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OZET
ROTATOR KILIF YARALANMASI OLAN OLGULARIN CEVRE
YUMUSAK DOKU, FONKSiIYON, YASAM VE UYKU KALITESI
DEGISIKLIKLERININ ASEMPTOMATIK OLGULARLA
KARSILASTIRILMASI
Faruk TANIK

Izmir Katip Celebi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dah Yiiksek Lisans Tezi Izmir, 2021

Giris-Amacg: Bu calismanin amaci, omuz yaralanmasi gec¢irmis bireylerin omuz ve
cevresindeki dokularin basing agri esigi, sicaklik degisimi, kavrama, fonksiyonel
durumu, yasam ve uyku kalitesinin ne kadar etkilendigini ortaya koymak ve
asemptomatik bireylerle karsilastirmaktir.

Materyal-Metod: Calismaya rotatér kilif yaralanmasi olan 32 gonillii hasta (13
erkek, 19 kadm; yas: 50,09+6,22 yil) ve kontrol grubu olarak herhangi bir omuz
problemi olmayan 32 géniillii (14 erkek, 18 kadmn; yas: 49,09+5,63 yil) dahil edildi.
Tim katilimcilarmm agrilar1 Gorsel Analog Skalasi ile, kaslardaki (trapezius,
supraspinatus, subskapularis, deltoideus, biseps brachii, brachioradialis) basing agr1
esigi dijital algometre ile, doku sicakliklar1 termal kamera ile, kavrama kuvvetleri
Jamar el dinamometresi ile, list ekstremite fonksiyonlar1 Kol, Omuz ve El Yaralanmasi
Anketi ile, uyku kaliteleri Pittsburgh Uyku Kalite indeksi ile, yasam kaliteleri SF-36
ile degerlendirilmistir. Verilerin analizinde ki-kare testi, bagimsiz gruplarda t testi ve
Mann Whitney U testi kullanild1.

Bulgular: Hastalarmn etkilenen ekstremitesinde subskapularis kasinin basing agri esigi
etkilenmemis taraftan diistik idi (p<0,05). Kontrol grubunda trapezius ve subskapularis
kaslar1 etkilenmis tarafta diisiik bulunurken, gruplar arasinda deltoideus, subskapularis
ve biseps brakii kaslarinin basinglari hasta grupta daha diisiik bulundu (p<0,05). Doku
sicaklig1 ve kavrama kuvveti arasinda fark bulunmazken omuz agrisi olan grubun iist
ekstremite fonksiyonlarmin azaldigi, yasam ve uyku kalitelerinin bozuldugu gozlendi.

Sonuc¢: Omuz agrisi olan kisilerin etkilenmis taraf omuz subskapularis kas hassasiyeti
etkilenmemis tarafa gore, subskapularis, deltoideus ve biseps brakii kaslar1 saglikli
gruba gore daha fazladir. Hastalarda doku sicakligi ve kavrama kuvveti etkilenmezken,
fonksiyon, yasam ve uyku kalitesi bozulmaktadir.

Anahtar Kelime: Omuz Yaralanmasi, Yumusak Doku, Agr1 Esigi, Sicaklik, Uyku,
Yasam Kalitesi
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ABSTRACT
COMPARISON OF CHANGES IN ENVIRONMENTAL SOFT TISSUE,
FUNCTION, LIFE AND SLEEP QUALITY OF PATIENTS WITH ROTATOR
CUFF INJURY TO ASYMPTOMATIC CASES

Faruk TANIK

Izmir Katip Celebi University Institute of Health Sciences Physiotherapy and
Rehabilitation Master’s Thesis Izmir, 2021

Introduction-Aim: The aims of this study were to reveal how the pressure pain
threshold of shoulder and surrounding tissues, temperature change, grip strength,
functional status, quality of life and sleep of individuals with shoulder injuries were
affected and to compare them with asymptomatic individuals.

Material-Method: Thirty-two patients with rotator cuff injury (13 male, 19 female;
age: 50.09 + 6.22 years) and 32 volunteers without any shoulder problem as a control
group (14 male, 18 female; age: 49.09 + 5.63 years) were included. The pain of all
participants with Visual Analogue Scale, pressure pain threshold in muscles (trapezius,
supraspinatus, subscapularis, deltoideus, biceps brachii, brachioradialis) with digital
algometer, tissue temperature with thermal camera, grip strength with Jamar hand
dynamometer, upper extremity functions with the disabilities of the arm, shoulder and
hand questionnaire, sleep quality with Pittsburgh Sleep Quality Index, and quality of
life with SF-36 were assessed. Chi-square test, t test in independent groups, and Mann
Whitney U test were used for data analysis.

Results: The pressure pain threshold of the subscapularis muscle in the affected
extremity of the patients was lower than the unaffected side (p <0.05). While the
trapezius and subscapularis muscles were found to be different between the extremities
in the control group, the pressures of the deltoideus, subscapularis and biceps brachii
muscles were found to be low among the groups (p <0.05). While there was no
difference between tissue temperature and grip strength, it was observed that the upper
extremity functions of the group with shoulder pain decreased and the quality of life
and sleep deteriorated.

Conclusion: People with shoulder pain have more tenderness of the affected side
subscapularis muscle than the unaffected side, subscapularis, deltoideus and biceps
brachii muscles compared to the healthy group. While tissue temperature and grip
strength are not affected in patients, function, quality of life and sleep deteriorate.

Keywords: Shoulder Injury, Soft Tissue, Pain Threshold, Temperature, Sleep, Quality
of Life



Simgeler ve Kisaltmalar Dizini

Cm: Santimetre

Kg: Kilogram

N: Newton

C°: Santigrat Derece

GAS: Gorsel Analog Skala

DASH: Kol, Omuz ve El Yaralanmasi Anketi
SF-36: Short Form-36

PUKI: Pittburgh Uyku Kalite Indeksi

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
SS: Standart Sapma



Sekiller Dizini

Sekil 2.1. Yaralanma MeKanizmasi.........c.ueueeiiiiiiiiiiiiiiiesiiiiiee s 11
Sekil 3.1. Hasta AKIS S@MAST ....ceeiiiiiiiiiiiiiiie ittt 21
Sekil 3.2. a. Trapezius, b. Deltoideus, c. Biseps Brakii, d. Brakioradialis,
e.Subskapularis kaslari i¢in basing agr1 esigi degerlendirmesi ..........c.cccceevueeee. 243,24
Sekil 3.3. a. Anterior Termal Goriintiileme, b. Posterior Termal Goriintiileme......... 25
Sekil 3.4. Kavrama Kuvveti Degerlendirme .............cccoovvveiiiieiiiiiciiiecec e 26
Sekil 3.5 Aragtirma Plant ve TaKVimi........c..cooiiiiiiiiiiiiiiee e 28

Xi



Tablolar Dizini

Tablo 4.1. Gruplarin Cinsiyet, Egitim Durumu, Dominant Ekstremite Kullanim

Durumuna Gore Kargilagtirilmast........cuueeeeiiiiiiieiiiiiice e 31
Tablo 4.2. Katilimeilarm Yas ve Viicut Kompozisyonuna iliskin Bilgiler-............... 32
Tablo 4.3. Katilimcilarin Agr1 Degerlendirmesine iliskin Bulgulari........................ 33
Tablo 4.4. Hasta ve Asemptomatik Gruplarin Basing Agr1 Esigi Degerlerine Gore
Kargtlagtirilmast.........eeiiiiiiiie e 34
Tablo 4.5. Hasta ve Asemptomatik Gruplarin Doku Sicakligi Degerlerine Gore
Kargtlagtirimast........eeeeiiooii e 36
Tablo 4.6. Hasta ve Asemptomatik Gruplarin Kavrama Kuvveti Degerlerine Gore
Kargtlagtirimast........eeeeiiiiiii e 37

Tablo 4.7. Hasta ve Asemptomatik Gruplarin SF-36, DASH ve Uyku Kalitesi

Puanlarina Gore Karsilagtirilmast.........ooooivvviiiiiiiiiiiiiiiee e 38

Xii



1. GIRIS
1.1. Konunun Tanim ve Onemi

Agr1 ve fonksiyon kaybima yol acan nedenlerin basinda gelen kas iskelet
sistemi rahatsizliklari, diinyada sik karsilagilan problemlerdendir. Bunlar igerisinde,
omuz eklemi sorunlar1 olduk¢a yaygindir (1). Omuz eklemi, ist ekstremitede hem
stabilizasyon hem de mobilitenin saglanmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Omuz
bolgesindeki problemler insanlar1 sosyal ¢evrelerinden uzaklastirmaktadir (2). Omuz
problemi yasayan kisilerin yaklasik %50’si 1 yil sonra bile ayni semptomlarin
varligindan soz etmektedir (3). Bu yaralanmalar sonucunda omuz bdlgesindeki
kisithiliklar ve olusan kompansasyonlarla birlikte ¢evre yapilara daha ¢ok yiik
binmektedir. Artan yiiklenmelerle beraber ¢evre yumusak dokularda da yaralanmalar
olusmaktadir (4). Cevre dokularin etkilenimi ile birlikte uyku kalitesinde azalma,
fonksiyon diizeylerinde azalma, yasam kalitelerinde diisme gibi bir¢ok parametrede
etkilenim oldugu gozlenmektedir (5).

Yapilan calismalarda toplumun %22,3 iinde aktif olarak omuz agris1 oldugu
bulunmustur (6). Omuz agrisi, iist ekstremitenin kullanilmasmi engelledigi i¢in
insanlar1 giinliik rutinlerinden uzaklastirmaktadir. Giinliik yasamlarinda istenmeyen
degisimler olan insanlarda, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon gibi de ek bulgular
goriilmeye baslamaktadir (7). Basit gibi goriilen ancak bu kadar ciddi sorunlar1
beraberinde getiren bu hastalikla ilgili etkilenimleri ortaya koymak onemlidir (8).
Bununla beraber, yumusak doku yaralanmalarmi degerlendirirken objektif sonuglar
ortaya koyan ¢alismalar smirlidir (9).

1.2. Arastirmanin Amaci

Omuz bolgesi insanlar1 giinlik hayata baglayan en Onemli noktalardan
birisidir. Bu bolgedeki yaralanmalar tek bir semptom vermedigi gibi birden fazla
bolgede yaralanmalara ya da degisikliklere sebep olmaktadir. Doku kalitesindeki
bozulmalar ve fonksiyonel yetersizliklere ek olarak, yasam ve uyku kalitesi de
etkilenebilmektedir. Bu yiizden ¢aligmamizin amaci, omuz yaralanmasi gegirmis
hastalarin; doku kalitesini, fonksiyonel durumlarini, uyku ve yasam kalitesi
degisimlerini arastirmak, etkilenmemis taraf ve asemptomatik olgular ile

karsilastirmaktir.



1.3. Arastirmanin Sorular ve Hipotezi
1.3.1. Arastirmanin Sorulari

Rotator kilif yaralanmasi olan hastalarda ¢evre yumusak doku etkilenimi
etkilenmemis tarafa gore farklidir midir?

Rotator kilif yaralanmasi olan hastalarin fonksiyon, yasam kalitesi ve uyku
kalitesinde degisiklik var midir?

Rotator kilif yaralanmasi olan hastalarda c¢evre yumusak doku etkilenimi
asemptomatik olgulara gore farkli midir?

Rotator kilif yaralanmasi olan hastalarin fonksiyon, yasam ve uyku kalitesi

asemptomatik olgulardan farkl midir?

1.3.2. Arastirmanin Hipotezleri

H1: Tek tarafli etkilinimi olan rotator kilif yaralanmali hastalarda, ¢cevre yumusak
doku etkilenimi (basing agr1 esigi, sicaklik) etkilenmemis tarafa gore farkhidir.

H2: Tek tarafli etkilinimi olan rotator kilif yaralanmali hastalarda, ¢cevre yumusak
doku etkilenimi (basing agr1 esigi, sicaklik) asemptomatik olgulara gore farkhidir.
H3: Rotatér kihif yaralanmasi olan hastalarmn etkilenen taraftaki tist ekstremite
fonksiyonu ve kavrama kuvvetleri asemptomatik olgulara gore farklidir.

H4: Rotator kilif yaralanmasi olan hastalarin yasam kalitesi ve uyku kalitesi

asemptomatik olgulara gore farklhidir.

1.4. Arastirmanin Onemi

Omuz bolgesindeki problemlerin sikligi, var olan sorunlarin tespiti,
degerlendirme ve tedavisi i¢in pek ¢ok ¢alismanin yapildigi bilinmektedir. Bununla
beraber, problemi unilateral rotator kilif yaralanmalar1 6zelinde, ¢evre yumusak doku
ile birlikte, doku Kkalitesini termal goriintiileme ve basing agri egisi gibi olgtimlerle
degerlendiren bu c¢aligma konunun farkli bir noktada degerlendirmesini giindeme
getirmektedir. Bunlara ek olarak, fonksiyon, yasam ve uyku kalitelerindeki
etkilenimleri ortaya koyarak elde ettigimiz bilgiler sayesinde yaralanmalarin
kaynagini, etkilerini tespit edebilmek ve ¢Oziimii i¢in Onerilerde bulunabilmek

mumkiin olabilecektir.



1.5. Arastirmanmin Kisithhiklar

Hastalarin ~ fonksiyonel yetersizlikleri  degerlendirilmekle  birlikte eklem
limitasyonlari, genel kas kuvvetleri, skapula hareketleri degerlendirmeye
almamamistir. Etkilenmis ve etkilenmemis ekstemitenin saglikli grubun dominant ve
dominant olmayan ekstremite ile kiyaslanmasi yapilabilmis, hasta grubun etkilenmis

tarafinin dominant olma 6zelligine gore kiyaslama yapilamamustir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Omuz Anatomisi

Omuz eklemi, iist ekstremitenin gévdeye baglantisini ve serbest bir sekilde
hareket etmesini saglayan, viicudun en kompleks eklemidir. Bu kompleks 4 adet
eklemden olusur. Bunlar; glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem,
sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik eklemdir. Bu nedenle omuz eklemi yerine
omuz kompleksi demek daha uygudur. Normal omuz hareketleri, omuz kavsagi olarak
adlandirilan bu dort ayri eklemin birlikte hareketinden meydana gelir.

Koordine  edilmis  glenohumeral ve  skapulotorasik  hareketlerin,
akromioklavikiiler ~ve sternoklavikiiler eklemlerin sagladiklar1  katkilarla
birlestirilmesi ile, omzun mobilitesi tehlikeye sokulmaksizin stabilitesi korunabilir
(10). Skapula, klavikula ve humerus omuz kompleksini olusturan kemik yapilardir.
Omzun iskelet ile baglantisi, kas yapilar ve sternoklavikiiler eklemde klavikulanin

torasik kafesle eklem yapmasiyla olusur (11).

2.1.1. Omuz Eklemini Olusturan Kemikler

Humerus, skapula, akromion ve klavikula omuz eklemine bagli olan
kemiklerdir. Her kemik gerek bulundugu bolge, gerekse iizerine yapisan kaslardan
dolay1 farkli gorevlere sahiptir.

Humerus

Kol bolgesinde bulunan uzun kemiktir. Kaput humeri, glenoid kaviteyle eklem
yaparak omuz eklemini olusturur. Dirsek bdlgesinde ise radius ve ulna ile eklem
yapar. Tuberkulum majus lateralinde yer alir. infraspinatus, supraspinatus ve teres
mindr kaslar1 buraya yapisir. Tuberkulum minus ise humerusun 6n-i¢ kisminda yer
alir ve subskapularis kas1 bu bolgeden baslar. iki tuberkiil arasindan ise biseps kasmin
uzun basinin tendonu yer alir (12).

Skapula

Skapula diiz bir kemik olup primer gérevi omuz kaslar1 i¢in yapigma noktasi
olusturmaktir. Omuz bolgesindeki 15 tane kas skapulayla baglanti yapmaktadir.
Akromion, spina, korokoid ve glenoid olmak iizere dort ¢ikintisi vardir. Skapula,
gbgiis arka-yan kisminda 2. ve 7. kostalar arasinda bulunan, koronal diizlemde 30-

45°’lik 6ne dogru agilagma yapan bir kemiktir (13). Medial kenar1 dorsal vertebralarin



spindz ¢ikintilarindan yaklasik 5 cm lateraldedir. Kostalara bakan yiizii konkavdir ve
subskapular fossa ad1 verilir. Trapez kast i¢in insersiyo, deltoid kas1 i¢in origo gorevi
yapar. Skapulanin arka yiizii spina skapula ile supraspindz fossa ve infraspindz fossa
olarak ikiye ayrilir (13).

Akromion

Humerus basi ile eklem yapmasindan dolay1 bircok patolojiye eslik eder.
Skapulanin iizerinde en fazla ¢alisma yapilan kismidir (14). Akromionun ii¢ ayri
kemiklesme merkezi vardir. Bu kemiklesme merkezleri 22 yasinda birbirleriyle
kaynarlar. Eger kaynama olmazsa bu parca os akromiale olarak isimlendirilir.
Akromion insanlarda anatomik farkliliklar gdsterebilir. Bigliani ve arkadaslari, 140
omuz iizerinde yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda %17 oraninda Tip 1 (diiz), %43
oraninda Tip 2 (kivrik) ve %40 oraninda Tip 3 (¢engel) akromion oldugunu
bulmuslardir. %358 olguda akromionun her iki omuzda benzer yapida oldugu
bulunmustur (12). Yapilan ¢alismalarda Tip 3 akromiona sahip kisilerde omuz
patolojileri goriilme orani daha yiiksek bulunmustur (15).

Klavikula

Klavikula iskelet sistemi ile {ist ekstremite arasindaki baglantiyr saglar.
Klavikulaya yapisan kaslar sadece arka ve alt ylizeylerinden yapisir. Pektoralis major,
deltoid, sternohyoid kaslar ve sternokleidomastoid klavikuladan baslar. Kol i¢in
dayanak gorevi goren klavikula, {ist ekstremitedeki kuvvetlerin aksiyel iskelete
iletilmesinde gorevlidir (16).
2.1.2. Omuz Bolgesini Olusturan Eklemler

Glenohumeral eklem, sternoklavikular eklem, akromioklavikular eklem ve
skapulatorasik eklem omuz bolgesinde bulunan eklemlerdir. Bu eklemler fonksiyon,
yap1 ve hareket mekanizmasi olarak ayr1 ayr1 gorevlere sahiptirler.

Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem humerus basi ile glenoid fossa’nin olugturdugu top-soket
tarzi eklemdir. Humerus basmm sadece %30’u glenoid ile temas saglarken labrum
sayesinde temas ylizeyi %75’e¢ g¢ikmaktadir. Eklemin statik stabilitesini eklem
kapsiilii ve ligamentler, dinamik stabilitesini ise Rotator kilif kaslar1 saglar. Eklem
kapsiiliiniin stabiliteye tek basina katkis1 azdir (17). Kapsiiliin anteroinferior pargasi

en giligsiiz bolgesidir, ywrtiklar genellikle bu bolgede olusur (18). Kolun 90°



abduksiyon hareketinde humerus’un tuberkiilim majusu korakoakromiyal arka
yakinlasir ve bunun sonucunda akromiyonun ¢ikintisina dayanir. Bu bolgede bulunan
yumusak dokularin sikismasindan dolayr abduksiyon kisitlanir. Humerus dis
rotasyona alinirsa tiiberkiiliim majus arkin disina ¢ikmasiyla ekstra 30° abdiiksiyon
gergeklesir. Humerus’un i¢ rotasyonunda ise omuz abdiiksiyonu 60° ile smirlanir (19).
Subskapularis anteriorda, infraspinatus ve teres minor posteriorda, supraspinatus
superiorda bulunur. Bu kaslarm hareketleri ile humerus basi glenoid kavitede
santralize olur. Biseps uzun basi da glenohumeral stabilitede rol almaktadir. Rotator
kilif yirtig1 olan hastalarda bisipital tendon kalinlagmasi bunu kanitlar niteliktedir
(20).

Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin proksimal ile sternumun iist ucu arasinda olusan bir eklemdir.
Anterior sternoklavikular ligament anterior hareketleri, interklavikular ligament asagi
yonde hareketi, posterior sternoklavikular ligament posterior hareketi,
kostoklavikular ligament ise elevasyonu sinirlandirir. Sternoklavikular eklem
depresyon, elevasyon, retraksiyon, rotasyon ve protraksiyona izin verir (21).

Akromiyoklavikular Eklem

Akromioklavikuler eklem humerusun rahat hareket etmesini saglayan, diiz,
sinoviyal tipte eklemdir.  Akromioklavikular eklemin hareketleri, omuz
abduksiyonunun ilk 20 ve son 40 derecesinde akromion ve klavikula arasinda 20°’lik
rotasyona izin vermektedir (22). Korakoklavikuler ligament eklemi destekleyen temel
ligamenttir. Eklem kapsiiliiniin 6n-arka stabilitesi akromioklavikuler ligamentlerle,
vertikal stabilitesi ise korakoklavikuler ligamentlerle kontrol edilir (17).

Skapulatorasik Eklem

Ust ekstremitede gerceklesen hareketler i¢in cok 6nemli bir yere sahiptir. Ust
ektremite abdiiksiyonu sirasinda tiim hareketin 1/3 liik kismi skapulatorasik eklem
tarafindan gergeklestirilir. Geriye kalan 2/3 likk hareket ise glenohumeral eklemde
gerceklesir. Buna bagli olarak yapilan her 15°’lik abdiiksiyon hareketinin 10°’si
glenohumeral eklemde, 5°°si ise skapulatorasik eklemde gerceklesir. Bu isleyise

skapulatorasik ritim ad1 verilir (23).



2.1.3. Omuz Bolgesindeki Kaslar

Omuz bolgesinde bulunan baglica kaslar; Subskapularis, Supraspinatus,
Infraspinatus, Teres Minor, Deltoid, Trapezius’dur. Bu kaslar lif tipleri, baslangic ve
bitis noktalarina gore farkli fonksiyon ve hareketlerde gérev almaktadirlar.

M. Subskapularis

Subskapularis tiggen seklinde bir kas olup, subskapular fossadan baslayip,
humerus’un kiigiik tiiberkiiliinde sonlanir. Skapulanin altindan gegtigi i¢in bu ismi
almistir. Primer fonksiyonu internal rotasyon ve glenohumeral stabiliteyi saglamaktir.
Subskapularis kontraksiyonu sonucu humerus internal ve medial rotasyon yapar (24).
Humerus’un addiiksiyonuna da yardimci olmaktadir. Rotator manget grubu kaslar1
arasinda bu hareketi yaptwan tek kastir. Subskapular sinir tarafindan inerve
edilmektedir. Subskapular arter ise bu bdlgenin kanlanmasmi ve lenf drenajini
saglamaktadir. Subskapularis diger rotator manset kaslarma gore daha diisiik oranda
yaralanmaktadir (25).

M. Supraspinatus

Supraspinatus rotatdr manset kaslar1 iginde en yiizeyel olan kastir. Supraspindz
fossadan baslayip skapular ¢ikintinin dstiine dogru yerlesir. Tiim rotatér kilif
kaslarinda oldugu gibi humerusu stabilize etme gorevi vardir. Bu goérevinin yani sira
humerusun abdiiksiyon ve zayif olarak dis rotasyonunda gorevlidir (26).
Supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Dolasimi supraskapular arter tarafindan
saglanmaktadir. Subakromial bursa ve akromion st tarafta, altta ise humerus
bulundugu i¢in yaralanmaya en agik kaslardan birisidir (27).

M. Infraspinatus

Infraspinatus kasmnm ana gorevi diger rotatér manset kaslarinda oldugu gibi
glenohumeral eklemi stabilize etmektir. Humerus basma depresyon kuvveti
uygulayarak abdiiksiyon swrasinda stabilizasyonu saglar. Humerus basinin
depresyonuyla beraber M. Deltoideus kol abdiiksiyonunu daha kolay yaptirabilir.
Infraspinatus kasmin yaralanmasi durumunda Deltoid yeterli aktivite gdsteremez ve
abdiiksiyon kisitlamir.  Infraspinatus eksternal rotasyona da yardimcidir.
Supraskapular sinir tarafindan inerve edilir ve supraskapular arter tarafindan beslenir
(28).

M. Teres Minor



Teres Mindr skapulanin lateral sinirindan baglaylp, humerusun biiylik
tiiberkiiliine yapisan ince bir intrinsik omuz kasidir. Rotator manset kaslarinda oldugu
gibi teres mindr humerus basmni glenoid kavite igerisinde tutarak eklemin
stabilizasyonunu saglar. Ayrica, teres mindr omuzun dis rotasyonunda gorevlidir. Bu
sayede omuzun anterolateral subluksasyonlarini dnler. ik 15° - 20°’lik abdiiksiyonda
deltoid kasina yardim eder. Aksillar sinir tarafindan inerve edilir ve subskapular
arterin sirkiimfleks skapular dali tarafindan beslenir (29).

M. Deltoideus

Deltoid kasi1 liggen bi¢ciminde, spina skapuladan orijin alip klavikulaya yapisan
bir kastir. 3 bolgeye ayrilmistir. Bunlar; anterior, lateral ve posterior deltoid
parcalaridir. Her 3 parcanin ayni anda kasilmasiyla 0°-15° derece arasindaki
abdiiksiyona yardimci olur. 15°-100° arasindaki abdiiksiyon arasinda posterior ve
anterior parca omuz eklemini stabilize ederken, lateral parga abdiiksiyonu
gergeklestirir. Bu hareketin yani sira kol eklemi addiiksiyonda iken taginilan yiiklerde
deltoid kasi onemli bir stabilizatordiir. Rotator kilif yirtigr olan hastalarda 80°
abdiiksiyonda kolu stabilize edebilmek i¢in %108.1 daha fazla deltoid kas1 aktivitesi
gerektigi bulunmustur (30).

M. Trapezius

M. Trapezius omuzun arka tarafini da saran, genis yayilimli bir kastir. Oksipital
bolgeden baslayip spina skapulaya uzanir. Trapezin gérevi omuzu deprese veya eleve
etmektir. Bunu da farkl yerdeki kas liflerinin aktivasyonuyla saglar. Ayn1 anda tiim
liflerin kasilmasi sonucunda ise omuzda herhangi bir hareket agiga ¢ikmaz. Trapezin

uyarilmasi 11. kranial sinirden ¢ikan dal sayesinde olur (31).

2.2. Omuz Biyomekanigi

Omuz eklemine etki eden bir¢ok kas bulunmaktadir. Bu kaslar yapigma yerleri
ve uzanimlarma gore farkli fonksiyonlarda gorev almaktadirlar. Hareketlerin akici ve
stirdiiriilebilir olmasinda bu diizenin 6nemi biiyliktiir. Bu bolgede bulunan kaslar ayni1
zamanda stabilizator gorevi gormektedirler. Hareketlerin yeterince kuvvetle agiga
cikabilmesi i¢in omuzda bulunan yapilarm hareket sirasinda stabil pozisyonlarini
koruyabilmesi gerekmektedir. Omuz abdiiksiyonu sirasinda primer gorevli kaslar

deltoid ve supraspinatustur. Antagonist olarak addiiksiyonda gorev alan kaslar ise;



infraspinatus, teres major, teres mindr, latissimus dorsi, subskapularis, korakobrakialis
ve pektoralis majordiir. Kolun fleksiyonunda ise korakobrakialis, pektoralis major,
biseps’in uzun bas1 ve deltoid’in 6n lifleri gérev almaktadir. Kol ekstansiyonunda
latissimus dorsi, deltoid’in arka lifleri, triseps’in uzun basi, teres mindr ve teres major
gorev almaktadir. Infraspinatus, teres mindr ve deltoid kasmin arka pargast kolun dis
rotasyonunda gorevlidirler. I¢ rotasyonda ise deltoid kasmin 6n pargasi, subskapularis,

latissimus dorsi ve teres major rol alir (32-34).

2.3. Omuz Patolojileri

Omuz agris1 genel popililasyonda en sik goriilen ikinci kas iskelet problemidir.
50 yasm altindaki kisilerde goriilme oran1 %11 iken bu oran 50 yasin iistiindekilerde
%25’e kadar g¢ikmaktadir. Omuz eklemi kompleks bir yap1 oldugu icin agriyi
olusturan sebeplerde ¢ok genis alanlarda degerlendirilmelidir. Ancak bu kompleks
yapiya ragmen omuz agrili hasta, ayirt edici testler veya goriintiiliime tetkikleri
sayesinde dogru tani alabilir. Bu sayede hastada kalic1 bir problem olusturmadan
tedavi yapilabilir. Omuzda en sik goriilen patolojiler; subakromial sikisma sendromu,
rotator manset yirtiklari, donuk omuz ve omuz dislokasyonlaridir.

Subakromiyal Sikisma Sendromu
Omuz agris1 olusturan nedenlerden en sik rastlanani subakramiyal sikigsma
sendromudur (35). Subakromiyal sikisma sendromu, supraspinatus tendonunun,
bisipital tendonun, subakromiyal bursanin, korakoakromiyal ark ile humerus arasinda
sitkismas1 sonucunda olusmaktadir. Akromiyonun zaman igerisindeki anatomik
degisimleri, osteofitler veya biiyiik korakoid ¢ikinti, aralig1 daraltarak bu sikismanin
baslica sebebini olusturmaktadir. Subakromiyal sikisma sendromunu ilk kesfeden kisi
Jarjavay’dir. Daha sonrasinda pek ¢ok yazar tarafindan omuz agrisinin nedeni olarak
goriilse de Neer 1972°de impingement Sendromu tanisin1 koymustur (36).

Giinlik yasam aktivinde omuz daha c¢ok abdiksiyon ve fleksiyon
hareketlerinde kullanilir. Kol yukariya dogru kaldirildiginda, supraspinatus akromion
ve akromiyoklavikular eklemin altindan geger, bu bolgedeki kabalagmalar, osteofitler
supraspinatus kasinin sikismasina sebep olur (37). Hazirlayici faktorler olarak skapula
ve glenohumeral eklemin mekanigi ve kinematiklerinin degigsmesi, humerus basmin

artmis anterior-posterior mobilitesi, azalmis eksternal rotasyon ve yukari rotasyon



hareketi, stabilizasyondan sorumlu kaslarin zayifligi, torasik ve servikal bolgede
artmus fleksiyon ve yuvarlak omuz tizerinde durulmaktadir. Postiiral, kinematik ve kas
kuvvet degisimleri dogrudan veya dolayli olarak subakromiyal boslukla iligkilidir.
Hastalarda tek bir degisim olabilecegi gibi birden ¢ok faktor de subakromiyal sikisma
sendromunda etkili olabilir (36). Bu yiizden hastalar degerlendirilirken biitiin ¢evre
dokular ve yapilar gz 6niine alinmalidir.

Rotator Manget Yirtiklar

Rotatér manset yirtiklar: birden ¢cok sebebe bagli olsa da genel olarak intrinsik
ve ckstrinsik olarak 2 gruba ayirabilir (38). Ekstrinsik faktorler genellikle;
korakoakromiyal arkin sekli, asir1 yiiklenmeler ve kinematik bozukluklar gibi
anatomik temellere dayanmaktadir.

Ekstrinsik mekanizmanin anatomik temellere ve mekanik bozukluklara
dayandigini ilk kez Neer ortaya atmustir (27). Neer; rotatér manset yirtiklarmin
%95’inin  korakoakromiyal ark altinda tendonun sikigsmasi sonucu olustugunu
bildirmistir. Akromion’un degismis sekilleri, osteofit veya genis korakoid ¢ikmtilar
da aralig1 daraltip sikismalara yol agar. Yapilan ¢alismada tam kat rotatér manset
yirtig1 olan hastalarin %70’inde ¢engel tipli akromion goriilmiistiir (39).

Intrinsik etkilerde ise tendonun beslenmesinin bozulmasi, kollajen liflerdeki
anormallikler ve bolgesel yapr degisiklikleri sayilmistir (40). Ilk defa Codman
tarafindan tanimlanan intrinsik degisiklikler, rotatér manget yirtiklarinin sebebini
dejeneratif degisiklikler olarak kabul etmektedir (41). Rotatér manset yirtiklarmin
olugsmasidaki bir diger sebep ise yaslanma olarak kabul edilmektedir. Zaman
icerisinde yasla beraber dokulardaki dejenerasyon bunun en biiyiik sebebi olarak
gosterilmektedir. Yasa bagli olarak vaskiilerizasyonun bozulmasi, fibrokartilaj
yapidaki degisiklikler, kemige yapisma yerlerindeki Sharpey liflerinde ayrilma gibi
sebepler rotatér manset yirtiklarmin olusmasina zemin hazirlamaktadir (42, 43).

Rotatér Manset; asmr1 kullanim, traksiyon, enflamasyon, kompresyon ve
dejenerasyon gibi etkenlere maruz kalmaktadir. Bu etkenler dokularin kollajen ve
proteoglikan igeriklerini degistirmektedir. Sonug olarak, dokularin biyolojik yapilar
da normalin disma cikmaktadir. En ¢ok supraspinatus ve biseps tendonlarinda
etkilenim olmaktadir. Ancak bu nedenlerden hi¢ biri patolojiyi tek basina

aciklayamamaktadir. Genel hatlartyla vaskiiler, travmatik, dejeneratif, anatomik ve
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mekanik bes sebebin kombine bir bigimde etkilenmesiyle gelismektedir. Bu
faktorlerin her biri tendonun zayiflamasinda etkilidir (44). Olusan yaralanmalar
sonucu nosiseptif uyarilar, somatosensori primer motor kortekste inhibisyona sebep
olur. Aktivitenin devami i¢in kompansatuar kas aktivasyonu saglanir ve bunun
sonucunda ¢evre dokularda asir1 yiiklenim baslar. Asir1 kullanim sonucunda ise
dokular tekrar yaralanmalara a¢ik hale gelmektedir. Bu mekanizma S$ekil 2.1.” de

gosterilmistir.

Nosisepsiyon

Somatosensori  kortekste
Yaralanma uyarilan noronlar primer

motor kortekste

inhibisyona sebep olur.

Kompansatuar hareketler Motor hareketleri devam
ve motor stratejl cevre ettirebilmek icin
dgkularda asir1 kompansatuar kas
yiiklenmeye sebep olur. aktivasyonu saglanr.

Sekil 2.1. Yaralanma Mekanizmasi

Donuk Omuz
1934°te ilk defa Codman tarafindan isimlendirilmistir (45). En sik goriilen yas

56 olarak bulunmustur. Kadinlarda, erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir.
Dominant ekstremite daha fazla etkilenim gdstermektedir. Hastalarin %6-17’sinde, 5
yil igerisinde diger omuzda da etkilenim goriilmektedir (46). Codman donuk omuzu;
agriya eslik eden sertlik, hareket kisithligi ve etkilenen tarafta gece uykusunun
zorlagtig1 bir hastalik olarak tanimlamistir. Codman ayrica elevasyon ve eksternal
rotasyonun kisitliligmnin bu hastalikta 6nemli derece etkilendigini belirtmistir. Klinik

tabloya baktigimiz zaman donuk omuz genellikle 3 asamada gergeklesmektedir.
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Birinci asama agrili donma fazi olarak tanimlanmistir. Bu asama genellikle 10-36 hafta
arasinda siirmektedir. Ge¢gmiste herhangi bir travma bulunmamasina ragmen omuzda
agr1 ve hareket kisitlilig1 olusmaya baslamaktadir. Tkinci asama ise adheziv fazdir. Bu
faz ortalama olarak 4-12 ay arasinda siirmektedir. Agr1 yavas yavas azalmaya
baslarken hareket kisitliligi devam etmektedir. Agr1 genellikle hareketlerin son
noktalarinda ortaya ¢ikar. Glenohumeral hareketlerin tamaminda ¢ok ciddi kayiplar
yasanmaktadir. Ozellikle eksternal rotasyon tamimiyle kaybolmustur. Ugiincii asama
ise ¢ozlilme fazi olarak adlandirilmaktadir. Genellikle 12-42 ay siirmektedir. Adheziv
faz1 takip ederek baslayan bu asamada hareket kisithili§i da ortadan kalkmaya
baslamaktadir. Donuk omuzun iyilesme siireci ortalama olarak 30 aydir (47). Ikincil
donuk omuz ise sistemik bir rahatsizhigin sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle
diyabeti olan hastalarda ikincil donuk omuz gériilme siklig1 %10-36 arasindadir (48).
Diyabete bagli gelisen donuk omuz tedaviye karst daha direnclidir. Yapilan
calismalarda diyabete bagli donuk omuzu olan kisilerin %65’inin 30. ayda hala hareket
kisithiliklarmin oldugu bulunmustur (49).

Omuz Dislokasyonlart

Glenohumeral eklem insan viicudunda en fazla disloke olan eklemlerden
biridir. Akut dislokasyonlarda acil cerrahi veya relokasyon gerekmektedir. Geng
erkeklerde goriilme sikligi en fazladir. Genellikle genglerde yliksek enerjili
aktivitelerde sonucunda dislokasyonlar olusur. Dislokasyonlarin %95°1 anterior yonde
olmaktadir. Omuz abdiiksiyonu sirasinda agir1 bir eksternal rotasyon humerusun
glenoid fossadan ayrilmasina sebep olur (50). Olusan siddetli travmadan sonra bir¢ok
farkli etkilenmenin de goriilmesi miimkiindiir. Genellikle yaslilarda olusan
dislokasyon sonucu humerus fraktiirleri de goriilmektedir (51). Kirigin gorildigi
durumlarda aksiller arter ve aksiller sinirin de zarar gorebildigi bildirilmistir (52, 53).
Omuz dislokasyonlarinda en sik goriilen durum isim rotatdr kilif yirtiklaridir. Yapilan
caligmalara gore hastalarin %31.7’sinde omuz diskolasyonlarma ek rotator kilif

yaralanmalar1 goriilmektedir (54).
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2.3.1. Omuz Patolojilerinin Bulgu ve Semptomlar

Cevre Yumusak Dokulara Olan Etkisi ve Agrili Tetik Nokta

Tetik nokta iskelet kaslar1 veya kas fasyalarmda bulunabilen ve fizyolojik
degisimler sonrasi ortaya ¢ikan, hareket kisitliligi, agri veya otonomik cevaplar gibi
semptomlar agiga ¢ikartan nodiillerdir. Tetik noktalar kaslarm motor son noktalarinda
asir1 asetilkolin salinimi sonucunda olugmakta veya salgilanan asetilkolinin hiicresel
diizeyde emilememesi sonucunda olusmaktadir (55). Aktif tetik noktalar kendi
bulunduklar1 noktalarda semptom verdikleri gibi baska bir bolgeye yansiyan agri
yapmaktadirlar. Simon ve Travell 147 kas i¢in yansiyan agri paternlerini ortaya
koymuslardir. Tetik noktalarin tespiti i¢in Travell ve Simon 5 maddelik bir yontem
yayinlamiglardir (56). Bunlar; 1) palpe edilebilen gergin bant, 2) gergin bant
tizerindeki hassas nokta, 3) hassas noktanin provoke edilmesi sonucu seyirme
olusturmasi, 4) hassas noktaya yapilan kompresyonun benzer semptomlar
olugturmasi, 5) hassas noktanin olusturdugu semptomun devamliligi olarak
tanimlanmustir.

Fizyolojik olarak baktigimizda tetik noktalar bulundugu yerlerdeki
biyokimyasal aktiviteyi ve gevredeki tiim dolasimi bozmaktadir (57). Genel olarak
klinikte en ayirt edici yonleri bulunduklar1 bolgede agri, hareket agikliginda azalma
veya atrofi olmaksizin agr1 sebebiyle kas giigsiizliikleridir.

Yapilan c¢alismalara bakildiginda, omuz ve boyun agrili insanlarda sadece
trapezius kasinin degil, ¢cevredeki diger kaslarm da etkilendigi ve bunlar1 gz ardi
etmemek gerektigi bildirilmistir (58). Omuz boélgesindeki agrilar veya etkilenimler
sadece omuz bolgesi degil baska bolgelerde de problemlere yol agabilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda omuz agrisinin kavrama kuvvetini azalttigma dair giiclii kanitlar
ortaya ¢ikmigtir (59).

Tetik nokta tedavisinde kullanilan bir¢ok yontem vardir. Genellik bu tedavi
yontemlerinin hepsi agrinin ortadan kaldirilmasiyla ilgilidir. En ¢ok kullanilan
tekniklerden biri ise iskemik kompresyondur. Hassas noktanin {izerinde tolere
diizeyini agmayacak sekilde bir baski uygulanarak yapilmaktadir. Yapilan
caligmalarda iskemik kompresyonun agriy1 ge¢irme iizerine oldukca etkili oldugunu
gostermektedir (60, 61). Tetik nokta tedavisinde kullanilan tedavilerin ortak yonii ise;

hassas noktanin oldugu bolgedeki fizyoloji ve dolasimi degistirmek lizerinedir.
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Doku Sicaklig

Doku sicakligi; viicut ve cevre arasindaki 1s1 degisimine bagli olarak
degisirken, bu durum oncelikle cilt ylizeyinde kan dolagiminin artmasi veya azalmasi
ile saglanir (62). Bununla birlikte, doku sicakliginin; iretilen 1sinin dagilmasindaki
verimliligi yansitan ayrica dolasim sisteminin ve terleme oraninin aktivitesine bagh
olan kas ¢aligmasi ile ilgili oldugu da bilinmektedir. Tetik noktalarin varliklar1 ise
bulundugu bdlgede otonomik ve metabolik cevaplar olusturmaktadir. Bu olusan
cevaplar ise doku sicakliginda degisimlere yol acabilmektedir. Bu sayede termal
gorlintiileme  yontemleri, doku sicakligimin takip edilebilmesinde yardimci
olabilmektedir (63). Bu invaziv olmayan yontem sayesinde dokuda olusan degisimleri
goriintilleme imkani saglanmaktadir. Doku sicakligmnin degerlendirilmesi termal
kamerayla ¢ekim yapildiktan sonra, 6zel yazilimi sayesinde yapilmaktadir (64).
Yapilan galigsmalar doku sicakligi dlgtimiiniin giivenirliligini kanitlamaktadir (9, 65).

Omuz Yaralanmalarinda Fonksiyonel Yetersizlikler

Omuz yaralanmalarinda fizyolojik ve anatomik etkilenimlerle beraber
fonksiyonel yetersizlikler de olusmaya baslamaktadir. Insanlarin iist ekstremitelerini
yeterli diizeyde kullanamamalar1 sosyal hayatlarinda, is yasantilarinda sorunlar1 da
beraber getirmektedir. Omuz agris1 olan iscilerde omuz agrisi1 ve fonksiyonun
degerlendirildigi calismada kadin ve erkek c¢alisanlar ayri1 ayr1 degerlendirilip
karsilastirilmistir. Fonksiyon i¢in Kol, Omuz ve El Yaralanmasi Anketi (DASH) ve
agr1 i¢cin Mcgill agr1 anketi kullanilmistir. Kadin ¢alisanlarin erkek calisanlara gore
daha agrili ve DASH skorlarmin daha diisiik oldugu goriilmistiir. Her iki grupta da
DASH ve Mcgill sonuglar1 anlamli olarak degismistir (66). lyilesmis ve iyilesmemis
rotatdr kilif yirtiklar1 olan hastalarda yapilan omuz fonksiyon ve agr1 sorgulayan
calismada yine benzer sonuglar gériilmektedir. lyilesmeyen rotatdr kilif yirtiklarinda
omuz fonksiyon skorlar1 daha diisiik ve agr1 skorlamalar1 daha yiliksek ¢ikmaktadir
(67).

Omuz Yaralanmalarinda Yasam Kalitesi Degisimleri

Agr1 cogunlukla giinliik yasam aktivitesi lizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir.
Yasam aktivitelerini istedigi diizeyde yerine getiremeyen kisilerde zaman igerisinde
yasam kalitesinde azalmalar goriilmektedir. Bunun en temel sebebi ise agridan

kagmabilmek i¢in temel hareket ve ihtiyacglarda azalmaya gitmeye baslamaktir (68).
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Literatiirde yapilan calismalarda agrinin artmastyla beraber hayat kalitesinde azalma
oldugu goriilmektedir. Omuz, bel ve diz agrisi olan kisilerde agr1 ve yagam kalitesinin
arasidaki iligkide bir farklilik goriilmemektedir (69).

Agrimin Uyku Uzerine Etkileri

Uyku insanlarin hem fizyolojik hem de psikolojik olarak iyilesebilmeleri ve
saglikli durumlarini siirdiirebilmeleri i¢in ¢ok Onemlidir. Agr1 ve uyku diizeninin
bozulmasi, biyolojik olarak saglikli olmanin 6niindeki en biiylik etkenlerden biridir.
Agrili durumlar genellikle gece uykusunun diizenini bozmaktadir ve bu da giin
icerisindeki aktivitelerde insan1 kdtiilestirmektedir. Yapilan ¢alismalar gosteriyor ki;
uyku kalitesinin iyilestirilmesi, agr1 dongiisiiniin kirilmasinda etkili olabilir (70). Agr1
ve uyku bozuklularmnin iligkisini inceleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismalar
genellikle bel agrisi, romatoid artrit gibi kronik agrili hastalarla yapilmis ¢alismalardir
(71-73). Spesifik olarak baktigimizda bu hastalik gruplarinda; uykuya dalma
saatlerinde gecikme, gece uykusunda azalma, agr1 yiiziinden uyku boliinmeleri gibi
problemler goriilmektedir. Yapilmis olan ¢aligmalarin biiyiikk ¢ogunlugu da uyku
boliinmeleri ve agri sikayetleri arasinda iliski bulmustur (74, 75). Son yapilan
calismalardan birinde fibromiyalji hastalarin basing agr1 esikleri ve uyku kaliteleri
arasindaki iligkiye bakilmig ve artmis agr1 hassasiyetinin bozulmus uyku kalitesiyle

iliskili oldugunu bulmuslardir (76).

2.3.2. Omuz Patolojilerinin Degerlendirilmesi

Agn

Omuz bolgesinde yaganan agrilar1 degerlendirebilmek icin birden ¢ok yontem
ve anket kullanilmaktadir. Gorsel Analog Skala (GAS) en ¢ok kullanilan yontemlerin
basinda gelmektedir. Bu tarz sayisal olgeklerde agrmin yoklugu “0” ve dayanilmaz
agr1 “10” olarak ifade edilir. Sayisal 6l¢ekler kayit tutmada, hastalarin anlayabilmesi,
agr1 diizeyinin tanimlanabilmesinde kolay o6l¢ekler oldugu i¢in oldukca fazla
kullanilmaktadir (77). Bir diger sik kullanilan agr1 degerlendirme yontemi ise Mcgill
Agr1 Anketi’dir. Bu anket agr1 degerlendirmesinde kullanillan ¢ok boyutlu
anketlerdendir. 4 boliimden olusan Mcgill agri anketi ¢ok daha detayli olarak
degerlendirme olanag1 saglar. Ozetle Mcgill Agr1 Anketi ile yapilan

degerlendirmelerde; agrinin zamanla iligkisi, yeri, siddeti ve hastanin agriyla ilgili
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hisleri degerlendirilebilir (78). Bu yontemler disinda Burford Agr1 Termometresi,
Wisconsin Kisa Agr1 Cizelgesi, West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi gibi
farkli degerlendirme metotlar1 da bulunmaktadir (77).

Agn Esigi

Agriy1 ayirt edebilmek i¢in 6ncelikle agrinin varligini belirlenmelidir. Klinikte
standart bir uyaran verilmesiyle agrinin varligi belirlenebilmektedir. Normal sartlar
altinda metal nesneler soguk hissedilmektedir ancak soguk allodini gelismis hastalarda
bu durum agr1 cevabi olusturabilir. Agr1 esigi degerlendirilmesi diger duyulara gore
biraz daha komplikedir. Insanlarm agr1 lokalizasyonunun farkli sekillerde olusmasi
veya her insanm agri algismin farkli olmasi bu durumu zorlastiran temel etmendir.
Genellikle tiim duyu degerlendirmelerinde iki nokta karsilastirilmasi yapilirken, agri
esigi degerlendirmesinde agrili ve agrisiz olarak degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir (79).

Basimng agr1 esiginin degerlendirilmesinde kullanilan algometre, hassas nokta
ve tetik noktalarin bulunmasi, fizyoterapi, enjeksiyon ve sogutucu sprey gibi tedavi
metotlarinin sonug¢larmin degerlendirilmesi gibi alanlarda kullanilabilmektedir (80).
Basing agr1 esikleri; elektriksel, mekanik, vaskiiler kompresyon ve termal gibi farkli
metotlar kullanilarak degerlendirilebilir. Mekanik yontemlerden biri olan basing
algometresi hastaya zararsizdir, tekrarlanabilir ve glivenilir bir yontemdir (81).

Fonksiyon

Omuz bolgesinde farkli yaralanmalar icin gelistirilmis bir¢ok fonksiyon
degerlendirme anketi oldugu goriilmektedir. Bu anketler zaman igerisinde
giincellenerek veya olusan ihtiyaglara gore yenilenerek kullanilmaktadir. Giiniimiizde
var olan anket ¢esitliligi, omuzda karsilasilan her hastalik i¢in elimizde degerlendirme
anketi olmasimi saglamaktadir. Omuz bdlgesinde fonksiyon degerlendirmesinde en sik
kullanilan anketlerden biri DASH’ dir. DASH bircok dile ¢evrilmis ve birgok farkli
kiiltiirde gecerlilik, giivenilirlik ¢aligmalar1t yapilmig bir ankettir. DASH anketinin
sonuglar1 yasam kalitesin anketlerinden SF-36 ile korelasyon gostermektedir (82).

Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi (SPADI) omuz bdlgesindeki fonksiyon ve
agriy1 degerlendirmek i¢in kullanilan bagka bir ankettir. Agrinin degisimi, omuz
bolgesindeki kisithliklar1 ve zaman igerisindeki degisimleri gosterebilen bu anket

giivenilir oldugu kanitlanmig bir ankettir (83).
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Constant Murley Skoru son yillarda en ¢ok kullanilan omuz fonksiyon
degerlendirme  anketlerinden  birisidir.  Fiziksel —muayene ve  siibjektif
degerlendirmelerinin kombinasyonuyla olusturulmus bir ankettir. Kullanimi ve
uygulamasimin kolay olmasi ile giivenilir olarak bildirilmistir (84).

Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi taniminin tam karsiligi icin literatiirde birgok c¢aligma
yapilmistir. Yasam kalitesinin karsilig1 icin nesnel ~ olarak  Olgiilebilir ~ yasam
kosullarmin toplam ifadesi karsimiza ¢ikmaktadir (85). Olgiilebilir yasam kosullarinin
icine insanin sosyal, fiziksel ve kisisel durumlar1 dahil edilmektedir. Yasam kalitesinin
taniminda da anlasilacagi izere agrinin ve hareket kayiplarinin oldugu bir yerde yasam
kalitesinin degerlendirilmesi de ka¢milmazdir. Yasam kalitesinin
degerlendirilebilmesi i¢in ¢ok ¢esitli anketler bulunmaktadir. Bu anketlerden bazilar
EuroQol, SF-36, McGill Yasam Kalitesi Anketi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Anketi’dir. Anketler ortaya ¢iktiklar1 toplumlarda ve kullanildiklar1 alanlarda farkli
etkiler gostermektedir (86).

Uyku Kalitesi

Uyku genel saglik durumuyla oldukca iliskilidir. Birgok hastaligin sonucu
olarak uyku problemleri goriilmektedir. Uyku, olaylarin hafizada tutulabilmesi, motor
o0grenme, fiziksel gelisim, duygularin regiilasyonu ve kisilerin yasam kalitesi i¢in ¢ok
onemli bir yere sahiptir (87). Uyku kalitesinin degerlendirilmesi gliniimiizde hala ¢ok
kolay bir yontem degildir. Uyku kalitesinin objektif bir sekilde degerlendirilebilmesi
icin genellikle biliyiikk laboratuvarlarda, c¢ok masrafli cihazlar gerekmektedir.
Katilimcilara sorulan sorularla yapilan testler de ¢ogu zaman siibjektif sonuglar
vermektedir. Uyku kalitesinin degerlendirilmesinde altm yontem tam gece
polisomnografisidir. Polisomnografi, birden ¢ok fizyolojik olaymn takibiyle
yapilmaktadwr. Bunlardan bazilar;; viicut pozisyonu, solunum hareketleri,
elektrokardiyogram,  elektrookulogram,  elektroensefalografi ~ ve  oksijen
saturasyonudur. Tiim sonuglarin degerlendirilmesi belirli formiiller ve uzmanlarin
analiziyle gerceklestirilmektedir. Uzun siiren analizler ve degerlendirme metotlar1 bu
yontemi oldukga pahali ve zor bir hale getirmektedir (88).

Katilimeilarin sorular1 cevaplayarak yaptig1 degerlendirmelerden en popiiler

olan1 Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi’dir. 7 ana bashk altinda 19 sorudan olusan test;
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uyku siiresi, uyku etkinligi ve uyku ilaglar1 gibi konularda bize bilgiler
sunabilmektedir. Yapilan calismalarda da Pitsburgh Uyku Kalite indeksi’nin uyku
alaninda sonuglarinin tutarli oldugunu goéstermektedir (89).

Omuz yaralanmalari her ne kadar tek bir ekleme lokalize gibi gériinse de, gevre
yumusak dokuda da etkilenimler olusturup pek cok soruna yol agabilir. Farkli
etkilenimlerin  ortaya konulabilmesi tedavi programlarmin daha dogru

sekillendirilmesine katki saglayabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Adi ve Tipi

Rotator Kilif Yaralanmasi Olan Olgularin Cevre Yumusak Doku, Fonksiyon,
Yasam ve Uyku Kalitesi Degisikliklerinin Asemptomatik Olgularla Karsilastirilmasi
isimli aragtirma kesitsel bir vaka-kontrol ¢aligmasi seklinde planlanmustir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismaya supraspinatus tendinit ve/veya rotatdr manset tendinit tanis1 almis
olgular (n=32) ve omuz bolgesinde herhangi bir agr1 sikdyeti olmayan asemptomatik
olgular (n=32) dahil edilmistir. Orneklem biiyiikliigi, G-Power programu ile
belirlenmistir. Yapilan post-hoc analizlere gore gruplar arasi analizlerde t testine gore
subskapularis kasi etkilenmis taraf basing agri esigi ortalama ve standart sapma
degerleri dikkate alindiginda d=1.0737510 etki biiyiikligl, a=0,05, her iki grupta 32
olgu ile calismanin giicti (1-B)=0,988 olarak hesaplanmustir.

Olgular c¢alismanin  yapildig1 tedavi merkezinde degerlendirilmistir.
Sosyodemografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, dominant ekstremite ve egitim diizeyleri)
ve ayrintihi  medikal hikayeleri kaydedilerek, var olan agr1 diizeyleri
degerlendirilmistir.

3.3. Deney Kurgusu

Calismaya Ozel Diafiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezi’nde
Supraspinatus Tendinit veya Rotator Manset Tendinit tanis1 almis olgular (n=32) ve
omuz bolgesinde herhangi bir agr1 sikayeti olmayan asemptomatik olgular (n=32)
dahil edilmistir. Hasta olgular, Ozel Diafiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal
Merkezi’nde uzman hekim tarafindan teshis konulup, tedavi i¢in yonlendirilen ve
calisma kriterlerine uyan hastalardan se¢ilmistir. Kontrol grubu, ayni merkezde ¢alisan
ve merkeze gelen hasta yakinlarindan olusan goniillii katilimcilardan olugsmustur. Tiim
olgular degerlendirmelerden 6nce yaklasik yarim saat normal oda sicakliginda (25 °C)
dinlendirilmistir. Bu esnada tiim katilimcilara detayli bilgilendirme yapilmis,
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu okutulup imzalatilmistir (Ek 1.). Tiim olgular
ayni cihaz ve yOntemlerle, ayni swalama ile, ayni fizyoterapist tarafindan
degerlendirilmistir. Dahil edilme ve diglanma kriterleri ile goniilliiliik ve verilerin

degerlendirilmesi siirecindeki olgularin Akis Semas1 Sekil 3.1’de 6zetlenmistir.
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3.3.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

Caligmamiza katilan hasta ve kontrol grubunun dahil edilme ve diglanma kriterleri
asagida verilmistir (1, 90).

Hasta Grubuna Dahil Edilme Kriterleri

1.
2.

En az 1 aydir devam eden omuz bolgesindeki agr1

Uzman hekim tarafindan suprapinatus ya da rotator kilif yaralanmalariyla

ilgili tendinopati tanisi almig olmak

3.
4.
5.
6.

Calismaya goniillii olmak

Son 6 ay igerisinde omuz bdlgesinde tedavi almamis olmak
40-60 yas arasinda olmak

Tiirk¢e okuyup anlayabilmek

Hasta Grubu Dislanma Kriterleri

1
2
3.
4
5

Sistemik, ndrolojik veya psikiyatrik hastaligi olmak

Son 3 ay igerisinde gecirilmis cerrahi ya da kirik dykiisii olmak
Herhangi bir kanser ve malignite dykiisii olmak

Tam kat rotator kilif yirtig1 olmak

Donuk Omuz gelismis olmak

Asemptomatik Kontrol Grubu Dahil Edilme Kriterleri

1.

2
3
4.
5

Calismaya goniillii olmak

40-60 yas arasinda olmak

Son 1 yil igerisinde omuz ile ilgili herhangi bir sikayeti olmamak
Tirkge okuyup anlayabilmek

Semptom veren bir boyun-sirt-bel agris1 olmamak
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Vaka Grubu

l

Suprapinatus ya da Rotator
Kilif Tendinopatisi ile Klinige

Basvuran Hastalar

n=138

Kontrol Grubu

l

l

Asemptomatik Olgular

n=53

l

Dislanan Hastalar
Donuk omuz=32
Tam kat riiptiir=47
Kirik=1

Calismaya katilmak
istemeyen=26

Dislanan Hastalar

Calismaya katilmak
istemeyen=13

Son 1 yil igerisinde omuz
agris1 olan=8

Analiz edilen

n=32

Analiz edilen

n=32

Sekil 3.1 Hasta Akis Semasi

21



3.4. Veri Toplama Araclan
Olgularin demografik bilgiler Veri Kayit Formu (Ek 2.) ile toplanmistir. Calismamiza

katilan katilimcilarin degerlendirmeleri agri, cevre yumusak doku degerlendirmeleri,
kavrama kuvveti ve fonksiyonel diizeyleri (Ek 3.), yasam kalitesi (Ek 4.) ve uyku
kalitesi (Ek 5.), ana basliklar1 altinda degerlendirilmistir.

3.4.1. Agn Degerlendirmesi
Gorsel Analog Skala

Gorsel analog skala (GAS) agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan en gegerli
yontemlerin basinda gelmektedir. Uzun yillardir kullanilan bu yontemde 100 mm
uzunlugunda yatay bir sekil lizerinde hastanin hissettigi agriyr 10 iizerinden
puanlamasi istenir. Seklin baglangici ©’0°” “hi¢ agr1 yok™, sonu ise ’10”’ “dayanilmaz
agr1 var” olarak kabul edilir (91). Katilimcilardan istirahat ve aktivite sirasinda ve gece
hissettikleri agriy1 10 cm uzunlugunda, 1 cm aralikli yatay cizgi iizerinde ayr1 ayri

isaretlemeleri istendi. Isaretlenen nokta cetvel ile dl¢iilerek hesapland.

3.4.2. Cevre Yumusak Doku Degerlendirmesi
Basing Agn Esigi Olgiimii

Degerlendirme i¢in agr1 esigini ve agri toleransini objektif olarak dl¢en dijital
algometre cihazi (JTech- Commander Algometer-Us) kullanildi. Cihazin probu
degerlendirme yapilacak kasm iizerine dik ve siirekli, yaklasik olarak saniyede 1
Newton olacak sekilde agirlik arttirilarak bastirildi. Hastanm agriyi, rahatsizlik hissi
verecek diizeyde algiladig1 noktada sdylemesi istendi. Islem 60 saniye araliklarla ii¢
defa tekrarlanarak yapildi, ortalama Newton degeri agr1 esigi olarak degerlendirildi
(92). Degerlendirmeler M. Trapezius, M. Deltoideus, M. Biseps Braki, M.
Brakioradialis, M. Supraspinatus ve M. Subscapularis kaslar1 i¢in bilateral uygulandi.
Kaslarin en siskin noktas1 Ol¢iim i¢in kullanildi. Sekil 5.2’°de M. Trapezius, M.
Deltoideus, M. Biseps Brakii, M. Brakioradialis ve M. Subskapularis i¢in uygulama

yontemi gosterilmistir.
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Sekil 3.2.b.

Sekil 3.2.C. Sekil 3.2.d.
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Sekil.3.2.e

Sekil 3.2. a. Trapezius, b. Deltoideus, c. Biseps Brakii, d. Brakioradialis,
e.Subskapularis kaslarn icin basing agr esigi degerlendirmesi

Doku Sicaklik Degerlendirmesi

Doku sicakliklar1 termal kamera yardimiyla (Testo 882) olgiildii. Olgiimler
oncesinde yarim saat 25 °Coda sicakliginda dinlendirilen hastalar, oda iklimlendirmesi
25 °C ve nemi %62-66 ayarlanan standart kosullarda degerlendirildi. Katilimcilarin
doku sicakliklari, 1 metre mesafeden 45 derecelik kol addiiksiyon, fleksiyon ve
internal rotasyon pozisyonunda onden 6lciildii (Sekil 3.3.a.). Her iki kol ayr1 ayri
goriintiilenip kaydedildi. St bolgesinde bulunan kaslar i¢inse katilimcilar normal
durus pozisyonunda degerlendirildi, ¢ekim posteriordan yapildi (Sekil 3.3.b.).
Kaydedilen gorintiiler IRSoft v4.6 yazilimi yardimiyla hesaplandi (93). IRSoft v4.6
Testo firmasmm kaydedilen gorintiileri analiz yapabilmek i¢in gelistirdigi bir
yazilimdir. Algometre ile basing agr1 esikleri degerlendirilmis olan kaslarm ayni

noktalarmin, bu kez de yazilim yardimiyla doku sicakliklar1 degerlendirilmistir.
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Sekil 3.3.a.

~320
~310
300
290
280
27,0

- 26,0

254°C

Sekil 3.3.b.

Sekil 3.3. a. Anterior Termal Goriintiileme, b. Posterior Termal Goriintiileme

3.4.3. Kavrama Kuvveti ve Ust Ekstremitenin Fonksiyonel
Degerlendirmesi

Kavrama Kuvveti

Kavrama kuvvetinin 6l¢iimiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan
onerilen ve bir¢ok ¢alismada gegerlilik ve giivenirligi yiiksek bulunan ve bu nedenle
de altin standart olarak kabul edilen Jamar el dinamometresi kullanildi. Olciimler
sirasinda dizler 90 derece, dirsek 90 derece ve el bilegi notral pozisyonda idi (Sekil

3.4.). 3 6lgiim yapilip Newton degeri cinsinden ortalamasi alind1 (94).
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Sekil 3.Hata! Belgede belirtilen stilde metne rastlanmadi.4. Kavrama Kuvveti
Degerlendirme

Ust Ekstremite Fonksiyonu

Katilimcilarin st ekstremite fonksiyon diizeyleri, Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi Diiger ve ark. tarafindan yapilmis olan Tiirkge Kol Omuz El
Yaralanmalar1 (DASH-T) anketi ile degerlendirildi. DASH-T katilimcmnin kendisi
tarafindan doldurulan 30 sorudan olusmaktadir. Puanlar 0 ile 100 arasinda hesaplandi.

0 En iyi deger, 100 ise en kotii deger olarak hesaplanmaktadir (95).

3.4.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin yasam kalitesi, Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi
Kogyigit ve ark. (96) tarafindan yapilmis olan SF-36 ile degerlendirildi. SF-36 kisinin
saglik durumu hakkinda bilgi edinmek icin katilimcmin kendisinin doldurarak
cevapladigi 8 alt parametre ve 36 maddeden olusan bir testtir. Skorlama, 100 puan
iizerinden yapilmakta olup puanlar her alt parametre i¢in 0 ile 100 puan arasinda yer

alir. “0” en kotii deger, “100” ise en iyi deger olarak hesaplanmaktadir (97).

3.4.5. Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) ile
degerlendirildi. Buyyse ve ark. (98) tarafindan gelistirilen, Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Agargiin ve ark. (99) tarafindan yapilan PUKI, bireylerin son
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bir ay igerisindeki uyku kalitesini degerlendiren 7 alt 6lgek ve 19 maddeden olusan,
toplam puanin 0-21 puan arasinda degistigi bir dlgektir. Toplam PUKI puanmin besten
biiyiik olmasi bireyin uyku kalitesinin yetersiz oldugunu, en az iki alanda siddetli ya

da ii¢ alanda orta derecede bozulma oldugunu gosterir (100).
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3.5. Arastirma Plan1 ve Takvimi

Sekil 3.5.’de aragtirma plan1 ve takvimi detayli verilmistir.

Ay Kaynak | Veri Istatiksel | Yazim Basim Sunum

Tarama | Toplama | Analiz
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Sekil 3.5. Arastirma Plam ve Takvimi

(1:Mayis 2019, 2:Haziran 2019, 3:Temmuz 2019, 4:Agustos 2019, 5:Eyliil 2019, 6:Ekim 2019,
7:Kasim 2019, 8:Aralik 2019, 9:Ocak 2020, 10:Subat 2020, 11:Mart 2020, 12:Nisan 2020, 13:May1s
2020, 14:Haziran 2020, 15:Temmuz 2020, 16:Agustos 2020, 17:Eyliil 2020, 18:Ekim 2020, 19:Kasim
2020, 20 Aralik 2020, 21:Ocak 2021, 22:Subat 2021, 23:Mart 2021)
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3.6. Veri Analizi
Veriler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD)

istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler birim sayisi (n),
yiizde (%), ortanca, 25. yiizdelik, 75. yilizdelik, ortalama ve standart sapma degerleri
olarak verildi. Basing agr1 esigi ve doku sicaklik degisimlerinin, kavrama kuvveti,
yasam kalitesi ve uyku kalitesi indeksinden elde edilen verilerin normal dagilimi
Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirildi. Normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin hasta ve asemptomatik gruplar: arasi karsilastirmalarinda
Mann-Whitney U testi, normal dagilim gosteren degiskenlerin karsilastirmalarinda
bagimsiz drneklem t testi kullanildi. Hasta ve asemptomatik gruplar arasinda cinsiyet
ve dominant el degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi kullanildi.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.7. Etik izinler

Aragtirmanin yapilmasi i¢in gerekli izin, Izmir Katip Celebi Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.04.2019 tarihli 182
karar numarali belge ile alimmustir (Ek 6). Degerlendirme dncesinde her bir katilimciya
calismanin igerigi ve Olglim yOntemleri hakkinda bilgi verilmis olup, ¢alismaya
gontllii olarak katildiklarina iliskin bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilmistir.

Calismamiz; Helsinki Bildirisine uygun olarak yiiriitiilmiistiir. Kurum izinleri

almmastir (Ek 7).
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4. BULGULAR

Rotator kilif yaralanmasi olan hastalarda, asemptomatik kisilere gore cevre
yumusak doku etkilenimi, doku sicaklik degisimi, hastalarin fonksiyon, yasam kalitesi
ve uyku kalitesini karsilastirmak amaciyla yapilan bu ¢alismaya yaslar1 40-60 arasinda
olan rotator kilif yaralanma tanist almis, 5.4+7.2 aydir omuz agrist sikayeti olan 32
hasta ile herhangi bir sikayeti bulunmayan 32 kontrol grubu dahil edilmistir.
Calismaya katilan kisilerin cinsiyetleri, egitim durumlar1 ve dominant ekstremiteye ait
bilgileri Tablo 4.1.’de gosterilmistir. Bu parametreler agisindan gruplar arasinda
herhangi bir fark gézlenmemistir (p>0,05).

Katilimcilarin yas ve viicut kompozisyonlarma ait verileri Tablo 4.2.°de
gosterilmistir. Yas ve viicut kompozisyonlar: agisindan gruplar arasinda fark

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 4.1. Gruplarin Cinsiyet, Egitim Durumu, Dominant Ekstremite Kullanim

Durumuna Gore Karsilastirilmasi

Cinsiyet, Egitim Durumu, Dominant Ekstremite Kullanim Durumu

Hasta Asemptomatik | Test istatistigi
(n=32) (n=32) a
Degiskenler P
n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 13 (40,6) 14 (43,8)
0,064 0,800
Kadin 19 (59,4) 18 (56,3)
Egitim Durumu
Orta Okul
4 (12,5) 5 (15,6)
Mezunu
Lise Mezunu 11 (34,4) 8 (25,0)
On Lisans
7(21,9) 6 (18,8) 1,751 0,799
Mezunu
Lisans Mezunu 7(21,9) 11 (34,4)
Yiiksek Lisans
3(9,4) 2(6,3)
Mezunu
Dominant Taraf
Sag 22 (68,8) 24 (75,0)
© 0,309 0,578
Sol 10 (31,3) 8 (25,0)

n: Kisi sayist, %: Yiizde, )(2 test istatistigi: Pearson Ki-kare testi, *p<0,05
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Tablo 4.2. Katihmcilarin Yas ve Viicut Kompozisyonuna iligkin Bilgiler

Katihmcilarin Yas ve Viicut Kompozisyonuna iligkin Bilgiler

Hasta Asemptomatik
(n=32) (n=32)
. Test istatistisi
Degiskenler eStZLS/ttitisugl p
Medyan (IQR 25-75) Medyan (IQR 25-75)
X+SS X+SS
50,09+6,22 49,09+5,63 0,674**
Yas 0,503
i 70,50 (66,00-81,75 78,00 (67,00-84,00 -0,766*
Kilo (Kg) ( ) ( ) 0,444
Boy (Cm) 168,00 (155,50-178,00) | 164,50 (159,25-175,75) -0,027** 0,979
i 2 26,58+3,54 27,18+3,21 -0,708*
BKI (kg/m?) 0,481°

kg: kilogram, cm: santimetre, kg, BKI: Beden Kiitle Indeksi, m: metre, IQR: ¢eyrekler arasi
agtklik, a: Bagimsiz gruplarda t testi, b: Mann Whitney U testi, *p<0,05

Gruplarin istirahat, aktivite ve gece agrilar1 degerlendirilmistir. Agrinin en fazla

aktivitede artarak 7 siddetine yiikseldigi, gece agrisimin 5 siddetinde oldugu, istirahat

sirasinda azalarak 3 siddetinde oldugu bulunmustur. Tiim agr1 parametrelerinde

asemptomatik gruba gore anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Asemptomatik

olgularda aktivite ile birlikte minimum agr1 tarifleyen olgular olmustur (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.3. Katihmcilarin Agr1 Degerlendirmesine iliskin Bulgular

Katihmcilarin Agr1 Degerlendirmesine iliskin Bulgulan

Hasta Asemptomatik
Degiskenler (n=32) (n=32) Test istatistigi
(cm) Medyan (IQR 25-75) Medyan (IQR 25- 7 P
75)
Istirahat Agns1 | 3,00 (1,25-4,00) | 0,00 (0,00-0,00) -5,895 <0,001*
Aktivite Agrnist | 7,00 (6,00-9,00) | 1,00 (0,00-2,00) 6,366 <0.001*
Gece Agrisi 5,00 (3,00-6,75) 0,00 (0,00-1,00) -6,759 <0,001*

cm: santimetre, IOR: ceyreklerarasi agiklik, z test istatistigi: Mann Whitney U testi, *p<0,05

Gruplar arasindaki ve gruplarin kendi icerisindeki doku basing agri esikleri

algometre yardimiyla degerlendirilmistir. Deltoideus, Subskapularis, Trapezius,

Biseps brakii, Brakioradialis ve Supraspinatus kaslar1 her iki ekstremite i¢in ayr1 ayr1

degerlendirilmistir. Hasta grubun kendi igerisinde yapilan karsilastirmasinda etkilenen

taraftaki Subskapularis kasindaki basing agr1 esigi degisimi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05). Asemptomatik grup icerisindeki kiyaslamada ise Trapezius ve

Subskapularis kaslarindaki basing agr1 degisimleri istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05). Her iki grup arasindaki kiyaslamada ise hasta grubun Subskapularis,

Deltoideus ve Biseps brakii kaslarindaki basing agri esikleri anlamli farklilik

gostermektedir (p<0,05), (Tablo 4.4.)
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Tablo 4.4. Hasta ve Asemptomatik Gruplarin Basing Agr1 Esigi Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

Hasta ve Asemptomatik Gruplarin Basing Agr1 Esigi Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

Hasta Grup Asemptomatik Hasta ve Asemptomatik
Karsilastirmasi
p
Basing-Agr . . . . Etkilenmis (Non- Etkilenmemis
Esigi (N/em?) Etz‘r:lzegz';“s Etkl(l;::g;e):mls dominant taraf) | (Dominant Taraf)
p (n=32) (n=32) p Etkilenmis | Etkilenmemis
X+£SS XSS X=£SS X£SS

Trapez 42,00+10,47 43,86+10,91 0,490 37,83+10,15 49,13+15,02 0,001* 0,111 0,113
Deltoid

43,15+10,22 45,03+11,52 0,492 48,93+10,68 49,13+15,02 0,905 0,031* 0,288
Subscapularis | 28,25+12,85 | 35,34+10,18 0,017* 42,88+14,05 33,66+9,24 0,003* | <0,001* 0,492
Biceps

40,54+11,51 | 42,57+11,73 0,488 46,60+10,82 46,57+11,32 0,990 0,034* 0,170
Brachioradialis | ;7 1349 | 39744717 0,467 43,66+10,30 39,1348.47 0,059 0,054 0,755
Supraspinatus | 3o 531114 | 44,18412.15 0,116 42394958 45,.32+12,96 0,307 0,276 0,718

N: Newton, cm: santimetre, Bagimsiz gruplarda t testi, *p<0,05
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Gruplar icindeki ve gruplar arasindaki doku sicaklik farklari termal kamera
yardimiyla  degerlendirilmistir.  Deltoid,  Subscapularis, Trapez, Biceps,
Brachioradialis ve Supraspinatus kaslar1 her iki ekstremite i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlami bir fark
bulunamamistir (p>0,05), (Tablo 4.5.).

Gruplarin kendi igerisindeki ve aralarindaki el kavrama kuvveti Jamar El
dinamometresi yardimiyla degerlendirilmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir. (p>0,05) (Tablo 4.6.)

Gruplar arasindaki tiist ekstremite fonksiyon farkliliklart DASH-T anketi,
yasam kalitesi SF-36 anketi ile degerlendirilmistir. SF-36 anketinde katilimcilar
Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol, Agri, Genel Saglk Algisi, Enerji, Sosyal Islevsellik,
Emosyonel Rol ve Ruh Saglig1 olmak iizere 8 alt baglik altinda degerlendirilmistir.
Katilimeilarin uyku kaliteleri ise PUKI ile degerlendirilmistir. Yapilan tiim anketlerde
hasta grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlami fark bulunmustur
(p<0,05), (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.5. Hasta ve Asemptomatik Gruplarin Doku Sicakhigi Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

Hasta ve Asemptomatik Gruplarin Doku Sicakhig1 Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

Hasta Grup Asemptomatik Hasta ve Asemptomatik
Karsilastirmasi
p

S CO) | puacnmiy | pndenmenss| | Fiient (o fenent

(n=32) (n=32) p (n=32) (n=32) p Etkilenmis | Etkilenmemis

XSS XSS X£SS XSS
Trapez 32,08+1,39 32,08+1,39 1,000 |31,90+1,32 31,93+1,35 0,929 | 0,738 0,675
Deltoid 31,19£1,95 31,81£1,32 0,114 | 31,41+x1,60 31,29+1,60 0,771 | 0,628 0,165
Subscapularis | 32,23+1,39 32,54+1,33 0,356 | 32,34+1,24 32,24+1,22 0,753 | 0,746 0,340
Biceps 31,10£1,55 31,35+1,42 0,504 | 31,18+1,23 31,06£1,26 0,684 | 0,803 0,391
Brachioradialis | 31,14+1,37 31,49+1,25 0,289 | 31,42+1,24 31,35+1,30 0,805 | 0,383 0,658
Supraspinatus | 31,69+1,79 31,94+1,42 0,528 | 31,86+1,23 31,78+1,21 0,795 | 0,662 0,613

°C: derece, Bagimsiz gruplarda t testi, *p<0,05
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Tablo 4.6. Hasta ve Asemptomatik Gruplarin Kavrama Kuvveti Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

Hasta ve Asemptomatik Gruplarin Kavrama Kuvveti Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

Hasta Grup Asemptomatik Hasta ve Asemptomatik
Karsilastirmasi
p
5 . . . . Etkilenmis (Non- | Etkilenmemis

Degiskenler S
Etkilenmis | Etkilenmemis dominant taraf) (Dominant Taraf)
(n=32) (n=32) p (n=32) (n=32) p Etkilenmis | Etkilenmemis
X+SS X+SS X£SS X£SS

Kavrama 61,72418,29 | 69,16£1691 | 0,096 | 68,44+16,92 71,85+19,81 0,462 | 0,132 0,561

Kuvveti (N)

N: Newton, cm: santimetre, Bagimsiz gruplarda t testi, *p<0,05
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Tablo 4.7. Hasta ve Asemptomatik Gruplarin SF-36, DASH ve Uyku Kalitesi
Puanlarima Gore Karsilastirilmasi

Hasta Asemptomatik
Test
(n=32) (n=32) istatis
Degiskenler gl Y
Medyan (IQR 25-75) | Medyan (IQR 25-75) | °

SF-36 (0-100)
Fiziksel 75,00 (56,25-85,00) | 90,00 (85,00-100,00) | -4,612 | <0,001*
Fonksiyon
Fiziksel Rol | 50,00 (25,00-100,00) | 100,00 (75,00-100,00) | -3,907 | <0,001*
Agn 100,00 (0,00-100,00) | 100,00 (100,00-100,00) | -3,598 | <0,001*
gleg‘:;' Saghk 1 60,00 (50,00-75,00) | 80,00 (71,25-80,00) | -4,491 | <0,001*
Enerji 72,00 (64,00-80,00) | 84,00 (80,00-88,00) | -4,600 | <0,001*
Sosyal 75,00 (69,375-100,00) | 93,75 (84,875-100,00) | -2,410 | 0,016*
Islevsellik
gg}osyone' 56,25 (37,50-77,50) | 90,00 (80,00-100,00) | -4,317 | <0,001*
Ruh Sagh@n | 67,50 (45,625-78,75) | 90,00 (80,00-95,00) | -5,207 | <0,001*
DASH (0-100) | 59 gg (22,15-45,27) 6,55 (3.87-17,55) | -5,623 | <0,001*
Uyku Kalitesi

021 5,00 (4,00-7,00) 3,00 (2,25-4,00) | -4,572 | <0.001*

0-21

IQR: ¢eyreklerarast agiklik, z test istatistigi: Mann Whitney U testi, *p<0,05
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5.TARTISMA

Tek tarafli rotator kilif tendinopatisi olan hastalarda dokulardaki basing agri
esigi degisimleri, doku sicaklik degisimleri, kavrama kuvvetindeki ve omuz
fonksiyonlaridaki degisimler, yasam kalitesindeki ve uyku kalitesindeki degisimlerin
arastirildigi ¢alismanin sonucunda, rotator Kilif yaralanmasi olan hastalarin orta ve
siddetli diizey aktivite ve gece agrilarinin, minimum ve orta diizey istirahat agrilarinin
oldugu gozlemlenmistir. Hastalarin etkilenen tarafindaki subskapularis kasinda basing
agr1 esiginin etkilenmemis tarafa gore azaldigi goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise
trapez ve subskapularis kaslarinda basing agr1 esikleri dominant tarafta diger tarafa
gore azalmistir. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda etkilenmis taraflarda
deltoid, subskapularis ve biseps kaslarinin basing agri esiklerinde azalma oldugu
goriilmektedir. Hastalarin kavrama kuvvetlerinde anlamli bir azalma bulunmazken
omuz fonksiyonlari, fiziksel fonksiyon, genel saglik algisi, agr1, enerji, emosyonel rol
ve ruh saghigr ve uyku kalitesinin kontrol grubuna gore 6nemli Olciide negatif
etkilendigi bulunmustur.

Demografik Bilgiler

Calismamiza katilan hasta ve kontrol gruplarinin ortalama yas, kilo, cinsiyet ve
dominant taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlami bir fark bulunmamaktadir. Kilo,
boy ve BKI ortalamalar literatiirde bulunan Tiirk toplumunun ortalama degerleriyle
benzerlik gostermektedir (101, 102).

Agn

Yaptigimiz ¢alismada hasta grubun agri1 degerlerinin daha yiiksek oldugunu
bulduk. Hasta grup, kontrol grubuna gore istirahat, aktivite ve gece agrisi
parametrelerinde daha siddetli agr1 belirtmistir. Ozellikle aktivite ve gece agrisinda,
kontrol grubuna gore oldukca yiiksek degerler bulunmustur. Literatiire baktigimiz
zaman, omuz sikisma sendromu ve rotator kilif yaralanmalar1 olan kisilerin aktivite,
istirahat ve gece agrilarinda ¢alismamizdakine benzer olarak artis oldugu gosterilmistir
(103).

Basing Agn Esigi

Basing agr1 esigi bir dokunun ne kadar yiik kaldirabildigini veya basinca kars1
tolerasyonunun ne kadar artip azaldigini bizlere gosterebilen objektif ve kolay bir

yontemdir. Etkilenmis dokular iyilesmenin bir parcasi olarak kendilerini korumaya
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alarak dis etkenlere kars1 hassaslasmaktadirlar. Yaptigimiz caliymada hasta grubunda
etkilenmis taraftaki subskapularis kasinda etkilenim olmayan tarafa gore basing agri
esiginde diislis goriilmiistiir. Subscapularis kasi yaralanmaya agik olan kaslardan
biridir. Bu kas i¢inde olusan tetik noktalar omuz basinda yansiyan agri paterni
verebilmektedir. Hasta grubun kendi icerisindeki diger kaslar1 arasinda istatiksel
olarak fark ¢ikmamasinin nedeni agrili hastalarin basing agri esiginde genel olarak bir
diistis olma olabilir. Hasta grubu asemptomatik grupla kiyaslandiginda ise
subskapularis kasi ile birlikte deltoid ve biseps brakii kaslarinda etkilenen taraftaki
basing agr1 esiginde azalma goriilmiistiir.

Paul ve ark. (104) yaptig1 ¢calismada, subakromiyal sikisma sendromu olan
hastalarla saglikli bireyleri karsilagtirmislardir. Katilimeilarin ¢ift tarafli omuz ve
tibialis anteriorlarinin basing agr1 esiklerini 6lgmiislerdir. Subakromiyal sikisma
sendromu olan kisilerde hem etkilenim olan hem de etkilenim olmayan tarafta basing
agr1 esiklerinin daha diistik oldugu bulunmustur. Alburquerque-Sendin ve ark. (105),
tek tarafli omuz sikisma sendromu olan kisilerde tetik nokta varlig1 ve basing agri
esiklerini degerlendirmislerdir. Calismada trapezius, infraspinatus, supraspinatus,
deltoideus, levator skapula, serratus anterior, tibialis antreior ve C5-C6 eklemleri
degerlendirmeye alimmistir. Tetik nokta varligi ve agr1 hassasiyeti arasinda pozitif bir
iligki oldugunu bulmuslardir. Ancak basing agr1 esigine karst anlamh bir degisimi
sadece supraspinatus kasinda gozlemlenmislerdir. Hidalgo-Lozano ve ark. (106), tek
tarafli omuz sikisma sendromu olan kisilerde tetik nokta varligi ve basing agri
degisimlerini arastirmuslardir. Levator skapula, supraspinatus, infraspinatus,
subskapularis, pektoralis major ve biseps brakii kaslar1 ¢alismada degerlendirmeye
alinmustir. Supraspinatus, biceps brakii ve subscaplaris kaslarinda basing agrisinda
hassasiyetin arttigr bulunmustur. Wijsman ve ark. (107), stresin iist trapez
aktivasyonuna etkisini arastrmiglardir. Yaptiklar1 ¢alismada 3 farkli stres ortami
olusturulup sol iist trapezdeki degisimler degerlendirilmistir. Yapilan g¢alisma
sonucunda stresin trapez aktivasyonunu arttirdigi bulunmustur.

Caliymamizda belirgin olarak ortaya ¢ikan subskapularis, deltoid ve biseps
brakii kaslarmm basing agri1 esiginin diigmesi literatiirle uyumlu olarak tetik nokta
olusumu, hassasiyet artisi, stres artis1, duygusal durumlardaki bozukluklar, postiiral ve

biyomekanik degisiklikler, kisilerin giinliik yasam aktivitelerine devam edebilmeleri

40



icin ¢esitli kompansasyonlar gelistirip kaslarina asir1 derecede yiik binmesi gibi pek
cok nedene bagli olabilir.

Doku Sicaklig

Doku sicakligin1 degerlendiren termal goriintiileme yontemi, invaziv olmayan,
hizl1 ve objektif sonuglar verebilen bir uygulamadir. Diger goriintiilleme yontemleri
genellikle oldukga pahali, zaman alan ve kolay temin edilemeyen cihazlardir. Ultrason
gibi yOntemlerde uygulayicinin tecriibesine bagli olarak sonuclar degiskenlik
gosterebildigi i¢cin kullaniciya bagli olarak farkli sonuglar elde edilebilmektedir.
Rontgen ve tomografi gibi yontemlerin ise verdigi sonug¢lar oldukca objektif ve net
olmasina ragmen ¢ekim sirasinda viicuda ytiklenen radyasyon gibi olumsuz sonuglar1
vardir. Manyetik rezonans goriintiileme ise bu yontemler igerisinde ¢ogu kosulda en
iyi kabul edilen yontemdir. Ancak oldukg¢a pahali, bakimi ve kullanimi zordur. Bizim
calismamizda termal goriintiillemeye yer vermemizin sebebi yaralanan veya etkilenim
olan kaslarda, ¢evre dokularda dolasimin zaman igerisinde bozulacagi ve bu ylizden
kan akigmin degismesiyle beraber dokularin daha soguk ya da sicak olabilecegi idi.
Ancak c¢ikan sonuclara gore etkilenim olan kaslarda istatistiksel olarak doku
sicakliklarinda farklilik goriilmemistir.

Park ve ark. (108), tek tarafli omuz sikisma sikayeti olan hastalarda omuz ve
cevresindeki termal de§isimleri arastirmiglardir. Calisma sirasinda {i¢ bolgenin termal
gorlintiilemesi yapilmistir. Calismaya gore hastalarmm %73’linde anormal sicaklik
degisimleri goriilmiistiir. Bunlardan %51’inde hipotermi ve %22’sinde hipertermi
goriilmiistiir. Hipotermi goriilen hastalarin omuz hareketlerinde ¢ok daha agrili ve
kisith oldugu bulunmustur.

Haddad ve ark. (109) yaptiklar1 ¢alismada, ¢igneme kaslarindaki tetik nokta ve
sicaklik degisimlerini arastirmislardir. Tetik noktalar tespit edilip isaretlenmistir. Tetik
noktalarin yansiyan agri yaptigi1 noktalar da kayit edilmistir. Daha sonra termal
goriintiileme yapilip aralarindaki iliskiye bakilmistir. Ozellikle tetik noktalarin
yanstyan agr1 yaptig1 bolge ve tetik noktalarm oldugu yerlerde daha diisiik sicaklik
Olciilmiistiir.

Kim ve ark. (110), boyun agris1 sikdyeti olan hastalarin normal degerlendirme
ve goriintilleme metotlarna ek olarak termal goriintiileme yapmustir. Hastalarin sadece

sit bolgeleri goriintlilemeye alinmistir ve bu goriintillemede soguk noktalara ve
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sicakhigin  simetrik sekilde yayilip yayilmadigma bakmigslardir. Calismanin
sonuglarna gore, agr1 siddeti ve sicaklik yayilimindaki degisim arasinda anlamli bir
paralellik bulunmustur. Bu sayede ilerleyen zamanlarda termal goriintiilemenin,
giinlimiizde kullanilan goriintiileme methodlar1 yerine gecebilecegini sdylemislerdir.

Zhang ve ark. (111), vyaptiklar1 ¢alismada farkli hasta gruplarini
incelemiglerdir. Aseptik enflamasyon, kan akimmin etkilendigi hastaliklar,
hareketsizlige bagli agr1 gibi farkli sekillerde agri olusturan hastaliklar1 ¢alismaya
dahil etmislerdir. Hareketsizlik, dolasim azlig1 gibi durumlarda dokular daha soguk
goriiliirken, aseptik enflasmasyon gibi durumlarda ise dokunun daha sicak oldugunu
bulmuslardir. Olusturulan termogramlar tiim hastalar i¢in ayni dogrulukta sonug
vermistir. Bu yiizden termal goriintiilemenin 6n tami i¢in kullanilabilecegini
belirtmistirler.

Calismamizda, kronik omuz etkilenimi olan hastalarda etlilenen ve
etkilenmeyen taraflar ile asemptomatik olgularm kendi i¢i ve hasta ile
kiyaslamalarinda herhangi bir farklilik gozlenmemistir. Genel olarak, subskapularis
kas1 i¢in belirlenen 1smin diger bolgelere gore daha fazla olmasi kasin lokalizasyonu
veya hassasiyeti ile iliskili olabilir. Calismamizda normal bir deger belirlenip, bu
degere gore hipotermi ya da hipertermi degerlendirmesi yapilmamistir. Ayrica,
gruplarda tetik nokta varlig1 ve farkliliklar1 ile basing agr1 esiginin diistiigii noktalar
gozardi edilmistir. Bu durumlarmm dikkate almarak degerlendirilecegi ileriki
calismalara ihtiyag vardir.

Ust Ekstremite Fonksiyonu ve Kavrama Kuvveti

Rotator kilif etkilenimi olan hastalarin tiim iist ekstremite fonksiyonlarinda
azalmalar oldugu ortaya konulmustur. Literatiire baktigimiz zaman, Saleem ve ark.
(112), omuz agrist olan hemsirelerde yaptiklar1 caliymada, omuz agrisi ve {ist
ekstremite fonksiyonlarinin arasinda negatif bir iliski oldugunu bulmuslardir.
Alizadehkhaiyat ve ark. (113), subakromiyal sikisma sendromu olan kisilerle, saglikl
grubu kiyasladiklar1 ¢aliymada subakromiyal sikisma sendormu olan grubun st
ekstremite fonksiyon degerlerinin, saglikli gruba goére daha diisiik oldugunu
bulmuslardir. Calismamizda, rotator kilif etkilenimi olan hastalarin, asemptomatik
gruba gore DASH-T ile degerlendirdigimiz fonksiyonel durumlarinda 6nemli

etkilenim oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu sonug literatiir ile uyumludur. Bunun en temel
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Sebebinin, omuz agrisi, buna eslik eden koruyucu kas spazmlari ve doku hassasiyetleri,
korku, endise ve kullanmama beraberinde olusan limitasyonlar olabilecegini
diistinmekteyiz. Calismamizdaki olgularin kronik seyirleri ile eslik eden yasam ve
uyku kalitesindeki etkilenimler de fonksiyonel kisitlanmay1 arttirmis olabilir.

Calismamizda, rotator kilif etkilenimi olan hastalarin kendi iglerinde veya
asemptomatik grupla kiyaslandiklarinda istatistiksel olarak anlami1 bir kavrama kuvvet
kayiplart olmadig1 goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizin aksine, Lobo ve ark. (59), omuz
agrisi olan 66 kisiyle yaptiklari ¢alismada omuz agrisi olan tarafin kavrama kuvvetinin
daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Yapilan bir diger ¢alismada ise Horsley ve ark.
(112), rotator kilif kaslarinin kuvveti ve kavrama kuvveti arasindaki iliskide sag ve sol
tarafta ayr1 ayr1 anlami sonuglar bulmustur. Literatiiriin aksine, ¢alismamizda
etkilenmis ve etkilenmemis taraf arasinda fark bulamamamizin temel sebebinin hasta
grubumuzdaki katilimcilarin dominant ekstremite ve etkilenen ekstremitelerinin
varyasyonlu olmasindan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Bununla beraber, kontrol
grubu i¢in de dominant ve dominant olmayan taraflar arasinda kavrama kuvvetinde
istatistiksel bir fark bulunamamustir.

Yasam Kalitesi

Yaptigimiz ¢alismada rotator kilif yaralanmasi olan kisilerin yasam kalitesi
degerlerinin tiim parametrelerde, kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu ortaya
c¢ikmistir. Calismamiza benzer olarak, evre 1 ve evre 2 omuz sikisma sendromu olan
kisilerde, yasam Kkalitesini SF-36 ile degerlendiren Ozcan ve ark. (113), omuz
fonksiyon skorlariyla, SF-36 arasinda giiclii bir korelasyon bulmuslardir.

MacDermid ve ark. (114) yaptiklar1 ¢alismada rotator kilif yaralanmasi olan
hastalarda kas kuvveti, yasam kalitesi ve fonksiyon degerlendirmislerdir. Rotator kilif
yaralanmasi olan kisilerde tiim parametrelerde anlamli bir kayip oldugunu
bulmuslardir. Ozellikle omuz problemi olan bu hastalardaki yasam kalitesindeki
azalmanin; hipertansiyon, kalp krizi, diyabet ve depresyon durumlarinda goriilen
etkiyle ayn1 seviyede oldugunu belirtmislerdir.

Rotator kilif yaralanmasi olan kisilerde eslik eden agri, kisileri giinlik
hayattaki ve ¢aligma hayattaki islerinden geri birakmaktadir, sosyal ¢evrelerinden de
uzaklagtirmaktadir. Kisilerin bu ortamlarindan uzaklagsmalarinin, yagam kalitesinde

ciddi diisiislere neden oldugunu diisiinmekteyiz.
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Uyku Kalitesi

Uyku, insanlar1 psikolojik, fizyolojik ve sosyal olarak oldukca etkilemektedir.
Bunlarin  herhangi birindeki degisim diger etkenleri de olumsuz olarak
etkileyebilmektedir. insanm biyopsikososyal bir canli oldugu diisiiniildiigii zaman
diizenli ve iyi bir uykunun 6nemi daha da agiga ¢ikmaktadir. Tekeoglu ve ark. (76)
supraspinatus impingement tanisi almis 40 hastayla Pittsburgh Uyku Kalitesi anketi
kullanarak yaptiklar1 calismada, omuz agrili hastalarin uyku kalitelerinin distiigiini
bulmuslardir. Mulligan ve ark. (115) ise 343 kisinin dahil edildigi ¢alismasinda omuz
agrisina sebep olan farkli patolojilerinin uykuya etkilerine ayr1 ayr1 bakmislardir.
Adheziv kapsiiliti olan hastalarin supraspinatus sikisma sendromu olan hastalara gore
daha fazla uyku Kkalitelerinin bozuldugunu bulmuslardir. Alsaadi ve ark. (116)
yaptiklar1 calismada, uyku kalitesi daha diisiilk olan bireylerin bel agrilarin1 daha
siddetli hissettiklerini bulmustur. Choy ve ark. (117), yaptiklar1 arastirmada uyku
kalitesindeki azalmanim fibromiyalji olusumunda ve agriya kars1 hassasiyetin artiginda
rol oynadigini belirtmislerdir. Okifuji ve ark. (118) yaptiklar1 calismada, agr1 ve uyku
iliskisini arastirmiglardir. Fibromiyaljisi olan kisilerde %99, kronik agriya sahip
kisilerde %53 oranin en az bir uyku problemi oldugunu bildirmislerdir. Uyku
kalitesinin diismesi veya uzun siireli az uyku sonrasinda insanlar daha fazla agri
sikayetinde bulunmuslardir. Giinlik 9 saatten fazla uykunun da benzer sekilde
insanlardaki agr1 hassasiyetini arttirdigini bildirmiglerdir.

Calismamiza katilan rotator kilif yaralanmasi olan kisilerin, uyku Kkaliteleri
diisiik, gece agrilar1 yiiksek ¢ikmistir. Rotator kilif kaslarinda olusan hassas noktalarin
ayni zamanda gece agrisi yaptigi da bilinmektedir (119). Bu yiizden olusan
yaralanmalarim, agr1, hassasiyet, yasam kalitesi ille beraber uyku kalitesini azaltmada
onemli bir rolii oldugunu diisiinmekteyiz.

Unilateral etkilenimi olan kronik rotator kilif tendinit teshisi olan hastalar:
yaralanma olan ve olmayan taraf cevre yumusak doku kalitesi ile beraber
biyopsikososyal bir yaklasim igerisinde, fonksiyon, yasam kalitesi ve uyku
problemleri agisindan degerlendirdigimiz bu caligma ile ortaya konulan sonuglar
rotatdr kilif yaralanmasi olan kisilerin ileri degerlendirmeleri ve olas1 tedavi
programlarina katki saglayabilir. Doku kalitesi agisindan basing agri esigi ve termal

goriintiilemenin kullanilmis olmasi, hasta ve saglikli kontrol gruplarinin kiyaslanmasi,
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etkilenmis ve etkilenmemis taraflar ile dominat ve dominat olmayan taraflar ile
eslestirilmelerin yapilmasi, biitiinciil bir bakis acis1 ile degerlendirilmesi ¢aligmanin
giiclii yanlarmni olusturmustur. Bununla beraber, hasta ve kontrol grubundaki kisilerin,
etkilenen taraf ve dominant ekstremitelerin farkl: olmas: doku kalitesi ve kavrama
kuvvetlerinin ortalama degerlerinde degisiklige sebep olmus olabilir. Degerlendirilen
kaslarda tetik noktalarin sorgulanmamis olmasi, detayli postiir ve skapula hareket
analizi ile eklem hareket alanlarmmm ve proksimal kas kuvvetlerinin
degerlendirilmemis olmasi, calismanin limitasyonlar1 arasindadir. Ayrica, termal
degerlendirmelerde belirli bir nétral sicaklik lizerinden hipertermi ya da hipotermi
kistas1 yapilmamustir. {leriki c¢alismalarda bu hususlarin da gdz oniinde

bulundurulmasi ve ¢alismalarmm bu kapsamda planlanmasi yararli olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz bu ¢alismada rotator kilif tendiniti olan olgularin ¢evre yumusak
dokularindaki basing agr1 esikleri, sicaklik degisimleri, iist ekstremite fonksiyonlari,
yasam ve uyku kalitelerinin asemptomatik olgularla kiyaslanmasi amaglanmstir.
Calismamizin sonucunda; rotator kilif tendiniti olan olgularin deltoid, subskapularis
ve biseps kaslarinda basing agri esiklerinin diistiigli gozlemlenmistir. Aldigimiz
sonuglar literatiirle paralellik gostermektedir. Omuz agrisi olan kisilerin iist ekstremite
fonksiyonlari, yasam kalitesinin alt parametreleri olan fiziksel fonksiyonlar, fiziksel
roller, agri1, genel saglik algisi, enerji, sosyal islevsellik, emosyonel rol ve ruh saglig:
parametleri ile uyku kalitesi, asemptomatik gruba gore etkilenmis bulunmustur. Bu

calismada su sonuglara ulasilmistir.

1. Hasta grubunun kendi icerisinde etkilenim olan taraftaki subskapularis kasinda
basing agr1 esiginde azalma vardir.

2. Asemptomatik grup igerisinde subskapularis ve trapez kaslarinin basing agri
esiklerinde farkliliklar vardir.

3. Rotator Kilif etkilenimi olan hastalarin asemptomatik gruba gore deltoid, biseps
brakii ve subskapularis kaslarmin basing agri1 esiklerinde azalma vardir.

4, Rotator kilif etkilenimi olan hastalarin kendi igerisinde ve asemptomatik gruba

gore doku sicakliklarinda bir fark bulunmamustir.

5. Rotator kilif etkilenimi olan hastalarda yasam kalitesi kontrol grubuna gére
azalmstir.
6. Rotator kilif etkilenimi olan hastalarin kavrama kuvvetlerinde kontrol grubuna

gore anlamli bir fark bulunamamustir.
7. Asepmtomatik grupta dominant ve dominat olmayan ekstremite kavrama
kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.
8. Rotator kilif etkilenimi olan hastalarin iist ekstremite fonksiyonellikleri kontrol
grubuna gore azalmistur.
9. Rotator kilif etkilenimi olan hastalarin uyku Kaliteleri kontrol grubuna gére
azalmistir.

Omuz rotator kilif yaralanmalarmin, hastalarda doku kalitesini, 6zellikle

subskapularis, biseps brakii ve deltoid kaslarinda ciddi basing agr1 esigi degisikligi
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olusturarak bozabilecegi, sicaklik degisikligi ve kavrama giicii degisikligi olusmadan,
agr1, fonksiyonel yetersizlik, yasam ve uyku kalitesi bozulmalarina neden olabilecegi
g6z Oniine alnarak degerlendirme yapilmalidir. Hastaya yaklasim ve tedavisi
hususunda bu noktalar g6z 6niine alinmalidir. Bununla beraber, sicaklik ve kavrama
kuvvetinin detayli arastirilabilecegi, tetik noktalarin, postiir, skapula ve eklem
hareketleri ile kas kuvvetlerinin degerlendirilmeye eklenebilecegi ¢aligmalar

yapilandirilabilir.
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EKLER
Ek 1.
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...]
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden dnce ¢aligmanin ne amagla

yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasinda
Ozglir iradenizle vermeniz gerekmektedir.

1.ARASTIRMAYLA ILGILI BILGILER:

Arastirmanin Adi: Rotator Kilif Yaralanmasi Olan Olgularin Cevre Yumusak Doku,
Fonksiyon, Yasam ve Uyku Kalitesi Degisikliklerinin Asemptomatik Olgularla
Karsilastirilmasi

Arastirmanin I¢erigi: Arastirma kesitsel bir arastirma olarak planlanmistir
Arastirmanin Amaci: Rotatér kilif yaralanmasi olan hastalarin g¢evre yumusak
dokularda olusan degisimleri ve bunlarin fonksiyona, yasam ve uyku kalitesine olan
etkilerini aragtirmak ve asemptomatik olgularla kiyaslamaktir.

Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: Etik kurul onayi sonras1 1 yil

Arastirmaya Katilmasi Beklenen Goniillii Sayis1: 64

Arastirmada izlenecek Uygulamalar ve Tedavi:

(Arastirmada goniilliiye wuygulanacak yontemler ve tedaviler / (varsa invaziv
girisimler) hastanin anlayabilecegi sekilde anlatiimalidir.)

Calismaya Supraspinatus Tendinit ve Rotator Manget Tendinit tanis1 almis olgular
(n=32) ve asemptomatik olgular (n=32) dahil edilecektir. Olgular g¢alismanin
yapilacagi tedavi merkezinde degerlendirilecek ve sosyodemografik ozellikleri (yas,
boy, viicut agirhgi, sigara, egitim diizeyleri) ve ayrintii medikal hikayeleri
kaydedilerek, var olan agr1 diizeyleri degerlendirilecektir. Yumusak dokuyu
degerlendirirken basing agr1 esigi i¢in algometre, doku sicaklik degisimlerini tespit
etmek icin ise termal kamera kullanilacaktir. Kavrama kuvveti Jamar El
Dinamometresi ile yasam kalitesi SF-36 ile, uyku Kkalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI) ile degerlendirilecektir.

2.ARASTIRMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar omuz problemlerinizin, kaslarinizi, uyku
kalitenizi, yasam kalitenizi ve kiirek kemigi hareketlerinizi etkileyip etkilemediginizin
belirlenmesi ve etkiliyorsa diizeltilmesi i¢in gerekli tedavilerin yapilabilmesi igin
yonlendirilmenizi saglayacaktir. Ayrica degerlendirilen veriler bilimsel ¢aligmalar i¢in
kimliginiz yamamen gizli tutularak kullanilabilecek ve benzer problemi olan diger
hastalar i¢in yol gostereci olacaktur.

3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI
RIiSKLER VE RAHATSIZLIKLAR:

55



Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islem ve degerlendimelerin
benim i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik getirmeyeceginin bilincindeyim.

4. GONULLULER iCiN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBI YARAR:
Arastirma sonucunda elde edilen sonuglar katilimeilar agisindan yararl olacak ayrica
katilimcilarin, agriya bagli olarak degisen ¢evre yumusak doku ve omuz fonksiyonlar1
iizerinde daha etkin bir tedavi yontemi gelistirebilmek i¢in yol gosterici olacaktir.
Ayrica arastirmanin sonuglar1 bagka insanlarin yararina kullanilabilir.

5.GEBELIK

Aragtrmanmn dogmamis fetlis ya da anne siiti emen c¢ocuk i¢in riskleri
bilinmemektedir. Gebe ya da ¢ocuk emziren kadinlar bu c¢alismaya katilamazlar. En
1yisi gebe olmadiginizdan ve ¢alisma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan
emin olmalisiniz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa ¢alisma doktoru sizinle uygun
dogum kontrol yontemlerini konusacaktir. Calisma sirasinda gebe kaldigmizdan
stiphelenirseniz, hemen calisma doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz
almmadan arastirmadan ¢ikarilacaksiniz.

6.ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GIRISIMLER YA DA TEDAVILER
KONUSUNDA BILGILENDIRILME

Rotator Kilif Yaralanmasi Olan Olgularin Cevre Yumusak Doku, Fonksiyon, Yasam
ve Uyku Kalitesi Degisikliklerinin Asemptomatik Olgularla Karsilagtirilmasi
Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yonelik girisimler disinda
hastaligimla ilgili bagka uygun yontemlerin var oldugunu, ancak bu arastirmada
uygulanmayacagmi 6grendim. Eger yukaridaki ¢caligmaya katilmay1 kabul etmezsem
sOzl edilen 6teki tedavileri alma hakkina sahip oldugumun bilincindeyim.

7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya c¢aligma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz
veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan
sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastrma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BIR ODEME
YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN IRTIBAT
Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in ya da
arastrma dis1 bir ilag almak durumunda kaldiginizda asagidaki doktor ile irtibat
kurabilirsiniz.
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Prof. Dr. Derya OZER KAYA Telefon:

Fzt. Faruk TANIK Telefon:

11.ZARARLARIN KARSILANMASI:

Bu calismaya katildigim igin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci / doktor tarafindan yerine getirilecegi, calisma ilact ya da

uygulanan isleme bagli olarak gelisebilecek her tiir tibbi zarara karsi giivencede
oldugum, masraflarimin arastirmacilar tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

12.GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKILME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

C. Sorumlu arastirmact / doktora haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekge

gostermeksizin istedigim anda bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / doktor ya da destekleyen kurulus,
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki thmalim nedeniyle ya da almakta
oldugum tibbi bakimin kalitesini ylikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

13.GIZLILIK:

Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde,
............................ firmasi1 ve yoneticilerine ulastirilacaktir. Bu ¢aligmadan elde edilen
bilgiler, uygulanan yontemin ya da ilacin kullaniminin onaylanmasi i¢in verilere
gereksinimi olan oteki iilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir.
Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

14.CALISMAYA KATILMA ONAYI:
Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasmi sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak ag¢iklandi.
Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima yeterli cevaplar
aldim.
Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, higbir yasal
hakkimdan vazge¢cmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir
bask1 ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas: bana verildi.

Goniilliiniin Ad1- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzasi:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
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Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadz:
Imzasu:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Agiklamalar1 Yapan Arastirmaci- Doktorun
Adi1- Soyadt:

Imzas:

Tarih:

Onam alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi1- Soyadt:

Imzast:

Gorevi:

Tarih:
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Ek 2.

DEGERLENDIRME FORMU
Goniillii Kodu: Tarih:
Yasi: Cinsiyeti: Telefon:
Boyu: Kilosu: Beden Kitle Indeksi:

Dogum Tarihi:

Egitim Durumu:

Meslegi: Kullandig Tlaglar:
Ozgecmis: Soygecmis:
Sigara: Alkol:

Evet ( ) ....paket/..hafta Hayir ( )

Evet () ....kadeh/....hafta Hayir ( )

VAS Skoru: Istirahat VAS:

°o vz s 4 s 6T B9 Aktivite VAS:

T Gece VAS:
Agr Yok Dayanil
I

Basin¢ Agr1 Esigi(N/Cm2):  Sag: Sol: Doku Sicakhi@: Sag: Sol:
Ust Trapez: Ust Trapez:
Deltoid: Deltoid:
Biceps: Biceps:
Brachioradialis: Brachioradialis:
SupraSpinatus: SupraSpinatus:
Subscapularis: Subscapularis:
Kavrama Kuvveti: Sag: Sol:
Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi: SF-36: DASH:
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Ek 3.

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi)

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z 6niine alarak uygun numarayi yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayiniz.
Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru olacagina gore en
iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun
cevabi verin.

Lutfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray daire icine
alarak siralayiniz.
Orta

Zorluk yok Haﬁ;grel:‘ekcede D;recede AginZorluk p: ':fa m
orluk
1- Siki kapatilmig ya da yeni bir kavanozu agmak Q, Q, Q, Q. O
2- Yazi yazmak 0, Q, Q, Q. (B
3- Anahtari gevirmek Q, Q. Q, Q. Qs
4- Yemek hazirlamak Q, Q, Q, Q. Qs
5- Zor agilan bir kapiyi iterek agma Q, Q, (m O, O
6- Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek Q. Q, Q, Q, (B
7- Agir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) Q, Q, (m Q. O
8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek Q, Q, a, Q. O
9- Yatak yapmak Q, Q, O, Q. O
10- Alisveris ¢antasi ya da evrak cantasi tagimak Q, Q, Q, Q. O
11- Agir bir cismi tagimak (4,5 kg’ den fazla.) Q, Q, Q, Q. Q.
12- Yukanidaki bir ampulii degistirmek. Q. Q, Q, Q. (B
13- Saclan yikamak veya kurulamak. Q, Q, Q, Q. O
14- Sirtini yikamak. a, Q, Q, Q. Qs
15- Kazak giymek Q, Q, Q, Q. Qs
16- Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak Q, Q, Q, Q. (8
17- Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil oynamak, o, Q, o, Q. Q.

orgii ormek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gii¢

aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik

etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiigiik Q, Q, a, Q. O
bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici
isler (suda tas sektirme, meyve taslama, celik comak oynama ) G Q; o O 0

20- Ulasim ihtiyaglarini kendi basina giderebilmek (bir
yerden baska bir yere gitmek) Q Q; 9 Q. Q9
21- Cinsel faaliyetler Q, Q, Q, Q. (m B
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Ek 4.

SF'36 (Kisa Form 36)

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yanit1 verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?
B1 Miikemmel Cok iyi iyi Orta Kétil
. 4, Q, Q. a,
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

B Bir vl ncesind Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kotu Cok daha ketii
ir yil ncesinden
! 0, Q, Q, Q. Q.

Asagidaki sorular bir giin igcinde yapabileceginiz islerle [aktivitelerle] ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisitli Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler O, O, a,

4) Bir masayi ¢cekmek, elektrik siptrgesini itme‘k ve agir olma){an s‘po»rlan Q. Q, 0,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak o, [ Qs

6) Birkac kat merdiven ¢ikmak o, . N

7) Bir kat merdiven ¢ikmak O, O, s

8) Egilmek, diz ¢cokmek, ¢comelmek, diz ¢cokmek o, A I

9) Bir kilometreden fazla yiirimek a, ., O,

10) Birkag yliz metre yiriimek O, o, s

11) Yiiz metre yiirimek Q, a, Qs

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek o, . [

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi”?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? O, 0,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? 4, a,
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisittama yaptiniz mi? O, .
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gticliik cektiniz mi? (Asiri efor - caba 0, o,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanimzin (6rnegin cokkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? 0, 0,
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? o, O,
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? o, [ P
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Ek 4. (devami)

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
Bb komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
D1 DZ Da D4 Ds
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
B7 Hig Olmadi Gok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
, . s (A Us U

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisiintiniiz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
o, O, s Q. as

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini goz 6niine alarak seciniz.

Sirekli z%?r?aun z?r)r?gn Bazen Arasira ?airgngir:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? U o, s A s s
24) Cok sinirli biri oldunuzmu? 4 o, s A s s
B9 O odinabonetouadumy O % O O O O
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? U, a, s a, s s
27) Cok enerjik oldunuzmu? [, [ s U, s U
28) Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin hissettinizmi? O O, s O, s s
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettinizmi? [, o, s 0. s [
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuzmu? [, o, s . s e
31) Yorgunluk hissettinizmi? Q, O O, s s

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
B10 (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?

Surekli Cogu zaman Bazen Arasira Hic bir zaman
Dl DZ DS D4 Ds

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle ~ Cogunlukla Codunlukla  Kesinlikle

dogru dogru Emin degilim yanlis yanlis
B.I 1 33) Ben diger insanlara gére daha kolay hastalaniyorum (1, O, s (A s
34) Tanidigim kisiler kadar saghklyim. (3, Q, Qs Q, s
35) Saghgimin kotiilesmekte oldugunu saniyorum. [, a, s 4, s
36) Saghgim mitkemmeldir. a, Q; Q. s

Ware JE Jrl, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30(6):473-83
ftro r‘l»uj\ e
r
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Ek 5.

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyad:

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ay1 g6z 6niinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

i AW N -

a
b
C
d
e
f
g
h
i
j

Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Gecen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?

Haftada Hi¢

30 dakika icinde uykuya dalamadiniz O,

Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz O,
Tuvalete gittiniz O,

Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz O,
Asin derecede iisiidiiniiz O,

Asin derecede sicaklik hissettiniz a,

Kotii riiyalar gordiiniiz [

Agn duydunuz O,
Dider nedenler O,
Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz O,

6 Gecen hafta uyku kalitenizi butiind ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi Q, Oldukga iyi

Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?

o,

Gecen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

dakika

Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz stireden farkli olabilir) saat

1'denaz 1-2kez 3'den Cok
O, 4, [
o, a, O,
D] Dz Dg
O, 4, o,
O, 4, [
D] Dz D3
D1 Dl D3
D1 Dz D}
D] DZ D3
D1 Dl D3
Oldukga kot 0, Cok kotii

7 Gegen hafta uyumaniza yardimai olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya regetesiz) aldiniz?

Q, Hig Q, Tdenaz Q, 1-2kez Q, 3'denCok
8 Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak iin zorlandiniz?
Q, Hig Q, Tldenaz Q, 1-2kez Q, 3'denCok
9 Gegcen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Q, Hicproblem olusturmadi O, Birdereceye kadar problem olusturdu
Q, Yalnizea ¢ok az bir problem olusturdu 0O, Cokbiiyiik bir problem olugturdu

10 Biryatak partner

O, Biryatak partneri veya oda arkadasi yok

Q, Diderod

iniz veya oda arkadaginiz var mi?

o,
ada bir partneri veya oda arkadasi var O,

Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
Partner ayni yatakta

1 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar siklikta yasadiginizi sorun.

n T o

Grdltli horlama

Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar
Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama

Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlhk
Diger huzursuzluklariniz:

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2):193-213
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Hi¢
O,
)
o
O,
)

1'denaz 1-2kez 3'den Cok

, 4, 0,
a, Q, mB
O, 4, 0,
, 4, O,
o, Q. O

Skorlama ydnergesine
ftronline.com ‘dan
ulasabilirsiniz.

Tasarim ve diizenleme: Dr. Ender Salbas 2016
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T.C.
IZMIR KATiP CELEBi UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu

Sayn Prof. Dr. Derya OZER KAYA
Karar No: 182
Tarih  :25.04.2019

KARAR

Rotatér Kihf Yaralanmasi Olan Olgularim Cevre Yumusak Doku, Fonksiyon, Yasam ve Uyku Kalitesi
Degisikliklerinin Asemptomatik Olgularla Karsilastirlmasi adli arastirma basvuru dosyaniz kurulumuzda gerekge, amag,
yaklasim ve yéntemleri dikkate alinarak incelenmistir. Inceleme sonucunda galismanin basvuru dosyasinda belirtilen
merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiyelerinin oy
birligi ile karar verilmistir.

KARSI OY
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