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OZET

Atan G. Sibel. Glenohumeral Artritli Hastalarda Manuel Terapi ve Egzersizin

Etkinliginin Incelenmesi, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul 2018.

Calismamizin amaci Glenohumeral Artritli hastalarda manuel terapi ve egzersiz
uygulamalarinin yalmiz egzersiz uygulamasia kiyasla etkinliginin incelenmesidir.
Calismaya 30 goniillii hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Her
iki gruba 15 seans boyunca ortak bir egzersiz programi uygulandi. Manuel terapi
grubuna egzersiz uygulamalarina ilave olarak manuel tedavi teknikleri uygulandi.
Olgular tedavi 6ncesinde ve 5 haftalik tedavi sonrasinda agri, eklem hareket agikligs,
kas kuvveti, fonksiyonel durum, saglikla ilgili yasam kalitesi, hasta memnuniyeti
acisindan degerlendirildi. Tedavi Oncesinde gruplar arasinda demografik ozellikler
bakimindan istatiksel agidan anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasinda her iki
grupta da agri, eklem hareket agikligi, kas kuvveti, fonksiyonel durum ve saglikla ilgili
yasam kalitelerinde istatiksel olarak anlamli seviyede gelisme goriildii (p<0.05).
Degerlendirme Olgiitleri olarak agr1 icin VAS, eklem hareket agikligi i¢in gonyometre,
kas kuvveti i¢cin manuel kas testi, fonksiyonel durum i¢cin DASH ve ASES, saglikla
ilgili yasam Kkalitesi i¢in SF-12, hasta memnuniyeti ig¢in Global Degisim Olgegi
kullanildi. Tedaviden sonra, bu degerlendirme kriterleri manuel terapi grubunda
egzersiz grubundan daha fazla gelisme gosterdi (p<0.05). Tedaviden sonra, manuel
terapi grubunun %53,33’1, egzersiz grubunun ise %47,66’s1 tedavi oncesine gore cok
daha iyi oldugunu ifade etti. Bu ¢alisma ile Glenohumeral Artritli hastalarda egzersize
ilave uygulanan manuel terapinin yalniz egzersiz uygulamasina karsi agri, fonksiyonel

durum ve yasam kalitesi lizerine daha etkin oldugu sonucuna ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Glenohumeral Artrit, fizyoterapi, manuel terapi, egzersiz, agri,

omuz rehabilitasyonu
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ABSTRACT

Atan G. Sibel. Investigation of Efficacy of Manual Therapy and Exercise in Patients
with Glenohumeral Arthritis, Istanbul University, Institute of Health Science,
Department of Physiotherapy and Rehabilitation. Master’s Thesis. Istanbul. 2018

The aim of our study was to compare the efficacy of manual therapy and exercise
practices compared to exercise practice in patients with Glenohumeral Arthritis. Thirty
volunteer patients included in the study. Patients were randomly divided into two
groups. A common exercise program was applied to both groups during 15 sessions.
Manual therapy techniques were applied to the manual therapy group in addition to
exercise practices. Patients were evaluated in terms of pain, range of motion, muscle
strength, functional status, health-related quality of life and patient satisfaction before
and after 5 weeks of treatment. There was no statistically significant difference between
the groups in terms of demographic characteristics (p>0.05). After treatment, there was
a statistically significant improvement in pain, range of motion, muscle strength,
functional status and health-related quality of life in both groups (p <0.05). VAS for
pain, manual muscle test for joint mobility, DASH and ASES for functional status, SF-
12 for health-related quality of life, and Global Change Scale for patient satisfaction
were used as evaluation criteria. After the treatment, these evaluation criteria showed
more improvement in the manual therapy group than the exercise group (p <0.05). After
the treatment, 53.33% of the manual therapy group and 47.66% of the exercise group
stated that they were much better than before treatment. In this study, it was concluded
that manual therapy prastices to exercise in Glenohumeral Arthritis patients is more

effective on pain, functional status and quality of life against exercise alone.

Key words: Glenohumeral Arthritis, physiotherapy, manual therapy, exercise, pain,

shoulder rehabilitation



1. GIRIS VE AMAC

Glenohumeral eklem osteoartriti (GHOA), humerus basi ve glenoid kavitedeki kikirdak
yapilarinin dejenerasyonu ile Kkarakterize ilerleyici bir hastaliktir [1]. GHOA’da
glenohumeral eklem (GHE) kikirdak yiizeyinin aginmasi ile eklem yiizeyleri arasindaki
stirtlinme artar ve buna bagl olarak subkondral kemik degisikleri, eklem kapsiil ve
ligamanlarda kalinlasma, inflamasyon, snoviyal proliferasyon gozlenir [2-5]. Genel
olarak GHOA prevalansi %5-10 arasinda iken 65 yas istii bireylerde prevalans
%16.1°dir [6, 7]. GHOA olusumuna neden olan risk faktorleri tekrarli ve zorlayict omuz
hareketleri, iist ekstremitenin asirt kullanildigi meslekler, bas iistii hareketleri igeren
sporlar, travma, luksasyon, obezite, postoperatif artrit, kondrolozis ve osteonekrozistir
[7, 8]. GHOA’l1 hastalarda omuz eklem hareket acikliginda limitasyon, hareket
esnasinda agr1 ve fonksiyon kaybi gozlemlenmektedir [8]. Tedavinin amaci GHE’ye
binen yiikii azaltmak, skapula ve omuz c¢evresi kaslarin giiciinii artirarak postiir
bozuklugunun giderilmesini saglamak, agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyonda
tyilesme saglamaktir. GHOA tedavisinde c¢ok sayida konservatif ve cerrahi tedavi
secenekleri bulunmaktadir. Tedavide konservatif metodlar tercih edilmesine ragmen
konservatif tedavinin basarisiz oldugu hastalarda cerrahi tedavi uygulanmaktadir [9,
10]. Konservatif tedavi yasam stili degisiklikleri, aktivite modifikasyonu, medikal
tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarini igermektedir. [11]. Rehabilitasyon
programlari, GHOA’l1 hastalarin konservatif tedavisinde oOnerilen ilk metoddur. [3].
Egzersizlerin, mekanik stresi azaltarak hareket paterninde gelisme sagladigi, agr1 ve
fonksiyonda etkili oldugu bilinmektedir [12, 13]. Rotator manset kaslarinin
kuvvetlendirilmesi omuz hareketleri esnasinda eklem yiizeyine etki eden kuvveti
azaltarak eklem Kkartilajinda olusacak mikrotravmalar1 engellemektedir [11]. Aym
zamanda kuvvetlendirme egzersizlerinin humerus basinin nétralde durmasina yardim
ettigi ve skapula kas sistemine biiyiik avantaj sagladigi bilinmektedir. Rehabilitasyon
programinda egzersizler kas enduransinin gelismesini de saglar ve  GHE hareketlerini
diizenler [14].

Ozellikle bu ekleme yonelik uygulanan mobilizasyonlarin yaygin olarak eklem hareket
acikligt (EHA) limitasyonunda gelisme sagladigi bilinmektedir. EHA’daki gelismeler

fonksiyonel aktivitenin ve yasam kalitenin artmasima neden olmaktadir. GHOA’I1



hastalarda eksternal rotasyon, abdiiksiyon, internal rotasyon ve fleksiyon limitasyonu
mevcuttur ve bu nedenle bu hastalara eklem mobilizasyonlar1 tavsiye edilmektedir [8,
14, 15]. Distraksiyonlar ise sikistirma kuvvetini azaltmakta ve ayn1 zamanda sinovyada
gelisme saglayarak inflamasyon siirecinde 6nemli rol oynamaktadir [16, 17]. Manuel
terapi (MT) ve egzersiz uygulamalarinin GHOA 11 hastalarin konservatif tedavisindeki
onemi bilinmesine ragmen [3], bu konuda yapilan ¢alismalar hem sayica az hem de
vaka sayis1 disiiktiir [18]. Vaka sayisinin fazla oldugu calismalarda ise GHOA ile
birlikte diger omuz patolojilerine sahip bireyler de tedaviye alinmistir [19, 20]. Bu
kisitl galigmalarda uygulanan mobilizasyonlarin igerigi smirli ve rehabilitasyon

programinin siiresi kisadir [18, 20].

Bu nedenle biz c¢alismamizi ¢esitli kuvvetlendirme ve germe egzersizlerine
mobilizasyon tekniklerini ekleyerek sadece GHOA’l1 hastalardan olusan genis

populasyon iizerinde uygulamayi planladik.

Bu dogrultuda c¢aligmamizin amaci GHOA’l1 hastalarda manuel terapi ve egzersiz

uygulamalarinin, yalniz egzersiz uygulamalarina kiyasla etkinliginin incelenmesidir.

Tiim bu veriler 15181nda ¢alismamizdaki hipotezimiz GHOA’l1 hastalarin konservatif
tedavisinde manuel terapi ve egzersiz uygulamalarinin, sadece egzersiz uygulamasina

kiyasla agr1, fonksiyonellik ve yagam kalitesi {izerine daha etkili olacagi idi.



2. GENEL BILGILER

2.1. GLENOHUMERAL OSTEOARTRIT (GHOA)
GHOA skapulada glenoid fossa ve humerus basi arasinda eklem kikirdaginda
dejenerasyon ile karakterize bir eklem hastaligidir. Glenohumeral eklem (GHE) yiik
tasiyan bir eklem olmadigi i¢in kalca ve diz eklemine kiyasla osteoartriti daha nadir
goriilmektedir [21, 22]. Hastaligin prevelansi omuz agrisi ile degerlendirilen bireylerde
%5-10 arasinda degismektedir [7]. Insidans 40 yas iistiinde artmakla birlikte, 65 yas
iistli bireylerde ise %16.1°dir [6].

Makroskopik seviyede kikirdak yiizeyinin sertlesmesi ve kikirdak kaybi, kemik
yiizeylerinin temas: ile iliskilidir. Inflamasyon hiicreleri dejeneretif siirecte erken
donemde ortaya ¢ikar ancak bu etki gecicidir ve inflamasyonun uzun vadede etkin bir
rol oynadig1 diisiiniilmemektedir. Biyokimyasal olarak osteoartrit, kondroitin siilfat,
hyaluronik asit ve keratin siilfat gibi glokozaminlerde azalma ile iligkilidir.
Glukozaminler azalir, kikirdak icerine yayilan su miktar1 artar ve matriksten salinan
metallaprotainazlar (MMP) ile enzimatik aktivite artar. MMP’ler kikirdagin
ekstraselliiler matriksinin dejenerasyonunda 6nemli rol oynarlar. GHOA’da kikirdak
dejenerasyonun ekleme asir1 yiik binmesi sonucu olustugu bilinmektedir. Daha sonra
degisen kondrosit metabolizmas1 ve MMP iiretimi, kikirdagin kademeli olarak kaybina,
eklem yapisinin degismesine ve osteofit olusmasina sebep olur [14]. Kikirdak kaybi
tipik olarak glenoidin posterior yiizeyinde ve humerus basinin merkezinde baglar.
Glenoid ve humerus basi etrafinda olusan osteofitler kapsiil igerisindeki kemik hacmini
artirabilir ve rotasyonlar engeller. Kademeli olarak ortaya ¢ikan eklem deformasyonu
hareket limitasyonuna neden olur. Ozellikle anterior kapsiiliin kalinlasmas1 ve
osteofitlerin inferiorda bulunmasi bu hastalarda eksternal rotasyon ve abdiiksiyon
hareketinde limitasyonuna neden olmaktadir [23]. Omuz fonksiyonundaki bu azalma
aktivite kisitliligina neden olmaktadir ve agri, eklem tutulumu ve kas zayifligi bu
hastalarin yasam kalitesini ve giinlik yasam aktivitelerini Onemli derecede

etkilemektedir [4, 24].



2.1.1. RISK FAKTORLERI
GHOA’nin baslica risk faktorleri; cinsiyet, yas, genetik, basiistli hareketleri igeren
sporlar, omuz dislokasyonu ve travmadir. GHOA etyolojisi ise primer ve sekonder

sebepler olarak ikiye ayrilmaktadir [8].

Primer GHOA: Olusumunda gevresel ve genetik etkenlerin rol oynadigi diisiiniilen,
ancak nedeni tam olarak bilinmeyen, tipik olarak yasl hasta populasyonunda goriilen,
humerus basi ve glenoid kavitede deformite ve kikirdak kaybi ile karakterize bir
hastaliktir [7, 25]. Bu OA’da glenoid kavitenin etkilenimi humerus basina kiyasla daha
azdir [26]. Hastalik belirtileri uzun bir siirecte yavas sekilde ortaya ¢ikar [27]. Kikirdak
kaybina bagli olarak olusan osteofitlerin eklemin inferiorunda bulunmasi ve anterior

yapilarin gergin olmasi 6zellikle eksternal rotasyon hareketlerini limitler [7, 28].

Posterior glenoid erozyonu, subkondral kemik yogunlugunun artmasi humerus basinin

posteriora kaymasi primer GHOA ’nin baslica sebeplerindendir [8].

Sekonder GHOA: Bu osteoartritin olusma sebepleri spesifiktir [29]. Baslica sebepler
ise kondrolozi, displazi, GHE instabilitesi ve travma olmakla birlikte sekonder GHOA

sebepleri detayli olarak Tablo-1’de gosterilmektedir [8].

Tablo-1: Sekonder GHOA sebepleri

Atravmatik Inflamatuar

> Alkol > Romatoid artrit

Lipid metabolizma hastaliklar » Metalik implant sonrasi

> Kortikostreoid > Rotator cuff artropati

> Sitotoksik ilaglar > Postenfeksiydz artropati

» Obezite > Kristal artropati

> Radyasyon Cerrahi

» Orak hiicre anemisi » Anterior kapsiiliin agir1 gerilmesi
>

>

Gaucher hastalig

> Osteonekrozis

Konjenital Travmatik
» Kollojen bozukluklari » Dislokasyon, subluksasyon
» Akromegali » Proksimal humerus kirigi

» Epifizer displazi » Posttravmatik avaskiiler nekroz




2.1.2. GHOA SINIFLANDIRILMASI
GHOA tedavisinin etkin olabilmesi i¢in simiflandirilma 6nemli bir role sahiptir.

Literatiirde GHOA siniflandirilmasi 4 farkli sekilde yapilmustir.
1) Glenoid Morfolojiye Gore
A : Humerus bas1 santralize
» Al: Humerus basi merkezde mindr erozyon
» A2:Humerus bas1 merkezde major erozyon
B: Humerus bas1 posteriora sublukse
» B1: Eklem mesafesinin daralmasi, osteofit ve subkondral skleroz
» B2: Posterior glenoid erozyon ve bikonkavite

C: Glenoid retroversiyonun 25°’den fazla oldugu durumlarda erozyon seklinde Walch
tarafindan bir siniflandirma yapilmistir. Bizim c¢alismamizda da kullanilan bu

smiflandirma, GHOA tanisinda en ¢ok kullanilan yontemdir [30]. (Sekil 1-1)

Sekil 1-1 : Walch GHOA simiflandirmasi (Glenoid Morfolojiye Gore)

2) Avaskiiler Nekroz’a bagh GHOA simiflandirmasi

» Evre 1: Radyolojik goriinim yok, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
gerekebilir.

> Evre 2: Subkondral kistler



Evre 3: Subkondral kirilma, osteoskleroz, yarim ay goriinimii, kemikte kollaps,

kikirdak ile nekrotik subkondral kemik arasinda bosluk

Evre 4: Saglam kikirdak alttaki kemige yeniden tutunur ama humerus basi artik

kiiresel degildir.

Evre 5: Humerustaki sekil bozuklugu glenoidi de bozar seklinde Cruess tarafindan
smiflandirma  yapilmistir  [31]. (Sekil 1-2) Bu smiflandirma ¢alismamizda

kullandigimiz bir diger siniflandirma c¢esitidir.

Sekil 1-2 :Cruess Siniflandirmasi (Avaskiiler Nekroz’a Gore)

vV Vv VY VY V

4)

evre 1 evre 2

Romatoid Artrit’e bagh (Larsen ) simflandirma

Evre 0 : Normal eklem aralig1

Evre 1: 1 mm > ¢apli erozyon veya eklem araligi daralmasi
Evre 2: Imm < ¢apli bir veya daha fazla kii¢iik erozyon
Evre 3: Belirgin erozyon

Evre 4: Ciddi erozyon (genellikle eklem hareket araligi kalmamistir ve orjinal kemik

smirlarin sadece bir kismi1 korunmustur)

Evre 5: lleri destriiktif degisiklikler Larsen tarafindan lezyonun siddetine gore

siniflandirilmastir .
Osteofitin biiyiikliigiine gore siniflandirma

Hafif diizeyde artroz: Osteofit humerus basinin veya glenoidin inferiorundadir ve

blytikligli 3 mm altindadir.

Orta diizeyde artroz: Osteofit 3 mm ile 7 mm arasindadir ve eklem yiizeyinde hafif

bir diizensizlik mevcuttur.



> lleri diizeyde artroz: Osteofit biiyiikliigii 7 mm’den biiyiiktiir ve eklem acikliginda
azalma ve skleroz ile karakterizedir [8].

2.1.3. GHOA’da TANI YONTEMLERI
e Radyografi: GH eklem boslugundaki azalmay1, eklem yiizeyindeki dejenerasyonu,

osteofit varligini, subkondral kistleri ve sklerozu tespit etmektedir [32].

e Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Labrum, kapsiil, eklem kikirdagi ve

glenohumeral ligamentlerin daha duyarl bir sekilde goriintiilenmesini saglar [33].

e Bilgisayarlh Tomografi (BT): Posterior glenoid erozyon olmadigi durumlarda

humerus bas1 subluksasyonun tespitinde 6nemli bir role sahiptir [8, 34].

e Ultrasonografi  (US): Kikirdak yaralanmalarini  ve  yumusak  doku
dejenerasyonlarini1 tespit amaciyla kullanilan, tanida minimal etkisi olan bir

yontemdir [8, 35].

e Fiziki Muayene: Agri, postiir, kas kuvveti ve fonksiyonelligi degerlendirmek igin

kullanilir.

2.2. GLENOHUMERAL OSTEOARTRITTE OMUZ KOMPLEKSI
GHOA’1 bireylerde omuz eklemini olusturan kemiklerden 6zellikle humerus basi ve

skapulanin glenoid kavitesi etkilenmektedir.

Humerus basinin merkezindeki kikirdak kalinligi perifere oranla fazladir. Bu kikirdak
yapt oraninin bozulmast GHOA olusumuna neden olmaktadir [7, 36, 37]. GHOA’l1
bireylerde humerus basi superolateralinde subkondral skleroz ve kistik degisiklikler ve
kikirdak kaybi mevcuttur. Bu boélge kolun 60°-100°’lik abdiiksiyonu arasindaki iki
eklemin maksimum temas ettigi bolgedir. Bu durum GHOA’ll hastalarda kolun
abdiiksiyon limitasyonuna neden olmaktadir. Ayrica GHOA i¢in kesin bulgu olan
humerus basi inferiorunda goriilen osteofitler hastalarda dis rotasyon limitasyonu
olusturmaktadir [28]. Ayrica skapular ritm kaybi abdiiksiyon ve fleksiyon hareketlerini
etkilemektedir [38]. Bu hastalarda trapez, biceps brachii, deltoid ve pektoral kaslar kisa
ve gergindir [39].

Akromiyon seklinin, rotator manset dejenerasyonunun gelisiminde belirleyici oldugu
oldugu bilinmektedir [40, 41]. Rotator manget artropatisine bagli gelisen GHOA’da

akromionun alt kisminda dejenerasyon gézlemlenmektedir.



Skapuladaki glenoid fossanin toplam yiizey alan1 humerus basindan ii¢ ile dort kat daha
kiigliktiir. Bu nedenle glenohumeral stabilitedeki etkisi kisithidir [42]. Humerusun
aksine, glenoid fossanin merkezindeki kikirdak yogunlugu perifere oranla azdir.
Humerus ve gleneoid fossadaki bu durum eklemin uyumunu saglar. Bu uyumun
bozulmast ise GHOA’ya zemin hazirlar. Ayrica glenoid kavitedeki kikirdak

dejenerasyonu GHOA olusma nedenlerindendir.

GHOA’da eklemlerdeki en belirgin degisimlerden biri de akromiyoklavikular eklem

(ACE)’de eklem araliginda daralma olarak kendini gostermektedir.

2.2.1. Glenohumeral Eklem (GHE)

GHE stabilizasyonu dinamik ve statik olarak ikiye ayrilmaktadir. Statik stabilizorler
eklem kapsiilii, ligamanlar ve eklem yiizeyi iken dinamik stabilizorler ise rotator manset
ve omuz g¢evresi kaslaridir. GHOA’da eklem yiizeyinde deformasyon, eklem araliginda
diizensizlesme ve daralma, eklem kapsiiliinde kalinlagma, glenoid ve humerus basinda

subkondral skleroz ve kistik degisimler ortaya ¢ikmaktadir [28]. GHOA’l1 eklem sekil

1-3’de gosterilmektedir [8].

Sekil 1-3: a) GHOA radyolojik goriintii ~ Sekil 1-3: b) GHOA BT goriintiisii



2.2.1.1. Glenohumeral Eklemin Statik Stabilizérleri

e Glenohumeral Eklem Kapsiilii: Kapsiil ektremitenin g¢esitli pozisyonlarinda
sikilagir veya gevser [43]. GHOA’da anterior kapsiiliin kalinlasmasi eksternal
rotasyon rotasyon limitasyonuna neden olur. GHOA’l1 bireylerde ilk ortaya ¢ikan
kisitlilik bu harekettedir [8]. Ancak rotator manset artropatilerine bagli GHOA’l1
hastalarda posterior kapsiiliin kalinlasmasi humerus baginin yiikselmesine ve

anteriora kaymasina sebep olmaktadir [14].

e Ligamanlar: Instabilite GHOA gelisiminde en oOnemli etkenlerden biridir.
Stabilizasyonun saglanmasinda 6nemli rol oynayan ligamanlar GHOA’l1 bireylerde
kalinlasmaktadir [14, 28].

e Eklem yiizeyi: GHOA’da humerus basi ve glenoid kavitedeki dejenerasyonlar
eklem yiizeyi uyumunu ve stabilizasyonu etkilemektedir. Kapsiil ile cevrelenen
eklemde negatif basing mevcuttur. Negatif basing stabilizasyon saglayarak humerus
translasyonunu 6nler [44]. GHOA’da eklem sivisinin subakromiyal bolgeye sizmasi
eklem i¢i basingta azalma ve eklem perfiizyonunda bozulmaya neden olmaktadir.
Glenoid retroversiyon acgist normalde 25°°dir. Glenoid retroversiyon agisinin
55°’den fazla olmasi glenoidin posterior erozyonuna ve GHOA’ya neden olmaktadir

[28].
2.2.1.2. Glenohumeral Eklemin Dinamik Stabilizorleri

Deltoid, biceps ve rotator manset kaslart GHE’nin dinamik stabilizasyonundan sorumlu
kaslardir. Bu kaslarin kuvvetli olmasi, omuz instabilite oranin1 azaltarak GHOA olusma
riskini O6nlemeye yardimci olur. GHOA’da biceps ve deltoid kasmin gergin oldugu
bilinmektedir [8].

Rotator Manset kaslari: Rotator manset kaslar1 omuz stabilizasyonunu saglayan en
onemli yapidir. Bu kaslar ayn1 anda kasildiklarinda humerusun anterior, posterior,
superior ve inferior stabilizasyonunu saglarlar [28, 45, 46]. Rotator manset kaslari
humerus basmi glenoid fossa iginde tutar. Bu yiizden rotator manset kaslari omuz
artrokinematiginin ve fonksiyonlarmin saglanmasinda 6nemli bir role sahiptir. Rotator
manset kaslarmin kuvvetli olmast omuzdaki kompresyonu ve omuz hareketleri boyunca
eklem yiizeyine etki eden itme kuvvetini azaltir. Bu durum eklemde olusacak

mikrotravmalari ve artritik degisimleri engelleyerek, agri ve limitasyonlar1 azaltir [47,
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48]. EMG c¢alismalarinda eksternal rotator (infraspinatus ve teres mindr) kaslarin
yeterince kuvvetli olmasinin omuz basiistii aktivitelerinde omuz distraksiyonunu
Oonlemek  amaciyla  bir aproksimasyon giicii olusturdugu belirtilmistir [49].
Infraspinatus kasmnin zayif olmas1 bu giicii azaltarak instabiliteye neden olur. instabilite
ise eklemde artritik degisikliklere neden olur [49, 50]. Bu yiizden humerus basinin
anteriora ve siiperiora translasyonunu engelleyen teres mindr ve infraspinatus kaslariin

kuvvetli olmasi rehabilitasyon agisindan olduk¢a 6nemlidir [11].

GHOA’l1 hastalarda rotator cuff yirtigina %76-92 oraninda rastlanmaktadir. EKlemde
yaslanma kemikten degil tendondan baslar [51]. Rotator cuff yirtiklarinda, humerusun
superiora subluksasyonu ile hareket limitasyonu ve kas gii¢siizliigii sonucu eklemde OA
meydana gelir [52]. Rotator manget yirtigina bagli olarak gelisen GHOA’da humerusun
yukar1 migrasyonu, eklemde daralma, glenoidde fragmantasyon, humerus baginda kistik
yapilar ve diizensizlikler, glenoid {ist ucunda erozyon ve ileri evrelerde humerus basinda
¢okme gozlemlenir. Humerusun yukari migrasyonu sonucu akromiyonun alt ucunda
erozyon ve humerus basinin inferiorunda osteofit ortaya cikar [53]. Ayrica ACE’de

daralma ve humerus basinda yuvarlaklagsma gozlenir [27].

2.2.2. KLINIK DEGERLENDIRME
GHOA agri, fonksiyonlarda azalma ve eklem hareket acgikliginda limitasyon ile
karakterize bir hastaliktir. Klinik degerlendirme agri, postiir, eklem hareket agikligr ve

kas kuvveti {izerine odaklanmaktadir [14].

e Agri: GHOA’da semptomlar yavas ve uzun bir siiregte ortaya ¢ikmaktadir. Agri
skapular bolgede, omuzun derininde, anterior ve posterior yiizeyinde
hissedilmektedir [8, 28]. Bu hastalarda pozisyonel bir gece agris1 mevcuttur.

Yiiziistii pozisyonda ve etkilenen omuz iizerine yatmak agrinin artmasina sebep olur

[33].

e Postiir: Ayakta veya oturma pozisyonunda degerlendirilen hastalarda etkilenen
omuz digerine gore siiperiordadir. Bu hastalarda posterior kapsiil kalinlagmasi,
humerus basmin superiora ve anteriora kaymasina ve dolayisiyla impengement
sendromuna sebep olabilir. Dinlenme esnasinda hastanin rahat ettigi pozisyonda
skapulay1 protraksiyona veya retraksiyona almasi subakromiyal sikismay1 agreve
edebilir [14].
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Eklem hareket agikhigi: GHOA’l1 hastalarda kapsiiliin etkilendigi alanlara goére
hareket limitasyonu go6zlemlenir. Bu nedenle bu hastalarda omuz EHA
degerlendirmelidir. Ozellikle omuzun 60-100°’lik abdiiksiyonunda (temas yiizeyinin
en fazla oldugu bolgede) goriilen subkondral skleroz ve kistik yapilar sebebiyle
abdiiksiyon ve posterior subluksasyona bagli olarak eksternal rotasyon limitasyonu
ortaya ¢ikar [28, 33, 54]. Ayrica anterior kapsiiliin kalinlasmas1 ve osteofitlerin
eklem araligiin inferiorunda olmasi eksternal rotasyon hareketi limitlenmektedir.
Omuz hareketlerindeki limitasyonun aksine skapulatorasik rotasyon artis1 ile birlikte
skapula hareketleri artar. Hareket esnasinda siirtinme ~ ve krepitasyonlar
hissedilebilir [8].

Kas kuvveti: Rotator manset, deltoid ve skapular kaslar spesifik olarak
degerlendirilmelidir. izokinetik testler kas kuvveti ve hassasiyetin tanimlanmasinda
daha etkin olmasina ragmen GHOA’l1 hastalarda agr siddetinin yiiksek olmasindan
dolay1 kontraendikedir. Deltoid, supraspinatus, eksternal ve internal rotator kas

testleri tedavi baslangicindaki kas stabilizasyon derecesini gosterir [14].

GHOA TEDAVISi
GHOA’de tedavinin amaci;

Teres mindr ve infraspinatus kas kuvvetini artirarak humerus basimnin anterior

translasyonunu 6nlemek,
Eklem hareket limitasyonlarini gidermek,
Agriy1 azaltmak,

Glenohumeral ve skapular hareketi kontrol eden kaslar1 gii¢lendirerek ekleme binen

yiikii azaltmak,

Eklem stabilizasyonunu saglamak,

Eklem araligindaki azalan basinci diizenlemek,
Gergin eklem kapsiiliinii gevsetmek,
Fonksiyonu artirmak,

Yasam kalitesini artirmak.
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Tedavide hastanin yas1 etkilenim derecesi, fiziksel aktivite diizeyi, gibi faktorler dnemli
rol oynamaktadir. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi tedavi

tercih edilmektedir [9, 10].

2.2.3. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi GHOA tedavisinde oncelikle tercih edilen metoddur. Konservatif
tedavi, yasam stili degisiklikleri, aktivite modifikasyonu, nonsteroid antienflamatuar
ilaglar (NSAIQ), hyaluronik asit enjeksiyonlari, kortikosteroid enjeksiyonlar1 ile
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarini igerir [8, 55]. Fizyoterapi ajanlar1 arasinda
ultrason, lazer, fonoforezis, iyontoforez ve noromuskuler elektrik stimiilasyonu
literatiirde Onerilmektedir. Ayrica konservatif tedavi egzersiz uygulamalari, manuel

terapi, akupunktur ve masaj uygulamalarini da kapsar [3].

2.2.4. Egzersiz Uygulamalar:

Egzersiz uygulamalarinin amaci humerus basinin stabilizasyonunu saglamak,
skapulatorasik eklemin dinamik kontroliinii saglamak, skapulahumeral kontrolii
diizenleyerek agr1 ve fonksiyonlarda gelisme saglamaktir [11, 48, 56]. GHOA
tedavisinde egzersiz uygulamalar1 ¢cok dnemli bir role sahiptir. Aragtirmalar egzersizin
osteoartrit bulunan eklemde mekanik stresi azaltarak hareket paterninde gelismeler
sagladigin1 ortaya koymaktadir [12, 13]. Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi,
GHOA konservatif tedavisinde egzersizin yiiksek kanit diizeyine sahip oldugunu
belirtmistir [3].

Egzersiz uygulamalar1 pasiften aktife dogru ilerleyen EHA egzersizleri, germe
egzersizleri, omuz eklem kusagi ve skapular kaslart kuvvetlendirme egzersizleri,

endurans egzersizleri ve aerobik egzersizleri igerir [8, 33].

Kas, tendon ve ligamentlere yapilan germe egzersizleri kontraktiirii azaltir. GHOA’da
humerus basinin pozisyonuna bagli olarak 6zellikle anterior yapilarda gerginlik olusur.
Deltoid, sternoclaidomastoid (SCM), skalen, pektoral ve servikal ekstansorlere yapilan

germeler tedavi agisindan énemli role sahiptir [8, 28].

Ozellikle rotator manset kas kuvveti ve GHOA arasindaki korelesyon, tedavide rotator
manset kaslarmi kuvvetlendirmeyi kagmilmaz kilmaktadir. Ozellikle teres mindr ve
infraspinatus kaslarmi1 kuvvetlendirmek stabilizasyonu saglayarak, instabilite ve

dolayisiyla GHOA olugsma oranmi azaltir [11]. EMG aktivitelerinde infraspinatus
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kasmnin aktivasyonunun en fazla oldugu egzersiz yliziistii pozisyonda omuz
abdiiksiyondayken eksternal rotasyon yapilmasi, teres minor kasinin aktivasyonunun en

fazla oldugu egzersiz ise yan yatis pozisyonunda eksternal rotasyon yapilmasidir [49].

2.2.5. Manuel Terapi (MT)

Manuel tedavi teknikleri uzun yillardir kullanilan bir yontemdir. Tani1 ve tedavi
yontemlerini iceren bu metod ekstremite disfonksiyonlarmi gidermek maksadiyla
kullanilmaktadir. Amerikan Fizyoterapistler Birligi tarafindan mobilizasyon pasif
hareketin devamliligini saglamak amaciyla eklemlere ve aktif hareket agikgini artirmak
icin yumusak dokulara uygulanan bir teknik olarak tanimlanmaktadir [57]. GHOA’da
uygulanan manuel terapi uygulamalarinin amaci, agriyr azaltmak, EHA’da gelisme

saglamak, anormal GHE ve skapula hareketlerini diizenlemektir [8, 14, 18].

Literatirde MT uygulamalarinin GHOA’l1 bireylerde agriyr azaltarak fonksiyonda
gelismeler sagladigi belirtilmektedir [58]. Manuel tedavi teknikleri eklem ve yumusak
dokuya uygulanmak ftizere ikiye ayrilmaktadir. Yumusak dokuya uygulanan teknikler
kas gevsetme, masaj ve germe iken ekleme uygulanan teknikler kapsiil germe, glide ve
traksiyonlardir [59]. GHOA’da hareket limitasyonlar1 ve agriya bagl olarak uygulanan
manuel tedavi teknikleri traksiyon, glide (anterior, posterior, inferior), kapsiil germeleri

(anterior, posterior ve inferior) ve skapula mobilizasyonudur.

Distraksiyonlar, kompresyon basincini azaltir, sinoviyada gelisme saglar, inflamatuar
sliregte ve eklemin beslenmesinde énemli rol oynar [16, 17, 60]. GHOA’l1 hastalarda
distraksiyonla beraber uygulanan kuvvetlendirme egzersizleri, postiir bozukluklarin1 ve

skapular ritmi diizenler, rotator manset ve periskapular kas performansini gelistirir [11].

Glidelar, eklem yiizeyinde translasyonu saglar ve eklemde konveks-konkav prensibine
baglt olarak uygulanir. Eklemdeki kisith glide dokularda anormal strese ve hareket
limitasyonlarina neden olmaktadir. Bu nedenle GHE’de, abdiiksiyon hareketindeki
limitasyon igin inferior glide, orta derecelerde fleksiyon limitasyonu igin posterior glide
ve ekstansiyon limitasyonu i¢in anterior glide uygulanmaktadir [18, 57]. Glidelar ve
traksiyonlar yaygin olarak GHE’nin agik paket pozisyonunda (40°-55° abdiiksiyon ve
30° horizantal addiiksiyon) uygulanmaktadir [57]. GHOA tedavisinde manuel tedavi
tekniklerinin kullanildig1 c¢alismalarda agr1i ve hareket limitasyonlarinda azalma

gozlemlenmistir [18-20].
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GHOA’da, GHE’de hareket limitasyonlarina kompansasyon olusturmak icin skapula
torasik rotasyon artmaktadir. Ayrica GHOA’l1l bireylerde skapular bdolgede agri
hissedilmektedir [7, 28]. Skapulatorasik hareketleri diizenlemek ve skapular bolgede

hissedilen agriy1 azaltmak amaciyla tedavide skapula mobilizasyonu uygulanmalidir.

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavinin agriyr azaltma ve fonksiyonlar1 gelistirmede yetersiz kaldigi
durumlarda cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Cerrahi tedaviye karar verme asamasinda
hastanin yasi, giinliik yasam aktiviteleri, fonksiyonel durumu, hastaligin etyolojisi,
hastaliga eslik eden eklem ve yumusak doku patolojileri géz oniinde bulundurulmalidir
[25, 38, 55, 61]. Cerrrahi tedavi segenekleri artroskopik debridman, kapsiiler gevsetme,
kikirdak onarim teknikleri (mikrofraktiir, kondroplasti ve labrum onarimi), biyolojik

eklem sekillendirmesi, artroplasti (parsiyel, total ve ters omuz protezi)’dir. [7, 10].

Debridman hedefi mekanik semptomlara sinoviyal irritasyona yol agabilen gevsek

kikirdak fragmanlarindan uzaklastirmaktir [55].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Bu tez calismasi i¢in Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi’ne bagvuran, alaninda uzman bir hekim tarafindan
Glenohumeral Osteoartrit tanis1 alan 30 goniillii birey dahil edilmistir. Dahil edilme
kriterlerine uyan bireyler Kasim 2017-Temmuz 2018 tarihleri arasinda Ortopedi ve
Travmatoloji uzmani tarafindan Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne yonlendirilerek burada tedaviye alinmistir.
Calismanin uygulanmasi i¢in Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nun 11/09/2017 tarihli ve 270 nolu izin yazisi ile
onaylanmistir.
Calismaya katilan goniillii bireylere tedavinin amaci, siiresi ve igerigi ile ilgili bilgi
goniillii onam formunda bildirilmistir.(EK-1)
3.1.1 Olgularin Belirlenmesi
Goniillii bireylerin segilmesi asamasinda dahil edilme ve dislanma kriterlerinden
faydalanilmistir.
Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e 40 yas ve tizeri, MRG, US veya radyografi ve fizik muayene ile uzman hekim

tarafindan GHOA tanis1 alan
e Qiinlik yasam aktivitelerinde ve dinlenme esnasinda goriilen 2 aydan uzun

stiren unilateral omuz agrist bulunan oldular ¢aligmaya dahil edildi.
Goniillillerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

e Siddetli artrozu olan

e Tiimori bulunan

e Servikal radikiilopati tanisi alan

e Emosyonel veya kognitif problemi olan

e Omuzda kas zayifligina yol acan norolojik hastalig1 olan

o Ust ekstremite degerlendirmesini etkileyecek bir deri hastalig1 olan
e Donuk omuz teshisi konulan

e Torasik outlet sendromu tanisi alan
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e Son 6 ay i¢inde Glenohumeral Osteoartrit tanis1 aldigi omuzundan fizik tedavi

ve rehabilitasyon alan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.
3.1.2. Olgularin Randomizasyonu

Calismanin 6rneklem blylikliigii ve gilic analizi “Instat sample size calculator” ile
belirlendi. Hesaplamalar % 95 giiven araliginda, Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi’nin
(DASH) minimum klinik anlamlilik degeri 15 [62] ve standart sapma degeri 13 olarak
alindiginda %80 gili¢ (B diizeyi %20) ve 0,05 anlamlilik seviyesinde (o diizeyi 0,05)
farki saptayabilmek i¢in yapildi. Bu parametreler grup basina en az 12 olguluk bir
orneklem olusturdu. Diisme orami da eklendiginde calismada 40 goniilli olgunun

degerlendirilmesine karar verildi.

Istanbul Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’ne yonlendirilen 40 olgudan 8 kisi edilme kriterlerine uymamasi gerekgesiyle
tedaviye alinamayarak, c¢alismaya 32 olgu ile devam edilmistir. Hastalarin
randomizasyonu sonrasi hastalar 16 kisiden olusan 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruptan
da 1 tane olmak iizere toplam 2 hasta ulasim saglayamama ve ailevi sorunlar gibi 6zel
nedenlerden dolayr ¢alismaya devam edemememistir. Geriye kalan 30 hasta 2 gruba
ayrilmistir. 15 kisiden olusan ilk gruba (Grup 1=MT grubu) 5 hafta boyunca, haftada
3 kez omuz eklem kusagi kaslarina kuvvetlendirme ve germe egzersizlerine ek olarak
omuz distraksiyonu, anterior glide, posterior glide, skapula mobizasyonu, traksiyon ve
kapsiil germelerini igeren mobilizasyon teknikleri, 15 kisiden olusan diger gruba (Grup
2=Egzersiz grubu) ise sadece ilk gruba uygulanan egzersiz programi uygulanmistir.

Hastalarin randomizasyonu asagidaki semada gosterilmistir. (Sekil 3-1)



17

GHOA Tanistyla Degerlendirilen Olgu Sayist (n=40)

Dahil Edilmeme Kriterleri

e Olgunun siddetli artrozu olmasi (n=1)
e Olgunun tiimoriiniin bulunmasi (n=1)

e Omuzda kas zayifligina yol acan ndérolojik hastaliginin
olmasi (n=1)

e Hastanin son 6 ay iginde GHOA tanis1 aldig1 omuzundan
fizik tedavi ve rehabilitasyon almis olmas1 (n=5)

Calismaya Katilan Olgu Sayisi (n=32)

l

Randomizasyon

v

Grup 1 (n=16)

Grup 2 (n=16)

gelemeyen (n=1)

Ozel sebeplerden dolay:

Ozel sebeplerden dolay:
gelemeyen (n=1)

Grup 1 (n=15)
Manuel Terapi Grubu

5 hafta egzersiz ve manuel terapi

Grup 2 (n=15)
Egzersiz Grubu

5 hafta egzersiz

N

ANALIZ

Sekil 3-1: Calisma Akis Diyagrami
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3.2. OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI
Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi 6ncesinde demografik bilgileri alinarak, agrilar
Visiiel Analog Skala (VAS), omuz eklem hareket agikliklar1 gonyometre, kas kuvvetleri
manuel kas testi, fonksiyonellikleri American Shoulder and Elbow Surgeons
Standardized Shoulder Assessmant (ASES) Omuz Degerlendirme Formu ve Kol Omuz
ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), yasam kaliteleri Sagliga Bagli Yasam Kalitesi (SF- 12)

ile tedavi oncesinde ve 5 haftalik tedavi sonrasinda degerlendirildi.
3.2.1. Olgu Degerlendirme Formu

Hazirladigimiz Hasta Degerlendirme Formunda demografik ve klinik o6zellikleri
(etkilenen omuz, O6zgecmis, vucut kiitle indeksi) sorgulandi. Ayrica hastanin
memnuniyetinin, agri siddetinin, eklem hareket agikliginin, kas kuvvetinin, fonksiyonel

durumunun, yasam kalitesinni degerlendirildigi bilgiler bulunmaktadir.(EK-2)
3.2.1.1. Agr1 Degerlendirmesi

Olgularin dinlenme, gece ve aktivite durumunda omuzlarinda hissetikleri agr1 siddeti,
Vistiel Analog Skala (VAS) kullanilarak tedavi oOncesinde ve 5 haftalik tedavi
sonrasinda degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede 10 cm’lik bir ¢izgi izerinde 0 sayisi
“hi¢ agr1 yok’” 10 sayist ise dayanilmayacak siddetli agri’’ ifadesi bulunmaktadir.
Hastalarin bu ¢izgi tlizerinde agr1 siddetlerini isaretlemeleri gerektigi anlatilip,

isaretlenen noktanin degeri cm cinsinden 6l¢iildi [63, 64].
3.2.1.2. Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Omuz eklem hareket agikligini degerlendirmek i¢in universal gonyometre kullanilmigtir
[65]. Omuz fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal ve internal rotasyon hareket agikligi tedavi
oncesinde ve 5 haftalik tedavi programi sonrasinda gonyometre ile Ol¢lilmiistiir.
Olgiimler hastanin sirtiistii pozisyonunda uygulanirken, degerler ise derece cinsinden
kaydedildi.(Sekil 2)

3.2.1.3. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla Lovett’in manuel kas testi uygulanmistir. Omuz
fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon yaptiran kaslarin kuvveti

tedavi oncesinde ve 5 haftalik tedavi sonrasinda degerlendirildi [66].
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3.2.2. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi
3.2.2.1 ASES Omuz Degerlendirme Formu

ASES (The American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Asessmant
Form) Omuz Degerlendirme Formu omuz ve dirsek cerrahlar tarafindan hazirlanmistir.
Subjektif ve objektif boliimleri i¢eren bu form iki boliimden olusmaktadir. Bu boliimler
hastanin kendini degerlendirdigi ve uygulayicinin degerlendirme yaptigir boliimlerdir
[67]. Hastanin kendini degerlendirdigi boliim, agriyr sorgulayan 1 adet ve
fonksiyonelligi sorgulayan 10 adet olmak {izere toplam 11 sorudan olusmaktadir. Agri
degerlendirmesi i¢cin VAS kullanilan bu formda fonksiyonel durum i¢in giinlilk yasam
aktivitelerini sorgulamaktadir. Likert Skalasi’nin kullanildigi bu formda 4 puanlama
(0:yapamiyorum, 3:zor degil ) mevcuttur. Toplam puanlama en diisiik 0 ve en yiiksek
100 dir (EK-3). Giivenilirligi ve gegerliligi yapilan bu skalada hastanin fonksiyonel

durumu ile elde edilen toplam puanlama arasinda dogru orant1 mevcuttur [68].
3.2.2.2 Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) genellikle iist ekstremite bozuklarinda
fonksiyonel durumu degerlendirmek icin kullanilan bir ankettir. 30 sorudan olusan bu
ankette agr1, karincalanma, halsizlik, sertlik, 6zgiiven, hastaligin sosyal aktivite, is, uyku
ve psikolojik durum iizerine etkileri ve sorgulanmaktadir. Likert Skalasi’nin kullanildigi
bu formda 5 puanlama (1:zorluk yok 5: hi¢ yapamiyorum) mevcuttur. Toplam puanlama
en diisiik 0 ve en yiiksek 100 diir (EK-4). Hastanin fonksiyonel durumu ile toplam
puanlama arasinda ters orant1 vardir [62, 69]. Anketin giivenilirliginin ve gecerligininin

Tiirkge uyarlamasi mevcuttur [70].
3.2.3.Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Sagliga bagli yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form 12 (KF-12) olcegi
kullanilmistir. KF-12 6lgegi olgularin fiziksel ve mental saglik durumlarini inceleyen
KF-36’ nin kisa versiyonudur. Bu 6lcek fiziksel saglik durumunu sorgulayan 5 adet ve
mental saglik durumunu sorgulayan 2 adet olmak {izere toplam 7 sorudan olusmaktadir.
Toplam puanlama en diisiik 0 ve en yiiksek 100°diir (EK-5). Hastanin memnuniyeti ve

puanlama arasinda dogru oranti mevcuttur [71].
3.2.4. Memnuniyetin Degerlendirilmesi

Hasta memnuniyetini degerlendirmek igin Global Degisim Olgegi (GDO) kullanilda.
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Bu olgek hastalarin 5 hafta tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gdore memnuniyet
durumlarinin kiyaslanmasini saglamaktadir. Olgekte 5 puanlama (-2:¢ok daha kotiiyiim,

-1:daha kotiiylim, 0: ayniyim, +1:daha iyiyim, +2:¢ok daha iyiyim) [72].
3.2.3 Tedavi Programi

Calismaya katilan 30 hasta Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Bolimii’nde tedavi Oncesinde ve 5 haftalik tedavi sonrasinda
degerlendirilmeye alinmistir. Degerlendirilen tiim hastalara 5 hafta boyunca haftada 3
seans olmak iizere toplam 15 seans tedavi uygulanmistir. Tedavi gruplar1 Manuel Terapi
Grubu ve Egzersiz Grubu olmak iizere 2 gruptan olusturulmustur. Bireylerin klinik
durumlarina uygun olacak sekilde her iki grup igin ortak kullanilan bir egzersiz
programi olusturulmustur. Literatiire uygun olarak olusturulan bu egzersiz programi
wand egzersizleri (Sekil 3-2), germe egzersizleri (Sekil 3-3), kuvvetlendirme
egzersizleri ile pasif ve aktif eklem hareket agikligi (EHA) egzersizlerini (Sekil 3-4 ve
Sekil 3-5) igermektedir [8, 49, 73]. Egzersizler seans esnasinda 10 tekrar uygulanmustir.
Manuel Terapi Grubu igin ise bu egzersizlere ek olarak olusturulan manuel tedavi
programi  omuz traksiyonu ve omuz distraksiyonu (Sekil 3-6), posterior, anterior ve
inferior glidelar (Sekil 3-7), posterior, anterior ve inferior kapsiil germeleri (Sekil 3-8)
ve skapula mobilizasyonunu (Sekil 3-9) icermektedir [11, 15, 18].

3.3.1. Egzersiz Program

Tedavide uyguladigimiz egzersiz programi 5 haftalik tedavi siirecinde her hafta

progresyon gostermektedir.

1. Hafta: Sirtiistii yatis pozisyonunda wand egzersizleri (Fleksiyon, ekternal ve
internal rotasyon)

e Sirtiistii yatis pozisyonunda pasif omuz EHA egzersizleri (Fleksiyon,

abdiiksiyon, eksternal ve internal rotasyon)

e Yan yatis pozisyonunda pasif omuz EHA egzersizleri (Ekstansiyon,

abdiiksiyon, eksternal ve internal rotasyon)

o Germe egzersizleri (Skalen kaslar, SCM (Sternokleimastoid) kasi, Deltoid

kasinin 6n lifleri, Pektoral kaslar)

e Posterior kapsiil germesi
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e Inferior kapsiil germesi
2. Hafta: Ilk hafta uygulanan pasif EHA egzersizleri aktif yapilir. Ek olarak;
e Yiiziistii pozisyonda omuz elevasyonu
e Yiiziistii pozisyonda omuz eksternal ve internal rotasyonu,
e Ayakta omuz 30 derece abdiiksiyonda iken eksternal ve internal rotasyon,
e Ayakta omuz 45 derece abdiiksiyonda iken eksternal ve internal rotasyon,
e Ayakta omuz 90 derece abdiiksiyonda iken eksternal ve internal rotasyon,

e Ayakta omuz 30 derecede abdiiksiyonda iken theraband ile eksternal ve

internal rotasyon ¢alistirulir.

3. Hafta: 2. haftadaki egzersizlere ek olarak;

e Aktif yapilan egzersizler 0,5 kg ile calistirilir.

e Theraband direnci artirilir.
4. Hafta: 3. Haftadaki egzersizlere ek olarak;

o Agirlik ile yapilan egzersizler 1 kg ile calistirilir.

e Theraband direnci artirilir.
5. Hafta: 4. Haftadaki egzersizlere ek olarak:

o Agirlik ile yapilan egzersizler 1,5 kg ile ¢alistirlir.

e Theraband direnci artirilir.

Sekil 3-2: Wand Egzersizleri
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Sekil 3-3: a) Skalen Germe

Sekil 3-3: ¢) Deltoid On Lifi Germe Sekil 3-3: d) Pektoraller Germe

Sekil 3-3 : Germe Egzersizleri
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‘ A

Sekil 3-4: b) Omuz 30° abdiiksiyonda
eksternal rotasyon

Sekil 3-4: ¢) Omuz 45’abdiiksiyonda Sekil 3-4: d) Omuz 90’ abdiiksiyonda

eksternal rotasyon eksternal rotasyon

Sekil 3-4 : Kuvvetlendirme ve Eklem Hareket Acikhg Egzersizleri



Sekil 3-5 : Eklem Hareket Acikhig1 Egzersizleri
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Sekil 3-6: a) Omuz traksiyonu Sekil 3-6: b) Omuz traksiyonu

Sekil 3-6: ¢) Lateral glide Sekil 3-6: d) Posterior Glide

Sekil 3-6 : Omuz traksiyonlari



Sekil 3-7: ¢) Anterior glide Sekil 3-7: d) Eksternal rotasyon igin

anterior glide

Sekil 3-7 : Eklem Mobilizasyonlari
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o

Sekil 3-8: @) Posterior kapsiil germesi Sekil 3-8: b) Anterior kapsiil germesi

Sekil 3-8 : Kapsiil Germeleri

Sekil 3-9: Skapula mobilizasyonu
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3.3. ISTATIKSEL ANALIZ

Calismaya katilan bireylerin tedaviden oOnce ve 5 haftalik tedaviden sonra
degerlendirmeleri yapildi. Elde edilen verilerin analizinde ‘‘IBM SPSS Statistics 20’
kullanildi. Istatiksel anlamlilik diizeyinde p<0.05 olarak belirlendi. Degiskenleri
tanimlamak icin istatiksel yontemlerden faydalanildi (ortalama, giiven araligi, standart

sapma).

Verilerin normal dagilima uygunlugu ‘‘Shapiro Wilk>” testi ile degerlendirildi.
Parametrik testler, normal dagilim gosteren degerlerde kullanildi. Nonparamerik testler
ise normal dagilim gostermeyen degerlerde kullanildi. “‘Chi square testi’” ve
““Independent Sample T’ testi ile galismaya katilan bireylerin demografik verileri
kiyaslandi. ‘“Wilcoxon Signed Rank’’ testi grup igindeki tedaviden dnce ve tedaviden
sonra farkliliklarin tespiti amaciyla kullanildi. ‘“‘Man Whitney U”’ testi ise gruplarin

arasindaki farkliliklarin tespiti amaciyla kullanildi.

Etki biiyiikliigli, anlaml farkliligin belirtilmesi i¢in ortalamalar veya oranlar arasindaki
degisimdir. EB gruplar arasindaki ortalamalar farkinin birinci standart sapmaya orani ile
bulundu. Hesaplama sonucunda etki biiytkligi igin‘‘0.2-0.5"" kii¢iik, ‘0.5-0.8"’orta,
0.8 tizeri biiylik olarak yorumlanarak kullanildi [74].



4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin (yas, vucut agirligi, boy ve vucut

kiitle indeksi-VKI) karsilastirilmas1 Tablo 4-1’de belirtildi.

Tablo 4-1: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup2) gruplarmmin demografik

ozelliklerinin karsilastirilmasi

MT Grubu Egzersiz Grubu
(n=15) (n=15) p F
Ort+Ss Ort+Ss
Yas (yil) 53,47+7,34 66,67+9,98 0,55 0,36
Viicut agirhig: (kg) 74,07+16,007 80,80+11,857 0,06 4,13
Boy (cm) 162,27+7,860 160,67+9,005 0,70 0,15
VKi (kg/m?) 28,0415,44 30,7916,86 0,67 0,19

(MT: Manuel Terapi Grubu;Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; VKI: Vucut Kiitle Indeksi; p<0.05)

Gruplarmn baslangictaki demografik 6zelliklerini karsilastirmak icin indepent Sample T
testi kullanildi. Gruplar arasi yas, vucut agirligi, boy ve VKI bakimindan istatitiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, egitim

durumu, dominant taraf, etkilenmis taraf, sigara kullanim1 ve komorbid hastalik varligi

Tablo 4-2°de belirtildi.
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Tablo 4-2: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup 2) gruplarmn cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, meslek, egitim durumu, dominant taraf,

etkilenmis taraf, sigara kullanimi ve komorbid hastalik varhgimin karsilastirilmasi

MT Grubu Egzersiz Grubu 2
(Grup 1) (Grup 2) P X
(n=15) (n=15)
o Kadin 11 (%73,3) 11 (%26,7)
Cinsiyet 0,66 0,00
Erkek 4 (%73,3) 4 (%26,7)
. Evli 14 (%93,3) 14 (%93,3)
Medeni durum 0,76 0,00
Bekar 1 (%6,7) 1 (%6,7)
ilkégretim 7 (%46,7) 10 (%66,7)
Ortaokul 1(%6,7) 2 (%13,3)
Egitim durumu Lise 3 (%20) 3 (%20) 0,17 6,41
Universite 2 (%13,3) 0 (%0)
Lisansistu 2 (%13,3) 0 (%0)
Emekli 2 (%13,3) 4 (%26,7)
Memur 3 (%20) 0 (%0,0)
Meslek Ozel sektér 4 (%26,7) 1 (%6,7) 0,06 8,75
Serbest galisan 0 (%0) 1 (%6,7)
Ev hanimi 6 (%6,7) 9 (%60,0)
Sag 15(%100) 14(%93,3)
Dominant Taraf 0,23 1,42
Sol 0 (%0) 1 (%6,7)
. . Sag 6 (%40) 9 (%60)
Etkilenmis Taraf 0,27 1,20
Sol 9 (%60) 6 (%40)
. Evet 7 (%46,7) 1 (%6,7)
Sigara Kullanimi 0,03 6,71
Hayir 8 (%53,3) 14 (%93,3)
i Var 7 (%46,7 12 (%80
Kom?rbld hastalik (%46,7) (%80) 0,05 358
varhig Yok 8 (%53,3) 3 (%20)

(MT: Manuel Terapi, p<0.05)

Gruplardaki olgularin cinsiyet dagilimlari, medeni durumlari, egitim durumlari,
meslekleri, dominant taraflari, etkilenmis taraflari, sigara kullanimlar1 ve komorbid
hastalik varliklar1 “‘Chi- square testi’’ ile analiz edildiginde sigara kullanimi hari¢

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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4.2. Gruplarin Grup i¢i Grup Dis1 Agr1 Siddeti Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin grup ici ve gruplar arasi, tedavi oncesi ve 5 haftalik tedavi sonrast VAS
istirahat, VAS aktivite ve VAS gece agri siddetlerinin kiyaslanmasi Tablo 4-3’de
gosterildi.

Gruplarin kendi igerisindeki VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS gece ortalama
skorlarindaki degisiklikler ‘“Wilcoxon Signed Rank’’ testi ile analiz edildi. Her iki grup
icin VAS aktivite, VAS istirahat ve VAS gece ortalama degerlerinde istatiksel agidan

anlamli seviyede azalma bulundu (p<0,05).

Gruplar aras1 VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS gece ortalama agr1 siddeti skorlari
‘“Man Whitney U test’’ ile analiz edildi. Tedavi 6ncesinde VAS istirahat, VAS aktivite
ve VAS gece ortalama degerleri her iki grupta benzerdi (p>0.05). Tedavi sonrasinda
VAS istirahat degerlerindeki azalma MT grubunda istatiksel olarak daha anlaml
bulunmustur (p=0.00). VAS aktivite ve VAS gece degerleri arasinda anlamli bir faklilik
bulunmadi (p>0.05). MT ve egzersiz grubunda VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS
gece degerleri i¢in etki biiyiikligii yiiksek olarak belirlendi. (Tablo 4-3)



Tablo 4-3: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup 1) grubunun grup ici ve gruplar aras1 VAS aktivite, VAS istirahat ve VAS gece

siddeti degerlerinin karsilastirilmasi

Wilcoxon Signed Rank Man Whitney U Test
(Grup igi) (Gruplar arasi)

Tedavi Oncesi Ort + Tedavi S Ort+ AP =
edavi Bncest & edavi sonrast &r Grup I¢i Degisim Ort EB Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

SS SS o
(min-max) (min-max) 4D
P Z P Z P z
VAS istirahat cm
MT grubu (Grup 1) 5,60+1,84 1,4741,125 0,00 -3,33 -4,13(3,14-5,12) 2,24
(3-9) (0-4)
0,5 -0,72 0,00 -2,7
6,07+2,31 3,07+1,67
EGZ grubu (Grup 2) (0-10) (0-5) 0,00 3,329 3(3,37-2,63) 1,3
VAS aktivite cm
+ + - - -
MT grubu (Grup 1) 6,73+2,19 2,73+2,19 0,00 3,190 4(4,4-3,63) 1,82
(3-10) (0-9)
0,14 -1,54 0,14 -1,53
7,7£2,47 3,7+2,25
EGZ grubu (Grup 2) (0-10) (0-7) 0,00 3,317 4(4,65-3,35) 1,6
VAS gece cm
7,13+2,50 2,13+2,13 0,00 -3,307 -4,6(5,13-4,9) 2
MT grubu (Grup 1
& (Grup 1) (3-10) (0-7) 0,51 -0,69 0,15 -1,47
7,60+2,82 3,73+2,71
EGZ grubu (Grup 2) (0-10) (0-10) 0,00 3,201 3,9(5,24-2,6) 1,4

(MT: Manuel Terapi; EGZ: Egzersiz; VAS: Visiiel Analog Skala; SS:Standart Sapma; Ort:Ortalama; EB: Etki Biiyiikligi; GA: Giliven Araligi, p<0.05)
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4.3. Gruplarin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Aktif EHA’nin Degerlendilmesi

Gruplarin grup ici ve gruplar arast omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve

internal rotasyon ac1 degerlerinin kiyaslanmasi Tablo 4-4’de gosterildi.

Gruplarin kendi igerisindeki ortalama EHA degerlerindeki degisiklikler ““Wilcoxon
Signed Rank’’ testi ile analiz edildi. Her iki grupta da omuz fleksiyon, abdiiksiyon,
eksternal rotasyon ve internal rotasyon agilarinin ortalama degerlerinde istatiksel agidan

anlamli diizeyde gelisme goriildii (p<0,05).

Gruplar arasi ortalama EHA degerleri ‘‘Man Whitney U Test”’ ile analiz edildi. Tedavi
oncesinde gruplar arasinda omuz ortalama EHA degerleri benzerdi (p>0,05). Tedavi
sonrasinda gruplar arasinda omuz fleksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon
acilarinin ortalama degerlerinde artis MT grubunda istatiksel olarak daha anlamli
bulunurken (p<0.05), sadece abdiiksiyon ag¢isinda anlamli bir faklilik saptanamamistir
(p=0.06).

Her iki grup i¢in omuz fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyon agilar1 ortalama
degerlerinin EB yiiksek bulundu. Omuz internal rotasyon agisinin ortalama degerleri

icin EB, MT grubunda yiiksek egzersiz grubunda ise orta bulundu.
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Tablo 4-4: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup 2) grubunun grup ici ve gruplar arasi omuz EHA degerlerinin karsilastirilmasi

Wilcoxon Signed Rank

Man Whitney U Test

(Grup igi) (Gruplar arasi)
Tedavi Oncesi Ort £ SS Tedavi Sonras1 Ort + SS Grup ici Degisim Ort EB Tedavi O . Tedavi S
(Min-Max) (Min-Max) [9695 GA] Vi Oncesi edavi Sonrasi
P z P z P z
Omuz Fleksiyon (°)
26,3
MT grubu (Grup 1) (1f1607f72g)15 (117 j:_ll%’g’)l 0,00 341 (17,3-35,31) 1,30
0,65 -0,46 0,01 -2,57
141,8+18,14 160,87+14,3 ) 19.07
EGZ grubu (Grup 2) (100-175) (126-180) 0,00 3,35 (5,8-32,34) 1,03
Omuz Abdiiksiyon(°)
122,674+23,67 160+24,35 ) 37,33
MT grubu (Grup 1) (85-160) (110-180) 0,00 341 (14,6-60,1) 1,6
0,19 -1,36 0,06 -1,91
108,93+23,71 141,404+24,1 ) 32,47
EGZ grubu (Grup 2) (70-150) (110-180) 0,00 3,42 (9.73-55 21 1,36
Omuz internal Rotasyon(°)
61,00+14,88 82,33+10,83 } 21,33
MT grubu (Grup 1) (30-80) (55-90) 0,00 3,41 (11,94-30,72) 1,44
09 -0,13 0,03 -2,180
62,13+£12,48 71,73£15,25 ) 9,6
EGZ grubu (Grup 2) (35-78) (45-90) 0,00 3,42 (-4,89-24,09) 0,76
Omuz Eksternal Rotasyon(°)
55,87+19,022 82,20+12,12 26,33
MT grubu (Grup 1) 0. gs) (50-90) 0,00 -3.41 (15,61-37,05) 14
0,8 -0,3 0,04 -2,056
57,53+15,70 76,73+10,15 ) 19,2
EGZ grubu (Grup 2) (30-76) (48-85) 0,00 3,24 (10,27-28,13) 1,22

(MT: Manuel Terapi; EGZ: Egzersiz; SS: Standart Sapma; Ort:Ortalama; EB: Etki Biiyiikliigii; GA: Giiven Araligi, p<0.05)
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4.4. Gruplarin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi fleksiyon, abdiiksiyon, internal rotasyon ve eksternal

rotasyon omuz kas kuvveti degerlerinin kiyaslanmasi Tablo 4-5’de gosterildi.

Gruplarin  kendi igerisindeki ortalama kas Kkuvveti degerlerindeki degisiklikler
“Wilcoxon Signed Rank’’ test ile analiz edildi. Her iki grupta da omuz ortalama kas

kuvveti degerlerinde istatiksel agidan anlamli diizeyde gelisme goriildii (p<0,05).

Gruplar arasi ortalama kas kuvveti degerleri ‘“Man Whitney U Test’’ ile analiz edildi.
Tedavi Oncesinde gruplar arasinda omuz fleksiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon ortalama kas kuvveti degerleri benzerdi (p>0,05), ancak omuz abdiiksiyon

ortalama kas kuvveti Egzersiz grubunda istatiksel olarak daha yiiksekti (p=0.03).

Tedavi sonrasinda gruplar arasinda omuz fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon
ortalama kas kuvveti degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli bir farklilik
saptanmazken (p>0.05), internal rotasyon ortalama kas kuvvetinde MT grubunda

anlamli diizeyde farklilik saptand.

Her iki grup icin ortalama kas kuvveti EB degerleri yiliksek bulundu.



Tablo 4-5: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup 2) grubunun grup ici ve gruplar arasi ortalama kas kuvveti degerleri

karsilastirilmasi
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Wilcoxon Signed Rank

Man Whitney U Test

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi (Grup ici) Grup ici Degisim (Gruplar arasi)
Ort+SS Ort+SS g EB . )
(Min-Max) (Min-Max) 0 Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Y4 P YA P YA
Omuz Fleksiyon
3,8310,79 4,8610,35 1,03
MT 1 o A ,002 -3,1 ’ 1,
grubu (Grup 1) (2,5-5) (4-5) 0,00 3,169 (0,08-1,98) 3
4.2640.70 4.8620.35 0,16 -1,51 1,000 0,000
EGZ grubu (Grup 2) 1= PEO= 0,002 -3,169 0,6(0,1-1,1) 0,85
(3-5) (4-5)
Omuz Abdiiksiyon
3,35+0,73 4,73+0,59 1,38
MT bu (G 1 ’ ’ ! ’ 0,001 -3,354 ! 1,89
grubu (Grup 1) 5 ) (3-5) (0,08-2,68)
0,03 -2,28 0,624 -0,673
3,8610,51 4,6610,48 0,8
FGz 2 35 o) 001 3,354 ' 1,
GZ grubu (Grup 2) (3-5) (4-5) 0,00 3,35 (-0,28-1,88) 56
Omuz internal Rotasyon
3,01+0,63 4,5+0,81 3,01
MT 1 S — ,001 -3,41 ! 2,
grubu (Grup 1) (2-4) (2,75-5) 0,00 3,416 (1,46-4,56) 36
2,8310,63 3,58+0,90 0,75 02> 120 0016 2513
EGZ grubu (Grup 2) (2-4) (2,5-5) 0,001 -3,416 (0,46-1,04 1,19
Omuz Eksternal Rotasyon
2,31+0,44 3,95+1,10 1,64
MT 1 ! ¢ ! ! ,001 -3,421 ! ,72
grubu(Grupl) (1 50.5,75) (2,50-5) 0,00 ’ (-:0,098-4,26) ’
2,4510,30 3,41+1,04 1,71 056 061 0,267 1,23
EGZ bu (G 2 Lo Lo 0,001 -3,421 ’ 5,7
grubu (Grup 2) 5 5 26 (2,50-5) (-2,95-6,37)

(MT: Manuel Terapi; EGZ: Egzersiz; SS: Standart Sapma; Ort:Ortalama; EB: Etki Biiyiikligii; GA: Giiven Araligi, p<0.05)



37

4.5. Gruplarin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Fonksiyonellik, Yasam Kalitesi ve

Memnuniyet Degerlendirmesi

Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi fonksiyonellik, yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti

degerlerinin kiyaslanmasi Tablo 4-6’da gosterildi.

Gruplarin  kendi igerisindeki DASH, ASES, FKS-12 ve MKS-12 ortalama
degerlerindeki degisikler ‘“Wilcoxon Signed Rank’’ testi ile analiz edildi. Her iki grup
icin tim skorlarin ortalama degerlerinde istatiksel acidan anlamli diizeyde gelisme

gorildii (p<0,05).

Gruplar arast DASH, ASES, FKS-12 ve MKS-12 ortalama degerleri ‘‘Man Whitney U
Test’’ ile analiz edildi. Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda DASH, ASES, FKS-12 ve
MKS-12 ortalama degerleri birbirine benzerdi (p>0.05).

Tedavi sonrasinda gruplar arasinda DASH, ASES ve FKS-12 degerlerindeki diizelme
MT grubunda istatiksel agidan daha anlamli bulunurken (p<0.05), MKS-12 ortalama
degerlerinde istatiksel agidan anlamli farklilik bulunmadi (p=0.14).

Her iki grup i¢cin DASH, ASES, FKS-12 ve MKS-12 degerlerinin EB yiiksek bulundu.

Hastalarin memnuniyetini belirlemek igin Global Degisim Olgegi kullanildi. Bu 6lgege
gore tedavi sonrasinda MT grubundaki hastalarin %53.33’ii ¢cok daha iyi oldugunu ifade
ederken %47.66’s1 daha iy1 oldugunu ifade etti. Egzersiz grubundaki hastalarin %20’s1
¢ok daha 1yi oldugunu ifade ederken %80’1 daha 1iyi oldugunu ifade etti.
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Tablo 4-6: Manuel terapi (Grup 1) ve egzersiz (Grup 2) grubunun grup ici ve gruplar arasi fonksiyonellik ve yasam kalitesinin

karsilastirilmasi

Wilcoxon Signed Rank Man Whitney U Test

Tedavi Oncesi Ort * SS Tedavi Sonrasi Ort + SS (Grup ici) Grup ici Degisim Ort o . Gruplar Ara§||) :
(Min-Max) (Min-Max) [%95 GA] Tedavi Oncesi edavi Sonrasi
P z P z P z
DASH
54,75+13,8 14,67+10,25 -40,08
, ) , ) 1 34 ) 5
MTgrubu (Grup1) 3¢ 76 9) (0,8-36,7) 0,00 3,40 (32,73-47,43) 9
0,68 0,43 0,013  -2,46
56,06+16,09 29,37+15,52 -20,69
, , ) , 1 37 ) 1)
EGZ grubu (Grup2) (47555 (5,8-55) 0,00 329 (6,45-34,93) i
ASES
85,89+11,68 44,9
+ _ -
MTgrubu (Grup 1) 40,99+14,7(10-65) (66.66.100) 0,001 3,41 (36.27.53.53 3,05
45,99+20,46 74,08+16,47 28,09 0,51 -0,66 0,045 -2,01
’ ’ ’ ’ 1 3,41 ' 1,37
EGZ grubu (Grup 2) 5, (40-100) 0,00 3 (12,99-43,19) 3
FKS-12
31,3647,44 49,4245,61 18,06
MTgrubu (Grup 1) (17 36 47,1) (38,84-60,24) 0,001 3,40 (14,87-21,25 242
0,62 0,51 0,009  -2,59
33,1745,26 42,4918,14 9,32
EGZ grubu (Grup2) 5011 45 04 (28,98-61,55) 0,001 3,35 (2,95-15,69) L77
MKS-12
40,89+8,91 51,9745,19 11,08
MT grubu (Grup 1) (25,2-57,14) (42,01-58,74) 0,001 312 (7,13-15,03) 1,24
0,38 -0,89 0,14 1,47
36,9146,30 46,95+10,62 10,04
EGZ grubu (Grup2) 09345 04) (23,93-63,98) 0,005 2,78 (1,01-19,07) 1,59

(MT: Manuel Terapi; EGZ: Egzersiz; SS: Standart Sapma; Ort:Ortalama; EB: Etki Biiytikligii;

GA: Giiven Araligi; DASH:Kol Omuz ve El Sorunlari; ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons
Standardized Shoulder Assessmant; FKS-12: Fiziksel Komponent Skor-12; MKS-12: Mental Komponent Skor-12; p<0.05)
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5. TARTISMA

GHOA’l6 hastalarin konservatif tedavi cesitlerini karsilastirdigimiz bu ¢alismada
manuel terapi (MT) ve egzersiz uygulamalarinin sadece egzersiz uygulamasina karsi
etkinligini inceledik. Calismamizin hipotezi egzersiz uygulamalarina ek olarak
uygulanan manuel terapinin, sadece egzersiz uygulamalarina kiyasla agri, fonksiyonel
durum ve yasam Kkalitesi iizerine daha etkin olacagi yoniindeydi. 5 haftalik tedavi
sonrasinda her iki grupta da EHA’da, kas kuvvetinde, fonksiyonel durumda, yasam
kalitesinde ve hasta memnuniyetinde artis ve agrida azalma gozlendi. iki grup arasinda
ise MT grubundaki iyilesmenin agri, EHA, kas kuvveti, fonksiyonellik ve yasam
kalitesi bakimindan daha {stiin oldugu tespit edilerek hipotezimizin dogrulugu

ispatlandi.

Literatirde GHOA nin konservatif tedavisinde; germe egzersizleri, pasiften aktife dogru
ilerleyen EHA egzersizleri, omuz eklem kusagi ve skapular kaslari kuvvetlendirme
egzersizleri ve manuel tedavi teknikleri karsimiza ¢ikmaktadir [3, 8, 33]. Amerikan
Ortopedi Cerrahlari Akademisinin yayimladiklari rehberde Onerilmesine ragmen [3],
literatiire bakildiginda GHOA’nin konservatif tedavisinde MT ile ilgili oldukga az
sayida c¢alisma bulunmaktadir [18-20]. MT nin etkinligini arastiran ¢aligmalarda vaka
sayisinin olduk¢a az oldugu, genellikle tek vakalik g¢alismalarin mevcut oldugu
goriilmektedir [3, 18]. Vaka sayisinin daha ¢ok oldugu g¢alismalarda ise GHOA’l
hastalarla birlikte bagka omuz hastaliklarina sahip bireyler de rehabilitasyon programina
alinmistir [19, 20]. Bu ¢aligmalar arasinda ise manuel terapi ile egzersiz uygulamalarini

karsilastiran ¢alismaya rastlanilmamastir.

Bu eksiklikler dikkate alinarak ¢alismamiza yalnizca GHOA tanisina sahip bireylerde
manuel terapi (MT) ve egzersiz uygulamalarmin sadece egzersiz uygulamasina karsi

etkinligini arastirdik.

Jackins’in omuz patolojilerinde tavsiye ettigi tedavi programina gore bir kasin
kuvvetlenebilmesi i¢in gegen siire 4-6 hafta arasindadir [75, 76]. Literatiirde GHOA’I1
hastalarda uygulanan tedavi siiresi 4 veya 5 hafta arasinda degismektedir [18-20].

Calismamizda literatlire uygun olarak 5 haftalik tedavi programi tercih edilmistir.
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GHOA omuz eklemi kemik ve doku yapilariin dejenerasyonu ile ortaya ¢ikan, artan
yasla beraber insidanst da yiikselen bir hastaliktir. Literatiirde insidansin 50 yas tizeri
bireylerde arttig1 ve 65 yas lstii bireylerde ise %16.1 oldugu belirtilmektedir [8, 77].
Omuz agristyla degerlendirilen bireylerde ise insidansi %5-10 arasindadir [7]. Bizim
calismamizda GHOA tanisi alan hastalarin yas ortalamasi 50 yas lizeridir ve

literatiirdeki verilerle ortiismektektedir.

Omuz hastaliklar i¢inde insidansi diisiik oldugundan literatliirde genis vaka sayilarinin
oldugu caligmalara rastlanilmamaktadir. Calismamizda diger caligmalara kiyasla vaka
sayisini yiiksek tutmak ve daha objektif sonuglar ortaya ¢ikarabilmek i¢in, tliim omuz
hastaliklari arasinda titiz bir tarama yapilarak sadece GHOA tanisina sahip 30 vakada

kapsamli bir tedavi programi uygulanmistir.

Arastirmalarda GHOA ’nin kadinlarda daha sik ortaya ¢iktigi vurgulanmaktadir [4, 78].
Caligmamizda cinsiyet dagilim1 her iki grup i¢in 11 kadin (%73.3) ve 4 erkek (%26.6)
seklindedir. Caligma sonuglarimiz literatiirle parelellik gostermektedir. Her iki grupta da
kadin ve erkek hasta sayisi esit oldugundan ¢alismamizin sonuglarinin cinsiyete baglh

degisiklik gostermeyecegini diisiinmekteyiz.

GHOA’l1 hastalarda tipik olarak kronik ve giderek artan bir agri mevcuttur [3, 79].
Calismamizda tedavi Oncesi istirahat, aktivite ve gece agri siddeti seviyesi VAS ile
sorgulanmustir. Literatiire gore tedavinin klinik olarak anlamli olabilmesi i¢in VAS’da
en az 1,37°cm’lik bir azalma olmasi1 gerekmektedir [80]. Tedavi sonrasinda ise her iki
grubun da tim VAS degerlerinde anlamli seviyede azalma gozlenmistir. Tedavi
sonrasinda VAS istirahat degerindeki azalma bakimindan MT grubu egzersiz grubuna
kiyasla daha tstiindiir. Tedavi sonrasinda VAS aktivite ve gece degerlerinde iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmemistir. Ancak etki biiytikliiklerini
inceledigimiz zaman MT grubunun VAS aktivite ve gece degerlerinde daha fazla
gelisme gorilmiistir. Bu durum MT ve egzersiz uygulamalarinin sadece egzersiz
uygulamalarina kiyasla agriy1 azaltmada daha etkin oldugunu gostermektedir. Literatiirii
inceledigimizde Crowell ve ark.’nin GHOA tanili 1 vakalik caligmalarinda 4 hafta
boyunca toplam 5 seans anterior, posterior ve kaudal glide uygulanmis ve egzersizler
verilmistir. Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) ile degerlendirme yapip,
icindeki agr1 skoruna gore tedavi sonrasinda hastanin agri siddetinin yariya diistiiglinii

bildirmislerdir [18]. Pribisevic ve ark. ise yaptiklari calismada impengement, rotator
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manset yirtigl ve omuz osteoartriti olan bireyleri tedaviye almiglardir [20]. Omuz
osteoartritine sahip 1 vakanin ele alindigi bu g¢alismada maniiplasyon, egzersiz ve
fiziksel modaliteler 4 hafta boyunca toplam 8 seans uygulanmistir. Tedavi sonrasinda
hastanin VAS degerinde gelismeler gézlenmistir [20]. Calismamizdaki VAS degerinde
gelismeler bu ¢alismalarin sonucu ile benzerlik gostermektedir. Knebl ve ark. yaptiklar
bir calismada yogunluklu olarak omuz osteoartrit tanis1 alan hastalara haftada 1 kez, 5
hafta boyunca Osteopatik Manuel Terapi (OMT) uygulamistir [19]. Tedavi sonrasinda
MT grubunun VAS degerinde 1.2 cm’lik bir azalma gozlenirken egzersiz grubunun
VAS degerinde 0.2 cm’lik azalma gozlenmistir [19]. Bizim ¢alismamizda VAS istirahat
degerlerinde 4,13 cm’lik bir azalma mevcuttur ve bu deger ¢aligmadaki degerin ¢ok
tizerindedir. Bu durumun ¢alismamizdaki mobilizasyonlarin ¢esitliligi ve toplam seans

saysinin fazla olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

GHOA konservatif tedavisinde kullandigimiz MT’nin, omuz patolojilerinde EHA’y1
artirmak ve agri azaltmak amaciyla kullanimi tavsiye edilmektedir [58, 81]. Bizim
calismamizda gruplarin tedavi Oncesi omuz aktif EHA’larinda limitasyon mevcut
oldugu gozlenmektedir. Genel olarak MT grubunun omuz EHA degerlerindeki iyilesme
egzersiz grubundan daha fazladir. Calismamizda MT grubunun EHA ortalama
degerlerinde, omuz fleksiyon agisinda 26,3°, abdiiksiyon acisinda 37,4°, internal
rotasyon agisinda 21,33° ve eksternal rotasyon agisinda 26,4° artis gorlilmiistiir.
Egzersiz grubunun ortalama EHA degerlerinde ise omuz fleksiyon agisinda 19,07°,
abdiiksiyon agisinda 32,47°, internal rotasyon agisinda 9,6°, eksternal rotasyon acisinda
19,2° artis gézlenmistir. Literatiirli inceledigimiz zaman Crowell ve ark.’nin 1 vakalik
glidelarin uygulandig1 caligmalarinda, 2 haftalik tedavi sonrasinda fleksiyonda 40°,
abdiiksiyon agisinda 10°, internal rotasyon acisinda 15° artis, 4 haftalik tedavi
sonrasinda ise fleksiyon agisinda 60° ve abdiiksiyon agisinda 20° artis (eksternal ve
internal rotasyon degerlerindeki artis belirtilmemis) gozlenmistir. [18]. Bu ¢alismadaki
verilerden sadece fleksiyon agisindaki artig, bizim c¢alismamizdaki artis degerinden
istiindiir. Bunun sebebi olarak c¢alismanin tek bir vakadan olusmasindan
kaynaklandigini ve hasta sayisinin artmasit durumunda bu farkin diisecegini
distinmekteyiz. Knebl ve ark. yaptiklart bir calismada yogunluklu olarak omuz
osteoartrit tanis1 alan hastalara haftada 1 kez, 5 hafta boyunca Osteopatik Manuel Terapi
(OMT) uygulamistir. Bu ¢alismada hastalarin sadece omuz fleksiyon ve abdiiksiyon

acisint degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda MT grubunda plesobo grubuna kiyasla



42

abdiiksiyon ve fleksiyon agilarinda daha yiiksek bir artis gorilmistir. MT grubunda
abdiiksiyon acisinda 22,26° degisim mevcutken, plesobo grubunda 3,98° degisim
gorilmistir. MT grubunda fleksiyon agisinda 18,9° degisim mevcutken, plesobo
grubunda 6,78° degisim gozlenmistir [19]. Bizim c¢alismamizdaki degerlerin bu
degerlerin iizerinde olmasinin sebebi; calismamizda uyguladigimiz mobilizasyonlarin
cesidi ve tedavi seans sayisinin daha fazla olmasidir.

Pribisevic ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada impengement, rotator manset yirtig1 ve omuz
osteoartriti olan bireyleri tedaviye almiglardir. Omuz osteoartritine sahip 1 vakanin ele
alindig1r bu ¢alismada mobilizasyon, egzersiz ve fiziksel modaliteler 4 hafta boyunca
toplam 8 seans uygulanmistir. Tedavi sonrasinda omuz EHA degerlerinde gelismeler
kaydetmislerdir [20]. Calismamizda omuz EHA degerlerindeki iyilesme literatiirle

paralellik gostermektedir.

GHOA’li  hastalarda uygulanan egzersizlerin  konservatif tedavideki Onemi
bilinmektedir. Ayrica literatiirde kas kuvvetindeki azalma GHOA olusumu ile
iliskilendirilmistir [13, 56]. Ozellikle rotator manset kaslarini1 kuvvetlendirmenin omuz
stabilizasyonu  saglayarak instabilite ve GHOA olusumunu engelleyecegi
belirtilmektedir [11, 49]. Bununla birlikte omuz kusagi ve skapular kaslari
kuvvetlendirme egzersizleri, kas giciinii artirarak fonksiyonlarda iyilesme
saglamaktadir [8, 82]. Calismamizda tedavi Oncesinde egzersiz grubunun sadece
abdiiksiyon kas kuvveti egzersiz grubununkinden fazladir. Abdiiksiyon kas kuvvetleri
arasindaki bu farkin randomizasyonun bir sonucu oldugu disiinmekteyiz. Tedavi
sonrasinda her iki grubun omuz fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon
kas kuvveti degerlerinde artis goriilmiistiir. Bu durum her iki grup i¢inde ayni egzersiz
programini kullanmamizdan ve MT’nin kas kuvveti iizerinde etkisi olmamasindan
kaynaklanmaktadir. Litertirde GHOA’li hastalarda manuel distraksiyonla beraber
yapilan eksternal rotasyon kuvvetlendirme egzersizlerinin kas giiciinde artis sagladigi
belirtilmektedir [11]. Izquierdo ve ark. yayinladiklar1 guidelineda GHOA konservatif
tedavisi i¢in egzersiz ve MT onerilen ilk tavsiyedir [3]. Carfagno ve ark. yaptiklar
arastirmada rotator manset kaslarini kuvvetlendirmenin kas enduransini  ve
fonksiyonlart artirdigini belirtmislerdir [14]. Crowell ve ark.’nin GHOA tanil1 1 vakanin
tedaviye alindig1 ¢alismalarinda 4 hafta boyunca toplam 5 seans glidelar uygulanmis ve
egzersiz verilmistir. Tedavi sonrasinda eksternal rotator kaslarin kuvveti 4’ten 5’

cikmistir [18]. Bizim c¢aligmamizdaki MT grubunun eksternal rotator kas kuvveti
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degisim ortalamas1 1,64 ve egzersiz grubunun kas kuvveti degisim ortalamas1 0,96’dur.
Bizim ¢alismamizdaki MT grubunun eksternal rotator kas kuvveti degisim ortalamasi
bu ¢alismadaki degerden yiiksektir. Bu durumun sebebi olarak bizim g¢alismamizdaki
mobilizasyonlarin c¢esitliligi, tedavi siiresinin ve toplam seans sayisinin iistiin olmasini

gormekteyiz.

GHOA olusumu ve fonksiyonellikteki azalma arasindaki iligki bilinmektedir [8, 11, 26].
Fonksiyonel durumu degerlendirmek amaciyla ¢alismamizda DASH ve ASES skoru
kullanilmistir. Tedavi sonrasinda her iki grubunda fonksiyonelliginde istatiksel agidan
anlaml bir artig gortilmekle birlikte MT grubunun fonksiyonelligindeki artis egzersiz
grubundakinden fazladir. Calismamizin gili¢ analizinde DASH skorunun omuzdaki
minumum kilinik anlamlilik degeri kullanilmistir. Literatiirde bu deger 10-17 arasinda
degiskenlik gostermektedir [83]. Bizim g¢alismamizda bu deger 10-15 olarak olarak baz
alimmistir [62]. Calismamizda tedavi sonrasinda MT grubunun DASH ortalama degisim
degeri -40,08 iken, egzersiz grubunun degisim ortalamasi -20,69’dur. ASES skorunun
ise rotator manget riiptiirlerinde klinik anlamlilik degeri 12-17 arasinda degiskenlik
gosterirken, tiim omuz patolojilerindeki degeri 6.4’tiir [83, 84]. Calismamizda ASES
skorunun anlamlilik degeri baz alinmamistir. ASES skoru i¢in tedavi sonrasinda MT
grubunun ortalama degisim degeri 44,9 iken egzersiz grubunun ortalama degisim degeri
28,09°dur. Bu degerler her iki gruptaki fonksiyonel kapasitenin anlamli seviyede
arttigin1 ve MT grubunun fonksiyonel kapasitedeki artis seviyesinin egzersiz grubuna
kiyasla fazla oldugunu gostermektedir. Literatiirli inceledigimizde Crowell ve ark.’nin
GHOA tanmili 1 wvakalik c¢alismalarinda 4 hafta boyunca toplam 5 seans
mobilizasyon+egzersiz uygulamistir. Fonksiyonelligin SPADI ve PSFS (Patient-
Spesific Functional Scale) ile degerlendirildigi bu ¢aligmada tedavi sonrasinda SPADI
degeri 43’ten 17’ye diismiis, PSFS degeri ise 3 ten 7.3’¢ yiikselmistir [18].
Fonksiyonelligi degerlerlendiren skala degerlerindeki degisimin, bizim ¢alismamizdan
fazla olmasinin nedeninin vaka sayisinin  tek olmasindan kaynaklandigim
diisinmekteyiz. Knebl ve ark. yogunluklu olarak omuz osteoartriti alan hastalara 5 hafta
boyunca toplam 5 seans boyunca OMT uygulamistir. Fonksiyonelligi bizim
degerlendirme skalamizdan farkli olan MPFS (Modified Physical Functioning Scale) ile
degerlendirdiklerinde tedavi sonrasinda fonksiyonel durumda gelisme gozlemislerdir

[19]. Calismamizdaki sonuglar literatiirle parelellik gostermektedir.
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Literatiirii inceledigimiz zaman GHOA’l1 bireylerde konservatif tedavinin agri, EHA,
kas kuvveti ve fonksiyonel durum iizerine etkilerini degerlendiren ¢aligmalarin sayisi
oldukca azdir. Bu acidan c¢alismamizin literatiirde olumlu bir katki saglayacagini

diisiinmekteyiz.

GHOA’da omuz fonksiyonlarindaki azalma; depresyona, anksiyeteye, aktivite
limitasyonuna, is performansinda sorunlara ve bunlara bagli olarak yasam kalitesinde
azalmaya neden olmaktadir [85]. Bizim ¢alismamizda yasam Kkalitesi KF-12 ile
Olclilmiistiir. Tedavi sonrasinda her iki grupta FKS-12 ve MKS-12 degerlerinde anlamli
gelismeler gozlenmistir. Gruplar arasinda ise FKS-12 degerlerinde MT grubunda
egzersiz grubuna kiyasla daha fazla gelisme saptanmistir. Genel olarak baktigimizda
tedavi sonrasinda hem egzersiz hem de MT grubunun saglikla ilgili yasam kalitesi
artmistir. Ancak MT ve egzersiz uygulamalar1 sadece egzersiz uygulamalarina oranla
yasam kalitesini daha ¢ok artirmistir. Bu durumun MT nin agri, EHA ve fonksiyonellik

tizerinde daha etkili olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz..

Calismamizda kullandigimiz degerlendirme parametrelerine goére tedavimiz etkin
olmasina ragmen hastalarin tedavi oncesi beklentilerini ve tedavi sonrasi memnuniyet
seviyelerini tespit etmek olduk¢ca Onemlidir. Bu amagla hastalarin tedavi sonrasi
memnuniyet seviyeleri GDO ile degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda MT
grubundaki hastalarin %53.3°1 ¢ok daha 1y1 oldugunu ifade ederken, egzersiz grubunun
ise %20’si tedaviden Onceki durumlarina gore ¢ok daha iyi olduklarmi ifade etmistir.
MT grubundaki memnuniyetin egzersiz grubundakinden fazla oldugunu gérmekteyiz.
Literatirde GHOA’li hastalarin konservatif tedavisinde hasta memnuniyet seviyesini

degerlendiren herhangi bir caligmaya rastlanilmamistir.
Calismamizin Limitasyonlari:

e (alismamizda her iki grupta tedavi oncesi degerlendrmeler ve tedavi ayni
fizyoterapist tarafindan uygulandigi i¢in calismamiz kor bir caligma
degildir.

e (Calismamiz GHOA tanili hastalarin  konservatif tedavisinin  kisa

donemdeki etkisini incelemistir ancak uzun doénemdeki etkisini

degerlendirmemistir.
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Calismamizda kas kuvvetini degerlendirmek i¢in manuel dinamometre

yerine manuel kas testi uygulanmistir.

Calismamizin istiin yonleri su sekildedir:

Calismamiz literatirde GHOA’l1 hastalarin konservatif tedavisinde MT +
egzersiz uygulamalar1 ile sadece egzersiz uygulamalarinin etkisini

kiyaslayan ilk ¢alismadir.

Calismamiz literatirde GHOA tanili hastalarin konservatif tedavisinde

katilime1 sayisi en fazla olan ¢alisma 6zelligini tagimaktadir.

Calismamiz GHOA’li hastalara uygulanan manuel terapi tekniklerinin
icerigi, ve toplam seans sayisi olarak literatlirdeki diger calismalardan

ustiindir.

Literatiirde GHOA’I1 hastalarin konservatif tedavisini inceleyen ¢aligmalarin
hicbirinde  hasta memnuniyeti sorgulanmamistir. Bu konuda yapilan
caligsmalarin azlhig1 nedeni ile kas kuvveti ve fonksiyonelligi degerlendiren
calismalarin sayist azdir. Calismamiz tiim bu parametrelerin birlikte

degerlendirildigi ilk ¢alismadir.

Sonug ve Tavsiyeler

““‘Glenohumeral Artritli Hastalarin Tedavisinde Manuel Terapi ve Egzersin

Etkinliginin incelenmesi’’ adli calismamizin sonuglari sunlardir:

Egzersiz uygulamalarinin agri, EHA, kas kuvveti, fonksiyonel durum ve

yasam kalitesi lizerine etkili oldugu tespit edildi.

GHOA’l1 hastalarin konservatif tedavisinde MT’nin agri, kas kuvveti,

fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine yliksek bir etkisi oldugu tespit
edildi.

MT ve egzersiz uygulamalariin sadece egzersiz uygulamalarina gore genel
olarak agri, EHA, kas kuvveti, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi {izerine

daha etkin oldugu tespit edildi.

Hasta memnuniyet oraninda MT grubu, egzersiz grubuna gére daha memnun

bulundu.
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Tiim bu sonuglar 1s18inda MT’ nin GHOA’I1 hastalarin konservatif tedavisinde
kullanilabilecek etkin bir yontem oldugunu, egzersizle kombine olarak
uygulanmasinin rehabilitasyonda biiyiik avantajlar saglayacagimi ve gelecek

caligmalara yol gosterecegini diistinmekteyiz.
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FORMLAR

EK-1: GONULLU ONAM FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin ‘’Glenohumeral
Osteoartritli Hastalarda Manuel Terapi ve Egzersizin Etkinliginin incelenmesi®’. Bu
arastirmanin amaci, Glenohumeral Osteoartritli hastalarda manuel terapi ve egzersiz
programlarinin etkinliginin belirlenmesidir.

Bu calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul ederseniz, Fzt. Sibel Gayretli Atan
tarafindan tiim rehabilitasyon programiniz yaptirilacaktir ve degerlendirme formu ile ad
soyad gibi kisisel oOzellikleriniz Istanbul Universitesi, Saghik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii'nde sorgulanarak uygulanacaktir. Omuz
ekleminin hareket acikligi gonyometre ile kas giicii ise manuel dinamometre ile
Olciilecek, agrimiz istirahatte, aktivite sirasinda ve gece olmak {izere omuz bolgesinde
hissettiginiz agrinin siddetini sayisal olarak ifade etmeniz istenecektir. Bunun yaninda
giinliik yasam aktivitelerinizi ve fonksiyonelliginizi degerlendirmek i¢in SF-12, agr1 ve
giinliik aktivitelerinizi degerlendirmek i¢cin ASES, iist ekstremite omuz, kol ve el bilegi
problemlerinizi ve semptomlarinizi degerlendirmek icin DASH, baslikli anketi
doldurmaniz istenecektir. Hangi grupta oldugunu onceden belirlenecek ve grubunuza
gbre haftamin 3 giinii, toplam 5 hafta boyunca Istanbul Fizik Tedavi ve Egitim
Arastirma Hastanesi ‘nde egzersiz programina ya da manuel terapi ile birlikte egzersiz
programina alinacaksiniz. Degerlendirmeler yaklasitk 20 dakika, rehabilitasyon
programi ise yaklasik 45 dk stirecektir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir; ayrica,
bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret
istenmeyecektir.

Bu arasgtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict  bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan ¢aligma semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi

arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuclar1 bilimsel amagla kullanilacaktir.
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calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili
tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz
de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

HASTANIN BEYANI

Sayim Fzt. Sibel Gayretli Atan tarafindan Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri

Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’'nde yapilacag belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilime1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve
fizyoterapistim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla
korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ig¢in arastirmadan
¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir problem ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte Fzt. Sibel
Gayretli Atan’a 05447185832 nolu telefondan ve Istanbul Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi is adresinden ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.



54

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1”
(denek) olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir
memnuniyet ve gontilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadu:
Imzast:
Adresi:
Tel.-Faks:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Tel.-Faks:

Agciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:

Imzast:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden Kkurulus
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadz:

Imzas1:

Gorevi:
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EK-2: OLGU DEGERLENDIRME FORMU

Omuz Degerlendirme Formu

Hasta ad1 soyada:

Yas:

Cinsiyeti: Ko E o

Boy: cm Kilo: kg VKi: kg/m>

Egitim durumu/yili: flkokul o....... Ortaokul O........ Lise oO........ Universite 0o.......

Lisansisti oO.......
Medeni durum: Evli o Dulo Bekar o

Meslek: Emekli o Memuro Ozel sektér o Serbest calisan o Ev hanimi o

Ev Telefonu: Gsm: e-mail:
Dominant taraf: Ro L o Hasta taraf: Ro Lo
Tani:

ila¢ kullanimi:

Sigara kullanimi: [JEvet ... paket/yil [ Hayir
Komorbidite:

o Diyabet ...... yul o Diger............. yil
OZGOCMIS . ... e

Ne kadar siiredir sikayetleriniz artti ?

Daha once FTR alindi mi? Evet Hayir
Psikoaktif ilag kullanimi var mi? Var Yok
Norolojik problem? Var Yok

Agn Siddeti (Tedavi Oncesi)

VAS Istirahat: 0 10
VAS Aktivite: 0 10
VAS Gece: 0 10
0: Agrt yok 10: Siddetli agr1

Agr1 Siddeti (Tedavi Sonrasi)

VAS Istirahat: 0 10
VAS Aktivite: 0 10

VAS Gece: 0 10




Hasta Memnuniyeti (Tedavi 6ncesi)

2 Lo O, | TP 2
Cok daha kotiiylim  Daha kotliyim ~ Ayniyim Daha iyiyim Cok daha iyiyim
Hasta Memnuniyeti (Tedavi sonrasi)
D Lo O, Lo, 2
Cok daha kotliyiim  Daha kotliyiim ~ Ayniyim Daha iyiyim Cok daha iyiyim

Normal Eklem Hareketi:

Normal Eklem Hareketi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

R

L

R

L

Omuz Fleksiyonu

Omuz Skapular Abduksiyonu

Omuz Skapular Eksternal
Rotasyonu

Omuz Internal Rotasyonu

Kas Giicii:

Kas Giicii

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

R

L

R

L

Omuz Fleksiyonu

Omuz Skapular Abduksiyonu

Omuz Skapular Eksternal
Rotasyonu

Omuz internal Rotasyonu
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EK-3: ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

Agn Degerlendirmesi
Bugiin afrimz ne kadar kétia? (Cizgl fizennde gosteriniz)

0 10

Afm yok Cok ciddi agn
Gunlik Yasam Aktivite Sorulan
Agzad kutudaki aktivitelerden yapabildiklenni izaretleyiniz

0= Yapamuyorum 1= Cok zor yapryorum  2=Birazzor 3= Zor degil

Alktivite Sag Kol S0l Kal
1. Ceket giymek o 1 2 3 ] 1 2 3
2. Afniyan ya da etkilennus kol izeninde wyumak o 1 2 3 1] 1 2 3
3.Sirmn vikamak ya da sutyeniniz arkada baglamak o 1 2 3 1] 1 2 i
4. Tuvalet aktiviteleri o 1 2 3 1] 1 2 3
5. Sag taramak o 1 2 3 ] 1 2 3
6. Tiksekteki raflara nzanmak o 1 2 3 1] 1 2 3
7. 5 kg goFis seviyenizin fistinde kaldmnak ] 1 2 3 0 1 2 3
8. Bajy istll cisim Srlamak o 1 2 3 /] 1 2 3
9. Mormalde gimliik vasamda her ey yapryor musumaz? o 1 2 3 1] 1 2 E]
10. Spor yapryorsanz 4, yepuoyorsamez b seqensging

cevaplaymz
1) Mormalde yaptigiuz sporlan yapiyor mmsonuz? o 1 2 3 1] 1 2 3
b)) Hah silkelemek, elekirik sipirgesi kullammsk gvi
rakmak gibi izleni yapabiliyor mmsumee?

Toplam puan; 535 ommz Toplam puan; sol omuz

Puanlama
VAS
1] 1 2 3 4 5 i 7 b 9 10

50 45 40 35 30 25 20 15 10

A
(=1

VAS: En yiiksek puan=30, GYA=30x5/3=50, Toplam skor: 100
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EK-4: KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

daire ifine alarak sralayimz.

1-51k1 kapatiimug yada yemi bir kavanoz aquak 1 2 3 3 5

3-Anabtan gevirmek 1 2 3 4 5

5-Zor aplan bir kapon iterek agma 1 2 3 4 5

T-Amr ev igleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar sibmek yer silmek tamirat yapmak vs. )

0-Yatsk yapmak 1 2 3 4 5

11-Afr bir cismi tasmsk (4.5 kg'den fazla) 1 2 3 4 5

13-5aglan yikamak veya kurnlamak 1 2 3 4 5

15-Eazak giymek 1 2 3 4 5

17-Az gaba gerektiren eflendirici isler
( iskambil oynamak, argi Grmek v=.) ! 2 : * :

19-Eohmnm serbestge hareket etirdiziniz
eglendirici igler (suda tag kaydrmak, meyve taglama,
celik gornak oymamma )

8
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok = Az engel Orta derecede Bir hayli Az

22-5om hafia siresince kol omuz yada el sommnonuez

zile arkadaslar, komgular veya gruplarla normal 1 2 i 4 5
sosyal etkinliklenmize ne Slpdde engel oldu

Hig kasitlanmag Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik

Hizsetmiyornm dereceds kisith  dereceds kisith  kasath VAPEmMIYOTm
23-50m hafia siresince kol omuz yada el somoonuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger gimlik etkinliklerds
ksitlandmiz r?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Agin

24-El, omuz ya da kol afmmz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yapniimzda
el omuz va da kol afmmiz 1 2 3 4 5
26-Elomuz yada kolunuzdski kanncalanma(ifnelenme) 1 2 3 4 3
27-El ommz yada kolunuzdaki gigsizhik 1 2 3 4 5
28-EL omuz yada kolunuzdaki hareket zorhign 1 2 3 4 3

Zorluk hafif dereceds  orta derecede a5m 10 kadar zoriuk

Yok zorluk zorluk zarluk var ki
UFUFAmMIyOrim
I0-Gegen hafia iginde el, ommz yads kol 2gnmz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandmiz 1 2 E] 4 5

Eesinlikle Eablmyorom — Neksohyorum Eanbhyorum Eesinlikle
Eatnlmryomm ne kanlmryorm katilryorum

I
30-Eol, omuz veya el problemimden dolay
kendimi daha zz yeterli, daha az yararh 1
hissediyor veya kendime daha az giveniyomm.

[
L
e
Lh




EK-5: KISA FORM - 12

SF-12 SAGLIK TARAMASI

YONERGE: Bu tarama formu size saghzmzla ilgh gémislenmz sermaktad. Bu bilgler
sizim nasil hissethfinizl ve herzamanks faabvetlenmz ne rahathkla vapaildifime izlemekie
vardimea olacaktir.

Batin sorulan belirildiz sekilde cevaplayvin Eger bir sorwyvu ne sekilde cevaplayacagmizdan
emun olmazsamz, litfen en vakin cevab 13arvetlevin,

1. Genel olarzk zazh&imz nasi degerlendmiraniz?
(binmn etrafina dare gizn)

2. Azagidakiler normal olarak gin igensmde vapuyvor olabilecegimz baz faalmvetlerdir.
u sirzlarda saghsiuz sim bu faaliyetler bakimumdan kesitliver om? Kistlovorsa ne
]

{Her satwrda bur savimn etrafina dawe gizm)

Evwet, Ewet, Hayir,
FAALIYETLER Oldukra | Biraz Hig
- Eauth- Erath- Easatla-
Far yor mIyor
a. Kuvvet gerektiren faalivetler, S1medin agwr 1 2 3
esvalar kaldumak, futbol gibe sperlarla ugrazmak
b. Bir kat merdiven gikmak 1 2 3

3. Geonfpmiz bar av (4 hafiz) wensinde 13imzde veya difer ginlik faahyvetlennizde
bedensel =afhimz nedemivle asafidaks sorunlann herhangs bimyle karsilagtimz

o’
(Her zatwda bir savinn etrafina dawe qumn)
EVET HAYIE
a. Izvada 1y disy ugraslanmeza verdizingz zamam 1 2
kizmzk zorunda kalmak
b. Yapab!diginez 15 tirinde va da diger faalyetlerds 1 2
kizatlanmak

Pito Iehal



4. Gegtizimiz bar av (4 hafia) icensinde iinizde wveya difer ghnlik faaliyetlenmizde
duvgusal problemlenmiz nedenivle (fzintili va da kavzl olmak gzibi) agagidake scrunlarm
berhangm birivle karslastmez m?

(Her satirda bur savimin etrafinz daire qizin)

EVET HAYIR

a Iz va da 1z dis wiraslanmeza verdiginiz zamam kizmak 1 2

zorunda kalmak

b. I5 va da difer uiraslan her zaman @b dikkathee 1 2
vapamamak

5. Son bir av (4 hafta) wcensinde, 35171 pormal 13imize (ev dismdza ve ev 151) ne kadar
engel oldu?

(binmn etrafina damwe ¢imn}
bhagolmady oo L
BEE oo 2

ortaderecede e
4

Bl e e ettt e et e e n e n s Attt et e mse e e an e

6. A=afmdaki sorular sechfinuz bir av (4 hafta) wpensinde kendim= nazil hissettifimizle ve
1;lenn sizn 1pm nasil gxttiErvle ilghidir. Litfen, ber soru 10in nazil hissettifmize en vakm
olan cevabl venn. Geghifimmz 4 hafia 1pmdeks siivenm ne kadan-

{Her satirda bir sayimin etrafina daire quzn)
Her Cogn Epevce | Arada Cok Hichir
Zaman Zaman Swrada Emder Zaman
a. Sakin ve humurlu 1 2 3 4 5 G
hassetiimz?
b. ok enenmiz oldu? 1 2 3 4 5 5

c. Mutsuz ve kederh 1 2 3 4 5 &
oldunnz?

T. Gegtizumiz bar av (4 hafia) icerisindes, bu sivenin ne kadanndz bedensal
sazlismr va da duypusal problemleriniz. sosyal faalivetlenmize (arkadaf, akraba

zryaretl mbi) engel oldu?

(binmn etrafina dzmre gizny

COZW ZREMAD oo

oW

LA

iAo Ioohak
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Diger ise belintiniz Tammlayic: Cahigma
ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | QOKMERKEZL! | ULUSAL
MERKEZLER 2 w] o UsaRAR s )
Etik Kurul Bagkanmmnn
Unvany/AdvSoyadi: Uz Dr.Gillsiim Oy rgiinsel

Imza:

Not: Etik kurul bagkans, imzasimn yer almadigs her sayfaya imza atmaludir,
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad Sibel Soyadi Gayretli Atan
Dog.Yeri Yozgat Dog.Tar. 07.12.1989
Uyrugu TC TC Kim No |56374576238
Email sssibel_38@hotmail.com Tel 05447185832
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili
Lisans Dumlupnar Universitesi 2012
Lise Yozgat Sehitler Fen Lisesi 2007

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Yil)

1. Fizyoterapist

Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 2015-Hala
Egitim ve Arastirma Hastanesi devam ediyor

2. Fizyoterapist

Ezine Devlet Hastanesi 2014-2015

Hacettepe Fizik Tedavi ve

3. Fizyoterapist Rehabilitasyon Merkezi 2012-2014
Yabancai |Okudugunu % - KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma* | Yazma Puam Puam
ingilizce |Orta Orta Orta - YOKDIL 62,5
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhik Sozel
ALES Puam 82,14766 79,71554 64,13971

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office

Iyi

SPSS

Orta

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri):




