bantlama grubu, manuel terapi grubu ve kontrol grubu olarak
olgular {i¢ gruba aynlmistir. Tedavi Oncesinde ve sonrasinda Olgiimler
gergeklestirilmistir. Sonug olarak grup i¢i analizler ii¢c grupta da anlamli bulunmus ve
klasik fizyoterapi programina ek olarak uygulanan manuel terapi uygulamalarinin
bantlama uygulamalarina gore agri, EHA, kas kuvveti ve fonksiyonellik iizerinde

daha etkili oldugu goriilmistiir.

Calismamizda tedavi sonrasinda VAS aktivite, istirahat ve gece durumlarinda
hissedilen agr1 diizeyinde her iki grupta da anlamli azalma bulunmustur. VAS
aktivite ve gece agr diizeyi sonuglarinin PNF grubunun lehine daha anlamli oldugu
goriilmiigtiir. Gonyometrik degerlendirme sonuglarinda omuz eksternal rotasyon
eklem hareket acgikligindaki artisin PNF grubunun lehine daha etkili oldugu
bulunmustur. Uygulanan PNF patern ve teknikleri ile ndromuskuler cevaplarin
hizlanmasina bagh olarak, artan kan dolasimi ile birlikte inflamasyonun azalarak agr
kontroliiniin daha iyi saglandigi diistiniilmiistiir. Ayrica iist ekstremite fleksiyon-
abduksiyon- eksternal rotasyon paterninin dirsek fleksiyon pozisyonunda da
uygulanmasinin eksternal rotasyon hareket agikligindaki artisin anlamli diizeyde fark

olusturmasinda etkili oldugu sonucuna ulasilmistir.

Celik ve arkadaglarimin (134) sikisma sendromunda agri ve kas giicii arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yaptiklart ¢alismanin sonucunda orta trapez, serratus
anterior, supraspinatus ve deltoid on lifleri kas zayiflig1 ve agr1 arasinda anlamli iliski
saptanmistir ve sikisma sendromunda bu kaslarin degerlendirilmesinin ve

kuvvetlendirilmesinin dnemi belirtilmistir. Rotator cuff patolojilerinin izometrik ve
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izokinetik kuvvet, fonksiyon ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerinin incelendigi
calismada agrn ve fonksiyonel limitasyon ile kuvvet arasinda anlamli derecede

korelasyon saptanmistir, Macdermid ve arkadaslar (135).

Lombardi ve arkadaslarinin (83) kas gii¢lendirme egzersizlerine katilan sikigsma
sendromuna sahip olgularin agri, fonksiyon, yasam Kkalitesi ve kas giiciinii
degerlendirmek amaciyla 60 hasta randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Calisma
grubundaki hastalara 2 ay boyunca haftada 2 kez omuz kaslaria yonelik ilerleyici
direncli egzersiz programi uygulanmigstir. Agriyr degerlendirmek igin VAS,
fonksiyonel degerlendirme icin DASH, yasam Kkalitesi icin SF-36 0lcegi
kullanilmistir. Caligmanin sonucunda calisma grubunun lehine agrida iyilesme,

fonksiyon ve yasam kalitesinde artis olmustur.

Omuz kas giicli degerlendirmesinin farkli yontemlerle incelendigi calismada, gruplar
aras1 fark bulunamamistir ve manuel kas testinin daha kisa siirede tamamlandigi
belirtilmistir, Leggin ve arkadaslar1 (136). Calismamizda uygulanabilirliginin kisa,
hizli ve pratik sekilde yapilmasindan ve maliyetsiz olusundan dolay1r kas giicii
degerlendirmesinde Robert W.Lovett tarafindan gelistirilen manuel kas testi
kullanilmistir ve sonugta her iki grupta da, kas kuvvetinde anlamli artis saglanmistir.
Gruplar karsilastinnldiginda, deltoid arka parga, internal rotasyon, eksternal rotasyon,
rhomboideus kaslarindaki kuvvet artist PNF grubunun lehine daha anlaml
sonuclanmistir. Bu durum iist ekstremite ve skapular PNF paternlerinde uygulanan
tekrarlanan kontraksiyon tekniginde hastanin dirence karsi izometrik kontraksiyon
yapmasinin omuz kusagi ve skapular bolge kas kuvvetini artirdigim diisiindiirmiistiir.
Ayn1 zamanda uygulanan ritmik stabilizasyonla omuz eklem cevresindeki dolagimin
artmasinin ve ortaya ¢ikan ko-kontraksiyonun kas kuvveti iizerinde etkili oldugu

sonucuna ulasilmustir.

Omuz problemlerinde ortaya c¢ikan agri hastalarin fonksiyonel aktivite diizeyini ve
genel saglik durumunu etkilemektedir. Hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki
limitasyonlar1 ve yasam kalitesini saptamak icin fonksiyonel degerlendirme ¢ok sik
kullanilir. UCLA olciitii, DASH, Oxford C)lgiitii, Constant olciitii ve SF-36 omuz
problemlerinde fonksiyonellik seviyesini ve genel saglik durumunu belirlemede

gecerli ve giivenilir yontemler oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir, Angst ve
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arkadaslar1 (137), Bot ve arkadaslarn (138), Bennel ve arkadaslarni (139).
Calismamizda bu nedenle fonksiyonellik ve yasam kalitesi degerlendirmesinde bu

anketler kullanilmistir.

Omuz sikisma sendromlu hastalarda fonksiyonelligi degerlendirmek icin siklikla
kullanilan UCLA ve Constant skorlamalar1 ile SF-36 anketini karsilastiran
calismanin sonucunda, SF-36 yasam kalitesi anketi ile hem UCLA hem Constant
arasinda korelasyon anlamli bulunmustur. Omuz sikisma sendromunun genel saglik
durumunu 6nemli olgiide etkiledigini kaydetmislerdir, Ozcan ve arkadaslar1 (140).
Karatas ve arkadaslarinin (141) aymi tanidaki 100 hastada omuza ait fonksiyonellik
ve oOzirliiliigli degerlendiren Olciitlerle, SF-36 yasam kalitesi anketi arasindaki
iliskiyi inceledigi calismada, Constant, UCLA, Omuz oziirliiliik skalasi ve SF-36
kullanilmistir. Calismanin sonucunda en fazla fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve
emosyonel rol alt gruplarinin etkilendigi goriilmiis ve fonksiyonel durum olciitleri ile

bu alt gruplar arasinda anlamli korelasyon tespit edilmistir.

Sikisma sendromunda farkli fizyoterapi modalitelerinin agri, fonksiyonellik ve
yasam kalitesi lizerindeki etkinligini belirlemek ve saglikli insanlarla karsilastirmak
amactyla yapilan calismada olgular hotpack, ultrason, TENS ve egzersiz tedavisi
alan kombine fizyoterapi grubu, kinezyobantlama ve egzersiz tedavisi alan
kinezyobantlama grubu ve saglikli bireylerden olusan kontrol grubu olarak tice
ayrilmistir. Degerlendirmede VAS, DASH, omuz mobilite testleri ve SF-36
kullanilmistir. Caligmanin  sonucunda her iki tedavi programinin sikisma

sendromunda kullanilabilecegi saptanmistir, Yasar (142).

Bagheri ve arkadaslarinin (143) donuk omuz tanili ve sikayeti olan hastalarda agri,
disabilite ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi arastirdigi calismada, 120 hastanin
degerlendirmesinde VAS, DASH ve SF-36 kullanilmistir. Caligmanin sonunda
normal popiilasyona gore donuk omuzlu hastalarda yasam kalitesinin azaldigi
belirtilmistir. SF-36 fiziksel komponent alt grubu ile yas arasinda anlaml korelasyon
tespit edilmistir. Calismamizda her iki grupta da giinliik yasam aktiviteleri ve
fonksiyonellikte artis saglanmistir. Fakat degerlendirme Olgiitleri arasinda Constant
omuz skoru PNF grubunda daha anlamli sonuclanmistir. Yasam Kkalitesi

degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore her iki grupta iyilesme tespit edilmistir.
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SF-36 yasam kalitesi anketi vitalite ve mental saglik alt grubu sonuglari PNF
grubunun lehine sonug¢lanmistir. PNF uygulamasinda fizyoterapist ile hastanin
kooperasyonunun iyi sekilde saglanmasi ve hastanin istemli olarak daha fazla caba
harcamasinin, fonksiyonel durum ve genel saghigi olumlu yonde etkiledigi

diistiniilmiistiir.

Rotator cuff problemlerinde uygulanan tedavi yontemlerinin etkinligi cesitli
calismalarda arastirilmaktadir, Itoi (144), Ellenbecker ve Cools (145). Botanlioglu ve
arkadaslarinin (146) omuz agris1 ile bagvuran ve sikisma sendromu tanisi alan 25
olguda konservatif tedavi sonuclarini inceledigi arastirmada, konservatif tedaviyi
erken donemde tam1 konulan olgular icin bagsarili bir tedavi yodntemi olarak
ongormiislerdir. Konservatif tedavi programina; hasta egitimi, nonsteroid
antiinflamatuar ilag, cesitli yardimci1 araglarla germe egzersizleri, rotator cuff
giiclendirme, skapular stabilizatorleri giiglendirme, aeorobik egzersizleri dahil

etmislerdir.

Bicer ve arkadaslar1 (147) omuz agrist olan 101 kadin hastayr randomize olarak
konvansiyonel fizyoterapi ve kortikosteroid enjeksiyonu olarak 2 gruba ayirmistir.
Birinci gruba infraruj, ultrason ve TENS den olusan konvansiyonel fizyoterapi, ikinci
gruba ise lokal anestezik ile kortikosteroid enjeksiyonu uygulanmistir. Caligmanin
sonucunda agr1 ve disabilite yoniinden iki yontemin de omuz agrisinda olumlu

etkileri saptanmig fakat birbirine iistiinliik saglamadiklar1 belirtilmistir.

Agrili omuzda konservatif tedavinin etkinliginin retrospektif olarak degerlendirildigi
calismada VAS, Constant omuz skoru, gonyometrik ol¢iim ve manuel kas giicii testi
kullanilmistir. Hastalara istirahat, buz uygulamasi, nonsteroid antiinflamatuar ilag
tedavisi, agr kontroliinii takiben hareket acikligini artiric1 egzersizler, rotator cuff ve
skapular kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri, fizik tedavi modaliteleri, mobilizasyon
teknikleri, subakromial enjeksiyon gibi konservatif tedavi yontemleri uygulanmistir.
Sonug olarak konservatif tedavinin agrili omuzda etkinligi ortaya konmustur, Terekli
ve arkadaglar1 (148). Calismamizda da konservatif tedavi grubuna benzer
uygulamalar ve degerlendirme yontemleri kullamilmistir. Calismamizin sonucunda
konservatif tedavi grubunda agri inhibisyonunda, eklem hareket acikliginin

artirllmasinda, giinliik yasam aktiviteleri ve genel saglhigin iyilestirilmesinde olumlu
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etkiler gozlenmistir. Bu durum uygulanan tedavinin rotator cuff problemlerinde
basvurulacak etkili bir yontem oldugunu gostermistir. Fakat baz1 parametlerde PNF
grubundaki degerlerin daha anlamli olmasinin konservatif tedaviye skapula ve st

ekstremite PNF tekniklerinin ilave edilmesinden kaynaklandigi sonucuna varilmstir.

Rotator cuff hasarinda konservatif tedavi programinda yer alan yiizeyel 1s1 ajanlart,
terapatik ultrason, diisiik seviyeli lazer tedavisi, TENS ve manyetik alan,
aragtirmalarda etkinligi ortaya konulan ve siklikla tercih edilen elektroterapi
modalitelerindendir, Page ve arkadaslar1 (149), Robertson ve arkadaslar1 (150), Calis
ve arkadaglart (151). Calismamizda, iki gruba da elektroterapi modalitelerinden

siklikla kullanilan hotpack, ultrason ve TENS uygulamalar1 yapilmistir.

Kili¢ ve arkadaslarinin (152) ultrason ve mobilizasyon tedavisinin sikisma sendromu
tizerindeki etkinligini inceledigi ¢alismada, olumlu degisikler saptanmis fakat gruplar
aras1 karsilagtirmada anlamli farklilik bulunamamistir. Calismanin sonunda ultrason
ve mobilizasyon tedavisinin birlikte kullanilmasinin daha avantajh olacagi sonucuna

varilmistir.

Green ve arkadaslarimin (76) yaptigi derlemede rotator kilif tendinitlerinde US
tedavisinin  kanmit diizeyi yiiksek olumlu etkisinin goriildiigli arastirma

bulunamamastir.

SSS’li hastalarda terapatik ultrason tedavisinin etkinliginin arastirilmasi amaciyla
yapilan ¢alismada 2 gruba ayrilan hastalara standart egzersiz programi ve terapatik
ultrason (grup 1) ve standart egzersiz programi ve plasebo ultrason (grup 2 ) 12 hafta
boyunca uygulanmis ve olgularin VAS, gonyometrik 6lctim, fonksiyonel durum ve
yasam kalitesi degerlendirmeleri tedavi oncesi, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda
yapilmistir. Calismanin sonucunda konvansiyonel egzersize devamli modda terapatik
ultrason eklenmesinin agri inhibisyonuna, fonksiyonellik diizeyinin iyilesmesine

katki sagladigi rapor edilmistir, Aslankara (153).

Varolun (154) SSS tanis1 alan 60 hasta iizerinde yaptig1 calismada, birinci gruba
konvansiyonel TENS ve standart egzersiz programi, ikinci gruba ise plasebo TENS

ve standart egzersiz programi uygulanmistir. Calismanin sonucunda egzersiz
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programima TENS tedavisinin eklenmesinin agri, eklem hareket acikligi ve

fonksiyonellik parametrelerine ek katki sagladigi belirtilmistir.

Razavi ve Jansen’in (155) rotator cuff tendinitli 33 olguda egzersize eklenen
akupunktur ve plasebo TENS uygulamasinin agri, omuz hareket ve fonksiyonuna
etkisini inceledigi calismada gruplar arasi anlamli diizeyde farklilik bulunamamistir
ve ileri ¢aligmalar yapilmasina ihtiya¢ oldugu saptanmistir. Literatiirde goriildiigii
tizere ultrason ve TENS omuz problemlerinde tercih edilen bir tedavi yontemdir.
Arastirmamizda kanita dayali yontemler olmasi sebebiyle her iki gruba ultrason ve
TENS uygulamas1 yapilmistir. Sonug¢ olarak elektroterapi modalitelerinin omuz
rehabilitasyonunda diger tedavi metotlariyla beraber kullanilmasinin tedavinin

seyrini olumlu yonde etkiledigi tespit edilmistir.

Randomize kontrollii caligmalar ve sistematik derlemeler rotator cuff patolojisi ve
omuz agrisi igcin egzersiz tedavisinin etkili bir yontem oldugunu gostermektedir,
Ainsworth ve Lewis (156), Littlewood ve arkadaslar1 (157). Rotator cuff kismi
yirtiklarda ve tendinopatilerde konservatif tedaviye dahil edilen omuz eklem hareket
acikligmmi artirmaya, omuz kusagi ve skapular kaslar1 kuvvetlendirmeye yoOnelik
egzersiz ve yaklagimlarin agriy1 azaltmada ve fonksiyonu gelistirmede etkili oldugu

arastirmalarda gosterilmistir, Osborne ve arkadaglari (5), Roy ve arkadaslart (158).

Donuk omuzda iki farkli egzersiz programinin agri, EHA ve fonksiyonel durum
izerine etkisinin karsilagtirnlmasi amaciyla yapilan calismada, olgular 6 haftalik
tedavi programina alinarak 2 gruba ayrilmistir. Grup 1’e fizyoterapist gdzetiminde
fizyoterapi modaliteleri ile beraber glenohumeral EHA egzersizleri grup 2 ye ise
skapulotorasik egzersiz programi uygulanmistir. Arastirmanin sonucunda iki grupta
da agrida azalma ve EHA’da artis saglanmistir. Glenohumeral EHA egzersizleri
disinda skapulotorasik egzersizlerin tedavi programinda yer almasinin agr
inhibisyonunda ve EHA’nin artmasinda daha etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir, Celik

(159).

Lin ve Karduna’nmin (160) saglikli bireylerde rotator cuff ve skapular kuvvetlendirme
egzersizlerinin omuz kinematigi, rotator cuff ve skapular kas aktivasyonu iizerine

etkinligini arastirdigi calismada 30 birey calisma ve kontrol grubu olarak 2’ye
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ayrilmistir. Calisma grubundaki hastalara 4 hafta boyunca rotator cuff ve skapular
kaslara néromuskuler kontrol ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmistir. Tedavi
oncesi ve sonrasinda kol elevasyonu sirasinda omuz kas aktivitesi ve skapular
kinematik degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak kas giiciinde artis ve iist trapez
aktivasyonunda azalma meydana gelmistir. Arastirmamiza dahil edilen olgulara ev
programi olarak postiir, wand ve codman egzersizleri verildi. Konservatif tedavi
grubunda germe ve kuvvetlendirme egzersizleri fizyoterapist tarafindan yaptirildi.
Rotator cuff hasarinda egzersiz tedavisinin elektroterapi modaliteleriyle birbirinin
tamamlayicist oldugu ve rotator cuff hasarimin tedavisinde onemli ve etkili bir

yontem oldugu goriisiine varilmistir.

Omuz problemlerinin tedavisinde 6zellikle propriosepsiyon ve néromuskuler kontrol
ve stabilizasyona yonelik yaklasimlar Onemli bir yere sahiptir. Rotator cuff
yaralanmalarinda germe, kuvvetlendirme, postiir, stabilizasyon egzersizleri ve PNF
teknigi tedavi programlarinda yer almakta ve olumlu etkileri calismalarda
gosterilmektedir, Lin ve Karduna (161), Dilek ve arkadaslann (162), Godges ve
arkadaslan (163).Ancak omuz problemlerinde PNF teknigi uygulamalarinda skapular
paternleri i¢ine alan calismalarin yetersiz oldugu gozlenmektedir. Demirdel’in (164)
SSS tedavisinde farkli PNF patern uygulamalariin etkinligini inceledigi ¢alismada
60 hasta randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Birinci gruba cold pack, ultrason ve
TENS tedavisini kapsayan konvansiyonel fizyoterapi ve ev egzersiz programi, ikinci
gruba konvansiyonel fizyoterapi ve ev egzersiz programina ilave olarak PNF
paternlerinden sadece iist ekstremite paternleri, ii¢lincii gruba ise iist ekstremite PNF
paterni ile birlikte skapula ve gévde paternleri uygulanmistir. Calismanin sonucunda
her ii¢ grupta da olumlu degisikler goriilmiistiir. Konvansiyonel fizyoterapi
programlan ile birlikte farkli PNF patern uygulamalarimin egzersiz programina
eklenmesinin SSS tedavisinde agriyr azaltmada, omuz eklem pozisyon hissini ve
fonksiyonelligi artirmada olumlu olacagi sonucuna varilmistir. Calismamizda da iist
ekstremite ve skapular PNF patern ve tekniklerinin konservatif tedaviye
eklenmesiyle skapular hareket bozuklugunun normalize edilmesi ve omuz eklemi

stabilizasyonunun saglanmasi hedeflenmistir.
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Akbag’in (165) adeziv kapsiilitli olgularda PNF tekniginin etkinligini inceledigi
calismada, calisma grubuna iist ekstremite ve skapular PNF uygulamalarn ve ev
egzersiz programi, kontrol grubuna ise egzersiz programi haftada 5 seans toplam 15
seans olmak iizere uygulanmistir. Iki gruba da egzersiz 6ncesinde nemli sicaklik
ajan1 ve ultrason yapilmistir. Calismanin sonucunda PNF grubunun lehine gece agrisi
ile omuz fleksiyon ve abduksiyon hareket agikligi parametreleri agisindan anlaml
farklihik gozlenmistir. Calismamzda da benzer olarak her iki gruba da tedavi
oncesinde hotpack, ultrason ve TENS uygulanmistir ve olgulara ev egzersiz programi
verilmigtir. Aym1 zamanda PNF uygulamalarinda farkli patern ve teknikler

kullanilmastir.

Citakerin (166) omuz impingement sendromu tanist almis 40 olgu {iizerinde
mobilizasyon ve PNF tekniklerinin etkinligini arastirdigi c¢alismada, birinci gruba
hot-pack, mobilizasyon ve therabant egzersizleri haftada 3 giin, ikinci gruba ise hot-
pack, PNF ve therabant egzersizleri haftada 5 giin 20 seans olmak iizere
uygulanmistir. Degerlendirme agr1 (VAS), agrili ark ve EHA (gonyometre), kas
kuvveti (manuel kas testi) ve giinliik yasam aktivitelerini (UCLA omuz skoru)
icermistir. Hem PNF teknigin hem de mobilizasyon tekniginin impingement
sendromu hastalarda etkili olacagi sonucuna ulasilmistir. Ayn1 zamanda
kuvvetlendirmede PNF uygulamasinin mobilizasyon uygulamalarina gore
etkinliginin daha fazla oldugu belirtilmistir. Caligmamizda PNF iist ekstremite
paternlerine  skapular patern uygulamalarinin eklenmesiyle skapulatorasik
mobilizasyon saglamak hedeflendi. Bunun sonucunda da PNF uygulamalarinin agri,

kas kuvveti, EHA ve GY A’da konservatif tedaviye gére daha etkili oldugu gozlendi.

Kim ve arkadaslarinin (20) manyetik rezonans goriintiileme ile supraspinatus kas
riiptiirii tanis1 alan 20 olguda, PNF teknigi ve egzersiz programinin agri (VAS), kan
akis hiz1 ve fonksiyonellik (DASH) iizerine etkinligini arastirmak amaciyla yaptigi
calismada, olgular PNF ve egzersiz programi olarak iki gruba ayrilmistir. Her iki
grup 12 hafta boyunca takibe alinmistir. PNF grubunda uygulanan tekniklerle
supraspinatus kasinda agrinin azaltilmasi1 ve omuz EHA’min artirilmasi
amaclanmistir. Ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon ve fleksiyon-abduksiyon-

eksternal rotasyon paterninde tut gevse teknigi kullanmilmistir. Kas kuvvetini artirmak
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amaciyla hareket araliginda izotonik fasilitasyon yontemleri kombine edilmistir.
Calismanin sonucunda agri parametresinde iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunamamistir. Fakat fonksiyonellik agisindan PNF tedavisinin daha etkili oldugu

sonucuna VarllmIStlr.

Lee ve arkadaslarinin (167) myofasyal agri sendromu olan 32 hastada PNF
tekniginin agri, basing agri esigi, boyun ve omuz fonksiyonlar iizerindeki etkinligini
inceledigi calismada, PNF grubundaki hastalara iist trapez kasina gevseme tedavisi
ve omuz eklem stabilizasyon egzersizleri, kontrol grubundaki hastalara iist trapez
kast icin klasik fizyoterapi uygulanmistir. VAS, basing agr1 esigi, boyun disabilite
indeksi ve Constant 6lcegi degerlendirmede kullanilmigtir. Calismanin sonucunda
myofasyal agri sendromunda fonksiyonelligi artirmak icin PNF tekniginin etkili bir

tedavi yontemi oldugu belirtilmistir.

Karakus’un (168) SSS’de Mulligan ve PNF yontemlerinin omuz agrisi, st
ekstremite fonksiyonelligi ve yasam kalitesi iizerindeki etkinligini inceledigi
calismada VAS, Constant omuz skalasi, SF-36 kullanilarak olgularin
degerlendirmeleri yapilmistir. Calismanin sonucunda omuz agris1 ve iist ekstremite
fonksiyonelligi agisindan SSS’li olgularda standart fizyoterapiye eklenen PNF ve
Mulligan konsepti uygulamalarinin sonug¢larinin benzer ve anlamli yonde oldugu
belirtilmistir. SF-36 yasam kalitesi degerlendirme sonuclarinda ise, PNF grubunda
hem fiziksel hem mental saglik parametlerinde iyilesme goriiliirken, Mulligan

grubunda sadece fiziksel komponentte artis saglanmistir.

Calismamizda da diger c¢alismalara benzer degerlendirme parametreleri
kullanilmistir. Calismamizin sonucunda Constant 6l¢iitii ve SF-36 vitalite ve mental
saglik alt parametre sonuclarinin PNF grubunun lehine daha anlamli oldugu
goriilmiistiir. Bu durumun PNF patern ve tekniklerinin fizyoterapist ve hasta

tarafindan koordineli olarak uygulanmasindan kaynaklandig diisiiniilmiistiir.

Caligmalarda EHA’y1 artirmak, spazma bagli agriy1 azaltmak, stabilizasyon, kas
kuvvet ve koordinasyonunu artirmak amaciyla PNF inhibisyon ve fasilitasyon 6zel
tekniklerinin kullanilmasinin olumlu etkileri belirtilmistir, Marek ve arkadaslar1 (17),

Spernoga ve arkadaglart (18). Calismamizda {iist ekstremite ve skapular paternlerde
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PNF tekniklerinden ritmik bagslatma, ritmik stabilizasyon, tekrarli kontraksiyon ve tut

gevse teknigi kullanild.

Demirdel’in (164) yaptig1 calismada, omuz hastalarinda uygulanan PNF 6zel
tekniklerinden ritmik stabilizasyon tekniginin gece agrisinin inhibe edilmesinde etkili
oldugu belirtilmistir. Calismamizda da PNF patern ve tekniklerinin gece agrisina ek

olarak aktivite agrisinda da konservatif tedaviye gore daha etkili oldugu saptanmaistir.

Al Dajah’in (102) SSS tanili 40-60 yas araliginda 30 olguda yumusak doku
mobilizasyonu ve PNF’in agrn diizeyi ve omuz EHA iizerindeki etkinligini
belirlemek amaciyla yaptigi calismada, ¢alisma grubuna subskapularis yumusak
doku mobilizasyonu ve bunu takiben PNF teknigi, kontrol grubuna ise sadece
ultrason tedavisi uygulanmistir. Fizyoterapist tarafindan PNF tekniklerinden tut-
gevse teknigi omuz internal rotatdr kaslarina, abduktor ve eksternal rotasyon
diyagonal paternlerinde ise fasilitasyon teknikleri uygulanmistir. Calisma grubu ve
kontrol grubu karsilastirildiginda agr1 diizeyinde Onemli bir azalma ve eksternal
rotasyon EHA’da artis saptanmistir. Calismada yumusak doku mobilizasyonunu
takiben uygulanan PNF tekniginin golgi tendon organinin gerilmesi antogonist kas
gevsemesini uyararak agonist ve antagonist kaslar arasinda resiprokal aktivasyonu
saglamasiyla omuz EHA’sim1 artirdigi agiklanmistir. PNF’te kullanilan tut gevse
tekniginin omuz agr1 ve EHA iizerinde etkinligi ¢calismalarda gosterilmistir, Mahieu

ve arkadaslar1 (169), Cohen ve Williams (170).

Skapular diskinezi ve omuz agris1 arasindaki iliskinin incelendigi calismada, omuz
fonksiyonunun kuvveti, hiz1 ve enerjisinde, proksimal-distal siralamada bir baglanti
olarak rol oynayan skapulanin normal omuz fonksiyonlarinda 6nemli bir rol oynadigi
ve dinamik stabilizasyonda gorev alan kaslarda olusan problemlerde skapulanin
normal dinamik roliinii saglamada sorun yasadigi belirtilmistir, Kibler ve McMullen
(171). Omuz problemlerinde etkili bir rehabilitasyon icin skapular fonksiyonlar
hedefleyen ve skapular bolgeyi icine alan tedavi yaklagimlart 6nemlidir. Yapilan
calismalar skapulanin omuz rehabilitasyonundaki énemi ve gerekliligini gostermistir,
Giiven (172), Paine ve Voight (173). Adeziv kapsiilit tanis1 alan hastalarda skapular
PNF teknigi ile klasik egzersiz programi ve fizyoterapi modalitelerin agri, skapular

diskinezi, EHA ve fonksiyonlar {izerindeki ilk etkilerinin karsilastirildigi ¢alismada
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53 olgu skapular PNF egzersizleri ve fizyoterapi modaliteleri, klasik egzersiz
program1 ve fizyoterapi modaliteleri ve sadece fizyoterapi modalitelerini iceren ii¢
gruba ayrilmistir. Agr1 siddeti, skapular diskinezi, EHA ve fonksiyon tedavi oncesi
ve 1 saatlik uygulama sonrasinda degerlendirilmistir. Tek seanslik uygulama
sonucunda tiim gruplarda omuz fleksiyon ve abduksiyon EHA’da ve basit omuz testi
sonuclarinda anlamh farklilik gozlenmistir. Ancak fizyoterapi modalitelerine eklenen
egzersizlerin tek seansta ek faydasi olmadigimi ve adeziv kapsiilitli hastalarda etkili
rehabilitasyon i¢in skapular egzersizlerin tedaviye eklenmesi gerekliligi sonucuna

varilmustir, Balc1 ve arkadaslar1 (174).

Tekrarlanan kontraksiyonlar ve ritmik stabilizasyon PNF tekniklerinin skapula ve
govde paternlerinde uygulanmasinin, govde ve skapula ¢evresi kaslarda olusturdugu
fizyolojik etkileri sebebiyle, fizyoterapistler tarafindan etkili bir tedavi yontemi

olarak kullanabilecegi belirtilmistir, Demirdel (164).

Calisma sonunda elde edilen bulgulara gore rotator cuff hasar1 olan olgularda
konservatif tedaviye eklenen iist ekstremite ve skapular PNF tekniginin agr, EHA,
kas kuvveti, giinlilk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesinde daha anlamli diizeyde
iyilesme sagladigi tespit edilmistir. Rotator cuff hasarinda konservatif tedavinin
uygun bir tedavi oldugu, ancak fizyoterapistler tarafindan kullanilan iist ekstremite
ve skapular PNF tekniginin tedaviye eklenmesiyle daha etkili tedavi sonuclari elde
edilebilecegi ve klinikte omuz rehabilitasyonunda skapular PNF’in ihmal edilmemesi

gerektigi sonucuna varilmistir.
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8.SONUCLAR

1.

Rotator cuff hasarinin kadinlarda ve ev hanmimlarinda daha fazla oldugu
goriildii.
Iki tedavi programinda da agr1 diizeyinde azalma tespit edildi. Fakat aktivite

ve gece sirasinda agridaki iyilesmenin ilk grup lehine oldugu bulundu.

. Her iki tedavi programinda EHA’da artis saglandi. Ancak eksternal rotasyon

EHA’nm ilk grupta daha etkili oldugu goriildii.

Her iki programin da tedavi 6ncesine gore kas kuvvetinde artis tespit edildi.
Ancak deltoid arka parga, internal rotasyon, eksternal rotasyon, rhomboideus
kaslarindaki kuvvet artis1 ilk grubun lehine sonuglandi.

UCLA Olgiitii, DASH Olgiitii, Oxford Olgiitii ve Constant Olgiitii skorlarinda,
her iki grupta anlamli diizeyde iyilesme tespit edildi. Ancak Constant
skorlarinda ilk grupta daha anlamli sonug¢ bulundu.

Her iki grubun SF-36 yasam kalitesi degerlendirmelerinin tedavi sonuglarinda
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri, genel saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon, mental saglik, fiziksel toplam skoru alt gruplarinda anlamh
diizeyde artis saglandi. Emosyonel rol giicliigii ve mental toplam skorunda ise
sadece ilk grupta anlamli sonug elde edildi. Gruplar aras1 karsilastirmada SF-
36 vitalite ve mental saghk alt gruplart ilk grup lehine daha anlamh
sonuglandi.

Calismanin sonucunda PNF tekniginin agriy1 azaltmak, EHA’y1 arttirmak,
giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini artirmak acisindan etkili bir
tedavi yontemi oldugu goriildii. Kliniklerde fizyoterapistlerce kullanilan PNF
tekniginin oOzellikle skapular paternlerin tedavi programinda yer almasi

gerektigi sonucuna varildi.
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9.LIMITASYONLAR

1.

Arastirmamizda 6 haftalik siirede tedavi sonrasi kisa donem etkileri incelendi.
Tedavi bitiminden sonra uzun donem etkileri incelemek icin takip
yapilabilirdi.

Calismamizin diger bir limitasyonu ise degerlendirme kapsaminda skapular
diskineziye yonelik degerlendirmenin olmamasiydi.

Calismada konservatif tedavi ve konservatif tedaviye programinin yaninda
uygulanan iist ekstremite ve skapular PNF teknigi karsilagtirildi. Tedavi
programimin etkinligi acisindan calismaya sadece PNF teknigini iceren bir

tedavi grubu daha ilave edilebilirdi.
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11.EKLER

EK.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

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

CALISMAMIZ NEDIR?

Calismamiz Rotator cuff hasari1 olan olgularda proprioseptif noromuskuler
fasilitasyon tekniginin ve konservatif tedavinin fonksiyonellik ve yasam kalitesi
iizerine etkisini inceleyen bir arastirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Calismada amacimiz, rotator cuff hasart olan olgularda proprioseptif néromuskuler
fasilitasyon teknigi ve konservatif tedavinin agri, kas kuvveti, fonksiyonellik ve
yasam kalitesi iizerindeki etkinligini karsilagtirmaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekim tarafindan muayene edilip gereken tedavilerin baslatilmasindan sonra
fizyoterapist tarafindan degerlendirilerek, agri, kas kuvveti, normal eklem
hareketi, fonksiyonellik ve yasam kalitesini degerlendiren baz1 testler
uygulanacaktir. Bu testlerin 6ngoriilen uygulanma siiresi 30-45 dakikadir.

Hastalar randomize olarak ikiye ayrilacak, ilk gruba konservatif tedaviye ek
olarak proprioseptif noromuskuler fasilitasyon teknigi ikinci gruba konservatif
tedavi uygulanacaktir. Haftada 3 giin fizyoterapist esliginde egzersizler
yapilacaktir. Bu tedavi siiresi 45 dk olup 6 hafta haftada 3 giin devam
edecektir. Bu tedavi programin oncesinde ve 6 haftahk tedavi programm
bittikten sonra, calismanin basinda uygulanan test ve Olgiimler
tekrarlanacaktir. Uygulanacak olan testlerin 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 dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir calisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIiR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlari hicbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken aciklama
yapilacaktir.
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KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi nizamizla katilacaksimiz veya calismaya katilmayi reddebilecek ve
isteginizle hi¢bir 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:
Stimeyye TUNC 0212 912 25 25(2553)

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 6 hafta siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MIDIiR?

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

Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’ndaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama
asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim
sorular1 aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim acgiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu,
istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyas1 bana verildi

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI
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ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCISiNiN (EGER GEREKLIiYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

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

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK.2. Hasta Degerlendirme ve Takip Formu
Tarih:

Hasta Adi Soyada:
Tanisi:

Cinsiyet:

Dogum Tarihi:

Yas:

Boy:

Kilo:

Meslegi:

Medeni Hal:

Diger hastalik varhg:
Sistemik hastaliklar:
Visseral degerlendirmeler:

Egitim Durumu:

o Okur-yazar degil
o Ilkokul

o Ortaokul

o Lise-iiniversite

AGRI DURUMU: “Omuzunuzda hissettiginiz agriy1 derecelendirmek isterseniz
agriniza ka¢ puan verirdiniz?”

VAS Hareket
VAS:

0 ) 5 10
Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi




VAS Gece
VAS:

0
Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

VAS Dinlenme
VAS:

10

0
Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Etkilenen taraf: SAG

Dominant taraf: SAG

SOL

SOL

10

KAS TESTI

SAG

SOL

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

Tedavi
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

DELTOID ON PARCA

DELTOID ARKA
PARCA

DELTOID ORTA PARCA

ADDUKSIYON

OMUZ INTERNAL
ROTASYONU

OMUZ EKSTERNAL
ROTASYONU

TRAPEZ UST PARCA

TRAPEZ ALT PARCA

SERRATUS ANTERIOR

RHOMBOIDEUS

PECTORALIS MAJOR

BISEPS

TRICEPS
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NORMAL EKLEM SAG SOL

HAREKETI
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrast Oncesi Sonrast

Omuz Fleksiyonu

Omuz Ekstansiyonu

Omuz Abduksiyon

Omuz Adduksiyon

Internal Rotasyon

Eksternal Rotasyon
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EK.3. Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi (DASH)

Litfen son hafta igindeki asagidak: etkinliklert yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray:
daire igine alarak siralayimz.

Zorluk hafif orta asir hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk yapamama
1-Siki ilm 1hi 1 2 3 4 5

3-Anahtan gevirmek 1 4 3 4 5

5-Zor agilan bir kapiy iterek agma 1 2 3 4 5

T-Agir ev igleri yapmak 1 2 3 4 5
{duvar silmek, yer silmek tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 ] 4 5

11-Agir bir cismi tagimak (4.5 kg’den fazla ) 1 2 3 4 5

13-Saglan vikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek

17-Az ¢aba gerektiren eglendirici igler

{ 1skambil oynamak, érgi ormek vs.) 1 by 3 4 5

19-Kolunuzu serbestee hareket ettirdiginiz 3 8
eglendirici 1gler (suda tas kaydirmak, meyve taglama,
celik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5




Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Azin
22-5on hafia siresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaslar, komsular veyva gruplarla normal 1 2 3 4 =]
sosyal etkinliklerinize ne digiide engel oldu
Hig kisitlanmmis Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
23-50on hafta siresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isimzde vada diger ginliik etkinhiklerde
kisitlandimz mi?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asint
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir 151 vaptifinizda
el,omuz ya da kol agrniniz 1 2 3 4 3
26-El,omuz yada kolunuzdaki kanncalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki giigsizlik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 3
Zorluk hafif derecede  orta derecede asir O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
UYUYAMIYorum
29-Gegen hafta igmde el, omuz vada kol agnnez
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 =]
Zorluk hafif derecede  orta derecede asiri O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
UYLYAMIYOrum
29-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agninz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandinz 1 2 £ 4 5
Kesinlikle Katilmiyorum — Ne katliyorum  Katiliyorum  Kesinlikle
Katlmiyorum ne katilmryorum katliyorum
30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha az yararl 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az gtivenivorum.
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EK.4. CONSTANT Omuz Skoru

AGRI

Yok

Hafif

Orta

Siddetli

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
AKTIiVITE SEVIYESI PUAN(10)
Full calisma 4

Full eglence/spor 4
Etkilenmemis uyku 2

El bas seviyesinde 8

ONE VE LATERALE ELEVASYON
FLEKSIYON PUAN(10)
0-30 0
31-60

61-90

91-120

121-150

151-180 1

S0

EKSTERNAL ROTASYON SKORLAMASI
POZISYON

El bagm arkasmna getirilemiyor

Dirsek dnde iken el basm arkasynda

Dirsek arkada iken el basmn arkasynda

Dirsek 6nde iken el basm tizerinde

Dirsek arkada iken el basm tizerinde

Bagin iizerinde full elevasyon

INTERNAL ROTASYON SKORLAMASI
POZISYON

El sirt1 uyluk lateralinde

El sirt1 kalgada

El sirt1 lnmbosakral bileskede

El sirt1 belde (3. lomber vertebrada)

El sirt1 12. dorsal vertebrada

El sirt1 interskapuler bolgede

(7. dorsal vertebrada)

GUC MAKSIMUM

POZiSYON
El bel tizerinde
El ksifoid tizerinde
El ense iizerinde
El basin en tistiinde

ABDUKSIYON
0-30
1-60
61-90
91-120
121-150
151-180

PUAN (15)
15
10
ﬁ

0
PUAN (20)
PUAN(10)

=

4

6

10
PUAN (20)
PUAN(10)

R
o W& NO

PUAN (10)
PUAN(10)
0
2
4
6
8
10
PUAN (10)
PUAN(10)

eI W SO W}

10
PUAN (25)
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EK.5. UCLA Omuz Degerlendirme Skalasi

AGRI

Agriyok

Ara sira hafif

AgIr egzersiz ve ya is sonrasi ortaya cikan agri kesici ile gecebilen

istirahatte olmayan giinliik isler sirasinda ortaya cikan, siklikla agri kesici gerektiren
Her zaman mevcut katlanabilinen ancak agri kesici gerekli olan

Her zaman mevcut katlaniimayan ve kuvvetli agri kesici gerektiren

Fonksiyonel degerlendirme:
Ekstremiteyi kullanamama
Sadece gunlik aktivite
Evisleri
Agir ev isleri aligveris,araba kullanma, sa¢ tarama, elbise giyme
Omuzu eleve eden islerde kisithhk
Normal aktivite
Omuz hareketlerinin degerlendirilmesi:
- Aktif 6ne fleksiyon (150°)
- Aktif 6ne fleksiyon (120°-150°)
- Aktif 6ne fleksiyon (90°-120°)
- Aktif 6ne fleksiyon (45°-90°)
- Aktif 6ne fleksiyon (30°-45°)
- Aktif 6ne fleksiyon (30°)
One fleksiyon giicii:
- One fleksiyon giicii  (grade 5)

- One fleksiyon giicii  (grade 4)

10

10
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- One fleksiyon giicii  (grade 3)
- One fleksiyon giici (grade2)
- One fleksiyon giicii  (gradel)

- One fleksiyon giicii  (grade0)

Hastanin durumunu degerlendirilmesi:
- Memnun

- Memnun degil

Yeterli tedavi 34-35 Puan: Cok iyi
(>28) 28-33 Puan: lyi
Yetersiz tedavi 21 -27 Puan: Orta

(<28) 20 Puan: K6t
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EK.6. OXFORD Omuz Skoru

OXFORD Omuz Skorn

Lotfen Asadidaki sorulan cevaplayimiz.

1. omuzunuzda hissettiginiz en katd agriyi nasil

tanmimlarsiniz?

7.Etkilenen kolunuzla dis firgalayabiliyor ya da

saglaninizi tarayabiliyor musunuz?

2. Omzunuzdan dolayr giyinmekte hig zorlandimiz

8) omuzunuzdaki genelde olan agnyr nasil

tanimlarsiniz?

3)Arabaya binip inerken ya da toplu tasima
araglanimi kullanirken omzunuzdan dolayr sorun

yasadimiz mi?

9) Etkilenmis omzunuzla kiyafetlerinizi gardroba
asabiliyor musunuz?{ hangisini kullanmay tercih

ediyosunuz?)
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anda bigak wve catal kullanabiliyor

10) iki kolunuzu kullanarak kendinizi yikayip

kurulayabiliyor musunuz?

5) Kendi

|musunuz?

basimiza ev aligverisi yapabiliyor

11)
yapmaniza ne kadar engel oldu? (ev i
dahil)

omzunuzdaki adgn  normal

6)Bir tepsiyle oda boyunca

tagiyabilyor musunuz?

tabak yemegi

12) Gece yatakta omzunuzdan dolayr sikinti

yagadimz mi ?

90



EK.7. SF 36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Skalas1

SF-36 (Short Form 36)
Adiniz Soyadinz: Hasta #

Asafdaki sorular sizin kendi saghimmiz hakkmdak: gorostinizi, kendiniz nasi] hissettigmizi ve ginlik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginz 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yamiti hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yanit verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bogluga yorumlanmez yazabilirsimz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Lutfen tek bir yanit
veriniz.
Miikemmel O
Cok iyi O
Iyi O
Orta (fena degil) O
Kota O
2-Bir yil oncesi ile karglastirdifimizda genel saglik durumunuzu nasil de gerlendirirsiniz?
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi O
Bir yil oncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil oncesinden biraz daha koti O
Bir yil dncesinden ¢ok daha kot O
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SAGLIK VE GUNLUK AKTiVITELER
3-Asafdaki sorular bir giin i¢inde yvapabileceginiz iglerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghgimz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisithiyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, afir esvalan kaldirma, zor  Evet, gok  Evet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler, ¢rnegin bir masay: kaldirma, O O O

elektrikli stipirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Afir kaldirma ve yiik tasima

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma
f)One egime, ¢omelme veya diz ¢okme
g)lki kilometreden ¢ok yiirime

h)Bir kilometre yirime

1)100 metre yirime

OO0OO0OO0OoOo0ooao
OO0O00OO0Oo0Oao
OO0O0OO0OO0O0O0~D0O

1)Kendi bagina banyo yapma ve giyinme

4-Son 4 hafta icinde ¢alisma sirasinda veya ginlik aktiviteleriniz sirasinda asafidaki
problemlerden herhangi birini yagsadimz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yamt verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya difer aktivitelerinizde gecirdifiniz zaman O O
kisalttimz mi?
b)Arzu ettiZinizden daha az sey mi yaptimiz? O O
¢)Calisma veya diger yaptifiniz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiuz nu? O O
d)Calisma yasamimzda veya difer aktivitelerinizi yapmakta giiglik O O

gektiniz mi? (asin1 efor gosterdiniz mi7)
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5-Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikint1 gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadiniz m?

Her bir soruya evet veya hayir yanifi verin.

Evet Hayir
a)Calisma vasamimzda veya difer aktivitelerinizde gecirdifiniz zaman O O
kisalttiniz mi?
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi vaptiniz? O O
¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-5on 4 hafia iginde fizik saghifimz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne 6lgtude etkiledi?
Liitfen tek bir yvanit veriniz.
Hig etkilemed: O
Cokaz O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta icinde ne kadar afrimz oldu?

Liitfen tek bir yantt veriniz.

Hig¢ olmadi O

Cok az O

AzO

Orta derecede O

Cok O

Pek cok O

8-Son 4 hafta icinde agrinz sizin normal calismanz ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev
1s1 olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O

GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ctimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle Cogunluk Ermin Cofunluk  Kesinlikle

dogru ladogru  degilim  layanhs  vanhs
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum | | O a a
b)Tanidigim kisiler kadar saghikliyim | | O a a
c)Saghgimin katilesmekte oldugunu saniyorum | | O a a
d)Saghzim mikemmel O O O O m}
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DUYGULARINIZ
10-Asafndaki sorular duygularnimizi ve son bir av igcinde nasil oldufunuzu anlamak i¢in

diizenlenmistir. Her bir soru igin litfen size en uygun tek bir yamti isaretleyin.

Sirekl Cofu Epey Bazen Ara Hig bur

Zaman Zaman sira Zaman
a)Kendinizi yasam dolu olarak m1 hissediyorsunuz? O 3| O O O O
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? B a a O O O

¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna dilsmiis gibi hissettiginiz ve O O | O O O
higbir seyin moralinizi dizeltemeyecegini disundiginiz
oldu mu?

d)Kendinmzi sakin ve barisgi hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve tizgin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

OOO0OO0Oo0Ooao
OO0OO0OO0O0ODo0OaDo
o I i I o I R |
OO0OO0OO0O0O0OD0O~DoO
OO0OO0D0O0O0OD0O~DO
OO0OO0OOoOo0Ooao

1)Saghgimz sosval aktivitelerinizi sinirladi ma?

(arkadaslan veya yakin akrabalar zivaret etmek gibi)

Yorum:
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