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OZET

CELIK Merve Sinem, Subakromiyal Sikisma Sendromlu Hastalarda Farkh
Manuel Terapi Uygulamalarinin Agri, Fonksiyonel Durum, Eklem Hareket
Acikligi Kas Kuvveti Ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Incelenmesi,
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, 2019.

Calismamizin amaci1 subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda konvansiyonel
fizyoterapinin yani sira proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon (PNF) uygulamasi ile
bu uygulamaya ek olarak yapilan myofasiyal gevsetme (MG) tekniginin agri, eklem
hareket acikligt (EHA), kas kuvveti, yasam kalitesi ve fonksiyonellik {izerine
etkilerinin incelenmesidir. Caligmaya katilan 30 hasta, randomize olarak PNF grubu
ve PNF ile birlikte MG grubu olmak fiizere ikiye ayrilmistir. PNF grubuna
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak Tut gevse teknigi ile PNF uygulamasi, ev
egzersiz programi ve hasta egitimi uygulanirken; PNF ile birlikte MG grubuna tiim
bu tedavilere ek olarak iist trapez kasina myofasiyal gevsetme teknigi uygulanmustir.
Olgularin agr1 siddetleri VAS ile, EHA Gonyometre ile, kas kuvvetleri el
dinamometresi ile, yeti yitimi diizeyleri omuz agr1 ve disabilite indeksi ile,
fonksiyonel durumlar kol, omuz ve el sorunlart kisa anketi ile ve yagam kaliteleri
Nottingham Saglik Profili ile degerlendirildi. Hastalar tedaviden 6nce, uygulamalarin
akut etkisini gosterebilmek amaciyla birinci tedavi seansindan hemen sonra ve 10
seanslik tedavinin bitiminde degerlendirilmistir. Calismadan elde edilen veriler
analiz edildiginde; her iki tedavi yontemi ile hastalarin omuz agrilarinda, EHA, kas
kuvveti, yeti yitim diizeyleri ve fonksiyonel durumlarinda 10 seanslik tedavi sonunda
tyilesme goriildigli gozlenmistir. Myofasiyal gevsetme yonteminin tedaviye
eklenmesi hastalarin istirahat agrisinda azalmaya, EHA’larinin ve kas kuvvetlerinin
baz1 yonlerinde artig sagladigi bulunmustur. Tek seanslik tedavi sonunda PNF
tedavisinin aktivite agris1 yoniinden daha fazla iyilesme sagladigi, MG tedavisinin ise
fleksiyon, external ve internal rotasyon eklem hareket agikliginda, fleksiyon ve
abduksiyon kas kuvvetinde daha fazla iyilesme sagladigi sonucuna varilmistir. 10

seanslik tedavi sonunda PNF tedavisi, yasam kalitesinde yalnizca agr1 boyutunda
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lyilesme gosterirken, MG tedavisi ile yasam kalitesinin agri, fiziksel aktivite,
emosyonel durum, uyku ve toplam boyutlarinda iyilesme goriilmiistiir. Bu sonuglara
gore, subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda uygulanan konvansiyonel tedavi
yontemlerine ek olarak PNF ve MG tedavi yontemlerinin kombine olarak
uygulanmasinin hastalarin gikayetlerini hem akut olarak hem de kiimiilatif olarak
olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Subakromiyal sikisma sendromu, Proprioseptif néromuskiiler

fasilitasyon, Myofasiyal gevsetme, Agri
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ABSTRACT

CELIK Merve Sinem, Examination of Different Manual Therapy Technics’
effects on Pain, Functional State, Range of Motion, Muscle Strength and Life
Quality on Patients With Subacromial impingement Syndrome, Baskent
University Institute of Medical Sciences, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Postgraduate Thesis, 2019.

The aim of our study is to examine the proprioceptive neuromuscular facilitation
(PNF) and myofascial release (MR) technics’ effects on pain, range of motion
(ROM), muscle strength, life quality and physical functionality besides conventional
physiotherapy technics on patients with subacromial impingement syndrome. 30
people patricipating in the study randomly divided into two groups as PNF group and
PNF with MR group. While conventional therapy is used in addition to PNF therapy,
home exercise program and patient education with hold-loosening technique; in
addition to all these treatments to the MR group with PNF, myofascial to the upper
trapezium muscle relaxation was applied. Pain severity of the cases evalueted with
VAS, ROM evaluated using goniometer, muscle strength evaluated using hand
dynamometer, disability levels evaluated with shoulder pain and disability index,
functional states evaluated with brief survey of arm, shoulder and hand problems and
their life qualities evaluated with Nottingham Health Profile. Patients evaluated
before the treatment, after the first treatment session for the aim of showing the acute
effects of applications and at the end of the 10 sessions of treatment. When the data
obtained from the study were analyzed; improvement was observed on shoulder pain,
ROM, muscle strength, disability levels and functional states of patients in both
treatment technics. Addition of myofascial release technic to treatment decreases
resting pain of patients and it has been found that addition of myofascial release
technic increases ROM and muscle strength in some aspects. After one session of
treatment, it was concluded that PNF technic provides more improvement in terms of
activity pain, MR technic provides more improvement in flexion, external rotation

and internal rotation range of motion, flexion and abduction muscle strength. After
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10 sessions of treatment, PNF treatment showed only improvement in quality of pain
in quality of life, MR treatment showed improvment in pain, physical activity,
emotional state, sleep and total aspects. According to these results, in addition to
conventional treatment methods in patients with subacromial impingement
syndrome, using PNF and MR treatments combined of the treatment of patients both

acute and cumulative effect in positive direction.

Key Words: Subacromial Impingement Syndrome, Proprioceptive Neuromuscular

Facilitation, Myofascial Release, Pain
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1. GIRIS

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS); farkli omuz problemleri igerisinde, siklikla
bas lstli aktiviteler esnasinda ortaya c¢ikan supraspinatus tendonu, subakromiyal
bursa ve biseps tendonunun uzun basinin, akromionun alt yiizii ve korakoakromiyal
bag arasinda yineleyen kompresyonu ve inflamasyonu sonucu ag¢iga ¢ikan bir klinik
tablodur (1-3).

En yaygin goriilen kas-iskelet sistemi problemlerinden biri olan omuz agrisinin
yasam boyu goriilme siklig1 ise %10’ dur (4). Omuz problemi yasayan bireylerde
cogunlukla agri, hareket kisitliliklari, uyku bozuklugu ve giinlik yasam
aktivitelerinde kisithilik gibi sikayetlerin yan1 sira fonksiyonel yetersizlikte ortaya
¢ikar. Tiim bunlarin sonucu olarak da kisilerin yasam kaliteleri biiyiik 6l¢iide azalma
meydana gelir.(5,6.). Bunlar da bize gosteriyor ki subakromiyal sikisma sendromu

fiziksel, sosyal ve ekonomik sorunlara yol agabilen bir hastaliktir (7).

SSS’ nin asil belirtileri agr1 ve hareket kisitliligi oldugu icin 6zellikle bas istii
aktiviteler sirasinda aktiviteyi gergeklestirmek zorlasmakta ve agri diizeyi

artmaktadir (1).

Subakromiyal sikisma sendromunda yaralanan dokularin dogru iyilesmesini ve
kisinin daha kisa siirede giinliik yasam aktivitelerine katilimini saglayan fizyoterapi

ve rehabilitasyon da SSS’da etkili olan farmakolojik olmayan bir tedavi yontemidir

(8).

Cogunlukla kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon yoOntemleri; aktivite
modifikasyonu, eklem hareket aciklig1 egzersizleri, farkli elektroterapi yontemleri

gibi fizyoterapi programlari, bantlama ve manuel terapidir (8).

Fizyoterapi yontemleri arasinda yer alan manuel terapi, etkilenmis eklemde
fonksiyonunun uygun sekilde restorasyonunu saglamak amaciyla kullanilir.

Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) teknikleri de manuel terapi



yontemlerinden biridir ve postiiral refleksleri uyarmak, agonist kas aktivasyonu i¢in
eksentrik kasilmalar1 kullanmak, gii¢sliz kaslar1 uyarmak icin yer ¢ekiminden
yararlanmak gibi prensiplere dayanir (9) PNF uygulamasinda amag¢ hareketleri
fonksiyonel olarak gelistirmek oldugundan hastanin yapabildiklerinden faydalanilir
ve probleme ya da viicut segmentine 6zel c¢alisilmaz, kisiye biitlin olarak yaklasilir.
Tedavinin  gayesi, hastanin  gerceklestirebilecegi maksimum islevi  geri
kazandirmaktir (10) Yapilan bir calismada, subakromiyal sikisma sendromu
hastalarinda proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon ve pasif germe egzersizlerinin
etkinligi karsilastirilmis ve her iki grupta da eklem hareket acikliginda anlamli

artislar oldugu saptanmstir (11).

Myofasiyal gevsetme yontemi de bir diger manuel terapi yontemidir ve bu yontem
boyun agrisi, myofasiyal agri sendromu gibi rahatsizliklarda kullanildiginda agrida
azalma, eklem hareket agikliginda artis ve islevsellikte gelisme gibi etkiler meydana
getirir. Myofasiyal gevsetme teknigi kasi optimal uzunluguna geri dondiirmek, agriyi
miimkiin oldugu en diisiik seviyeye indirmek ve fonksiyonu gelistirmek icin
miyofasiyal komplekse diisiik siddette yiiklenmeyle uzun siire germe yapilmasini
kapsayan bir tekniktir (12). Page ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada;
subakromiyal sikisma sendromlu olgularda trapez kasinin iist pargasinin asir
aktivasyonu oldugunu, serratus anterior ve trapez kasmin alt pargasimnin ise
inhibisyonu oldugunu gostermislerdir. Rehabilitasyon protokolleri olusturulurken
inhibe olan kaslarin giiclendirilmesiyle birlikte asir1 aktive olan kaslarda da gevseme

yaratacak tekniklerin kullanimi tavsiye edilmektedir (13).

Literatiir incelendiginde subakromiyal sikigma sendromunda proprioseptif
noromuskiiler fasilitasyon ile kombine myofasiyal gevsetme teknikleri uygulanan az
sayida caligmaya rastlanmistir(14). Bu caligmalarda sadece bu tekniklerin kombine
etkileri akut olarak incelenmis, birbirlerine gore Uistiinliikleri ve tedavilerin kiimiilatif
etkileri aragtiritlmamistir. Bu ¢alismalardan birinde hastalarin subskapularis kasina
tek seanslik proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon ve myofasiyal gevsetme teknigi
uygulanmis ve kontrol grubu ile karsilastirilmistir(14).Bu calisma sonucunda kontrol

grubuna gore kombine uygulamanin agriyr akut olarak azaltmada daha etkili oldugu



gosterilmistir (14). Ancak yalnizca bu ¢aligsmalarin sonuglarina dayanarak bu etkinin

hangi teknikten kaynaklandigini yorumlamak giictiir.

Bu nedenle planlanan c¢aligmamizin amaci subakromiyal sikisma sendromlu
hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak proprioseptif néromuskiiler
fasilitasyon uygulamasi ile bu uygulamaya kombine olarak yapilan st trapez kasi
myofasiyal gevsetme tekniginin agri, EHA, kas kuvveti, yasam kalitesi, disabilite
diizeyleri ve fonksiyonellik iizerine akut ve kiimiilatif agidan etkilerinin

incelenmesidir.

Hipotez 0: Subakomiyal sikisma sendromlu hastalarda PNF ve Trapezin st
parcasina eklenen Myofasiyal gevsetme yonteminin uygulandigi gruplar arasinda
akut olarak ilk seansin sonunda ve 10 seanslik tedavi sonunda hastalarin omuz
agrilarinda, EHA, kas kuvveti, yasam kalitesi, yeti yitim diizeyleri ve fonksiyonel

durumlar ag¢isindan fark vardir.

Hipotez 1: Subakomiyal sikigma sendromlu hastalarda PNF ve Trapezin {ist
parcasina eklenen Myofasiyal gevsetme yoOnteminin uygulandigi gruplar arasinda
akut olarak ilk seansin sonunda ve 10 seanslik tedavi sonunda hastalarin omuz
agrilarinda, EHA, kas kuvveti, yasam kalitesi, yeti yitim diizeyleri ve fonksiyonel

durumlart agisindan fark yoktur.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Kusa@ Anatomisi

Viicudun en hareketli eklemi kompleks yapisi sebebiyle omuz eklemidir. Omuz

eklemi genis bir hareket agikligina sahip olmasi sebebiyle yaralanma riski yiiksektir.
(15,16,17,18,19).

Omuz kusagini meydana getiren yapilar:
1. Kemikler

2. Eklemler

3. Kaslar

4. Bursalar (18,19,20, 21)

2.1.1. Kemikler

Klavikula, skapula ve humerus kemikleri omuz kusaginin iskeletini olusturan

kemiklerdir.

2.1.1.1. Klavikula

Kaslara yapisma ylizeyi olusturuken transvers diizlemde italik S seklindedir ancak
onden bakildiginda diiz goriiniimlidiir.1/3’lik orta bolimii kemigin en ince ve
mekanik olarak en gii¢siiz oldugu boliimdiir (19,20) Klavikulanin gerceklestirdigi
hareketler; protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon ve aksiyal rotasyondur
(19,18)



2.1.1.2. Skapula

2.-7. kostalar ve 2.-7. torakal vertebralar hizasinda yer alir. Yasst kemiklerden olup

iki yiizii, ii¢ kenar1 ve ii¢ agis1 mevcuttur.

Spina skapula ve Trigonum spinanin ikisinin spina scapulasini birlestiren ¢izgiye
linea interspinalis denir. Scapulanin omuz ¢ikintisin1 akromion olusturur ve omuz

eklemini iistten destekler(22).

2.1.1.3. Humerus

Humerus, list ektremitenin uzun kemigidir ve kaput humeri kavitas glenoidalis ile
eklem yapar. Kaput humeri ve kollumun, korpus humeri ile birlestigi kisim
tuberkulum minus ve tuberkulum majus ile belirginlesmistir. Tuberkulum majus ve

tuberkulum minusu birbirinden ayiran yap1 sulkus intertuberkularistir (23)

2.1.2. Omuz Kavsagimin Eklemleri ve Ligamentleri

Omuz eklemini olusuran yapilar; art. akromioklavikularis, art. sternoklavikularis ve
art. humeridir (23)

2.1.2.1. Artikularis Akromioklavikularis ve Ligamentleri

Akromiondaki facies artikularis klavikularis ile facies artikularis akromialis
klavikularis arasinda meydana gelir. Eklem yiizlerinin her ikisi de fibroz kikirdakla

kaplhidir.

Baglari; lig. korakoklavikulare, kapsula articularis, lig. akromiyoklavikulare ve

diskus artikularisdir.



Lig. korakoklavikulare proc.korakoideus ve klavikulay1 siki bir sekilde birbirine
baglamakla gorevliyken Kapsula artikularis; eklem yiizii kenarlarina tutunur ve Lig.

akromiyoklavikulare; eklem kapsiiliinii gii¢lendirir.

Eklemin meydana getirdigi hareketlerin ilki klavikuladaki eklem yiizliniin
akromiyondaki eklem yiiziinde kaymasi seklinde meydana gelirken ikincisi de

skapulanin klavikula iizerinde rotasyonu seklinde olur. (22)

2.1.2.2. Artikularis Sternoklavikularis ve Ligamentleri

Klavikulanin sternal ucundaki facies artikularis sternalis ile manubrium sternideki
inc. klavikularis ve birinci kikirdak kosta arasinda olusur. Her yone hareket
olusturabilen bir eklemdir. Baglari; diskus artikularis, kapsula artikularis,
lig.sternoklavikulare posterius lig. sternoklavikulare anterius, lig. kostoklavikulare,

lig. interklavikulare dir. (22)

2.1.2.3. Artikularis Glenohumeralis ve Ligamentleri

Bu eklem kaput humeri ile kavitas glenoidalis arasinda olugmus sferoid grubu

eklemdir.

Bu eklem yiizleri genis hareketyetenegine sahiptir. Baglari; kapsula artikularis,
ligg.glenohumeralia, lig. korakohumerale, lig. transversum humeraledir. Hareketleri;
sagital, transvers ve vertikal olmak lizere ii¢ ana eksene ve birgok da tali eksene

sahiptir (22)



2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem ve Skapulanin Ligamentleri

Skapulalarin birbirleriyle baglantilar1 yoktur ve skapulalarin her biri kaslar
araciligiyla ayr1 ayr1 gogiis kafesine tutunmustur. Skapulanin sadece skapulanin
yapisal oOzelligini tamamlayan baglar; lig. transversum skapula inferius, lig.

transversum skapula superius, lig. korakoakromiale’dir.

Lig. Transversum Skapula Inferius; spina skapulanin lateral kenarindan, kavitas

glenoidalisin kenarima dogru uzananir

Lig. Transversum Skapula Superius; Bir ucu ile inc. skapulanin medial ucuna

yapisirken diger ucu ile de proc. korakoideusun tabanina tutunur.

Lig. Korakoakromiyale; Giiglii bir bag olmasiyla birlikte akromiyon ve proc.

korakoideus arasinda yerlesir (22)

2.1.3. Kaslar

Omuz kusaginin kaslar1 {i¢ ana baslik altinda incelenir; glenohumeral kaslar,

kapulotorasik kaslar, ve birden fazla eklem kateden kaslar.

Glenohumeral kaslar; supraspinatus, deltoid, infraspinatus, subskapularis, teres

minor, teres major ve korakobrakialis kaslarini i¢erirken

Skapulotorasik Kkaslar; trapez, levator skapula, rhomboidler, serratus anterior,

pektoralis minor ve subklavius kaslaridir.

Birden ¢ok eklem kateden omuz g¢evresi adeleleri ise pektoralis major, biseps braki,

triseps braki, latissimus dorsi kaslaridir (18,19,20,24,25)



2.1.3.1. Trapez

Trapez, iist, orta ve alt olarak Ui kistmdan olusur. Oksiput, nukhae ligamenti,
servikal vertebralar ve torakal vertebralarin spindz ¢ikintilar1 ile bunlar arasindaki
supraspinal ligamentlerden baslar ve klavikulanin 1/3 dis kismi, akromion ve spina

skapulada sonlanir

Bu kasin iist lifleri skapulay1 i¢e ve yukar1 dogru ¢ekerken orta lifler ige, alt lifler ise
asag1 ve ice ¢eker. Lifler ayni anda kasildigi zaman ise 90° {izeri kol abduksiyonuna

yardimc1 olur (20,21)

2.1.3.2. Levator Skapula

Gorevi skapulayr yukari ve ice ¢ekmektir. Tek tarafli kasildigi zaman basi aym
tarafa, cift tarafli kasildiginda basi arkaya dogru ceker. 1-4 servikal vertebralarin
transver ¢ikintilari ile skapula tist kosesi ve medial kenart {ist kismi arasinda yer alir.(

20,21)

2.1.3.3. Rhomboid Major-Minor

Rhomboid major 2-5. torakal vertebralarin spinoz ¢ikintilarindan baslayarak skapula

medial kenarinin alt agis1 ile spina skapula arasinda kalan kisminda yerlesirken

skapulay1 ice ve yukar1 ¢ceken Rhomboid minor ise 7. servikal ve 1. torakal vertebra

spinoz ¢ikintilari ile spina skapula arasinda kalan alana yapisir. (20,21)

2.1.3.4. Serratus Anterior

90° tizerindeki kol abduksiyonuna destek olur ancak en onemli gdrevi skapulayi

toraksa cekerek sabitlemektir. 1-8. kostalarin anterolateral ylizlerinden baslar. Bu



kasin tist parcasi skapulanin {ist kdsesine, orta pargasi medial kenarina, alt pargasi ise
alt kosesine yapisir.
(20,21)

2.1.3.5. Pektoralis Minor

Omzu asag1 ve one ¢ekerken kostalar1 da yukar1 ¢eker. Yerlesim yeri ise 2-5.

kostalarin kemik ve kikirdak birlesim yeri ile korokoid ¢ikinti arasidir (20,21).

2.1.3.6. Subklavius

Gorevi omuzu One, asagi ve i¢ce ¢ekmektir. Birinci kostanin kemik ve kikirdak

birlesiminden baslayarak klavikulanin akromial ucuna ve sulkus subklaviusa yapisir.

(20,21)

2.1.3.7. Deltoid

Tuberositas deltoideaya tutunarak 6n boliimii klavikula 1/3 laterali, orta boliimi

akromion, arka boliimii ise spina skapulani dis alt yiiziinden baslar. On pargasi kola

fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmakla gorevliyken orta parcasi abduksiyon, arka

parcas1 ise ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir (20,21)

2.1.3.8. Supraspinatus

Kolun ilk 15”lik abduksiyonuna yardimci olur. Biiyiik tliberkiiliin iist kismi ile

supraspinoz bosluk arasinda bulunur (20,21).



2.1.3.9. Infraspinatus

Humerus basin1 omuz eklemi iginde sabitlerken kola eksternal rotasyon yaptirir.

Infraspinoz bosluktan baslayarak biiyiik tiiberkiiliin orta kismina tutunur (20,21)

2.1.3.10. Subskapularis

Subskapular bosluktan baslayarak kiiciik tiiberkiile tutunur. Kolun i¢ rotasyon ve

adduksiyonuna yardimei1 olur. (20,21)

2.1.3.11. Teres Minor

Skapulanin dis kenarmin iist kismindan orjin alarak tiiberkulum majusun alt kismina

yapisir. Kola external rotasyon yaptirarak humerus basinin omuz eklemine

sabitlenmesine 6nemli 6l¢iide yardimei olur(20,21)

2.1.3.12. Teres Major

Skapulanin alt kosesinin dorsal kismui ile tiiberkiilum minus arasinda uzanan bu kas,

omuzun adduksiyon ve i¢ rotasyonunu saglar (20,21)

2.1.3.13. Korakobrakialis

Skapulanin korakoid ¢ikintisinda baslayarak humerusun medial orta kisminda

sonlanir. Kolun fleksiyon ve adduksiyon hareketinin olusmasini saglar (20,21).
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2.1.3.14. Pektoralis Major

Klavikular parga kalvikulanin sternal yarisinin 6n yiizii; sternal parga sternum lateral
kenar1 ile 2-6. kostalarin kikirdak pargasi; abdominal parca ise obliquus externus
abdominisin aponeurosisi ve rektus abdominisin kilifindan orjin alir. Humerusun
biiyiik tiiberkiilinde biter. Kola i¢ rotasyon, fleksiyon ve adduksiyon, yaptirir
(20,21).

2.1.3.15. Triseps Braki

Bu kasin uzun basi infraglenoidal tiiberkiilden baslarken lateral basi sulkus nevri
radialisin laterali, medial basi ise sulkus nevri radialisin medialindeki alan ve septum
intermuskulare lateral ve medial kisimlarindan baslar.

Olekranon iist kismi ile dnkol fasyasinda sonlanir. Uzun basi kola ekstansiyon ve
adduksiyon yaptirir ancak asil gérevi dnkola ekstansiyon yaptirmaktir (20,21)
2.1.3.16. Biseps Braki

Uzun bas supraglenoidal c¢ikintidan baglarken kisa bas ise korokoid c¢ikintidan
baslar. Onkol proksimalinde biter . Daha ¢ok uzun bas1 kolun fleksiyonunda gorev
alir. Kol eksternal rotasyonda iken abduksiyon hareketine de yardimci olur. Onkolun
fleksiyon ve supinasyon yaptiran kasdir (20,21)

2.1.3.17. Latissimus Dorsi

Torakolumbal fasya araciligt ile 6-12. torakal vertebralar, lumbal ve

sakralvertebralarin spinoz ¢ikintilari, krista iliakanin dis medial kismi, skapulanin alt

kosesi ve son 4 kostanin arka yiizlerinden baslar ve humerusun intertiiberkiiler
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boslugunda sonlanir. Kola adduksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon hareketlerini

yaptirir (20,21).

2.1.4. Omuz Kavsaginin Bursalari

Omuz ekleminin bursalar1 sdyledir:
Bursa Subakromialis: eklem kapsiilii ile akromiyon ile arasinda yerlesir. bursa

subdeltoidea ile iligkilidir.

Bursa Subdeltoidea: m. deltoideus ile eklem kapsiilii arasinda yerlesir. eklem boslugu

ile baglantis1 bulunmamaktadir

Bursa Subtendinea Musculi Subskapularis: eklem kapsiiliiniin 6nline bulunan delik
vasitastyla eklem bosluguna baglanan bu bursa Eklem kapsiilii ile M.subskapularisin

kirisi arasinda yerlesmistir.

Bursa Musculi Korakobrakialis: eklem kapsiilii ile m.korakobrakialis ile arasinda

yerlesir.

Bursa Subtendinea Musculi Latissimi Dorsi: eklem kapsiilii ile m.latissimus dorsinin

kirisi arasinda bulunmaktadir.

Bursa Subtendinea Musculi Teretis Majoris: eklem kapsiilii ile M. Teres major ile

arasinda yerlesim gosterir.
Bursa Subkutanea Akromialis: Akromiyon ile deri arasinda yer alir.

Bursa Subtendinea Muskuli infraspinati:Eklem kapsiilii ile m.infraspinatusun Kkirisi

arasinda bulunur (22).
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2.2. Omuz Biyomekanigi

Omuz kusag skapula, klavikula ve humerus kemikleri arasinda yer alan
glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerde

olusan kompleks hareket yetenegine sahip olan bolgedir.

Her bir eklem farkli hareket yetenegine sahip oldugundan eklemlerin birlikte hareket

etmesi fonksiyonel hareket ortaya ¢ikarir (18)

Omuz kusagr eklemlerinin bu birlikte hareketi “skapulohumeral ritim” olarak
tanimlanir. Buna gore humerusta ortaya ¢ikan hehangi bir hareket, skapular ve
klavikular hareketi de beraberinde getirir. Bundan dolayr bu eklemlerin birinde

goriilecek fonksiyon bozuklugu, tiim omuz kusagini etkiler(18)

2.3. Skapulohumeral Ritim

Glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket birlesimi sonucu total hareket olusur.
Bu oran kabaca 2:1 dir. Elevasyonun her derecesinde bu oran ayni olmamakla
beraber her 3”lik elevasyonun 2°’si glenohumeral eklemden, 1°’si skapulotorasik
artikiilasyondan olusur. Glenohumeral eklem 60° fleksiyona ve 30° abduksiyona

geldikten sonra koordineli bir sekilde skapula humeral elevasyona dahil olur.

Eger skapular hareket olmazsa, kol yalnizca aktif 90°, pasif 120° abduksiyon
yapabilir. Subakromial boslugun devam ettirilmesinde bu hareket paterni
biyomekanik agidan olduk¢a 6nemlidir. Skapular hareketin, terminal ara adi verilen
120° ve tistiinde ¢ok yavasladigi ve kayboldugu goriiliir. Bundan dolayr akromionla
humerus arasinda bag lizeri pozisyonda potansiyel bir sikisma meydana gelir
(26,27,28)
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2.4. Omuz Biyomekaniginde Kassal Fonksiyonun Onemi

Ust ekstremitenin hareketlerinde omuz kusagi, mobilite ve stabiliteyi de korumak
zorundadir. Mobilite ve stabilite arasindaki dengeyi saglamak i¢in omuz kaslarinin

ayn1 zamanda c¢aligsmasi gerekir.

Deltoid kasi, omuz boélgesinin en Onemli hareket ettirici ve dinamik inferior
stabilizatoriidiir. On, orta ve arka liflerin olusturdugu genis bir kas Kkitlesi
oldugundan, glenohumeral eklem ekseninde farkli hareketlerin ortaya g¢ikmasini
saglar (29). Sagital ve koronal diizlemlerdeki elevasyonunla birlikte, aksiyal eksende
rotasyon ve horizontal diizlemde abduksiyon-adduksiyon hareketlerine de katki

saglar(18).

Akromion i¢inde biiyiik tliberkiil elevasyon sirasindaki deltoid kas aktivasyonu
sayesinde eleve olurken akromiohumeral bosluktaki kompresyonu ise latissimus

dorsi aktivasyonu diisiirtir (30).

Humerusun  frontal diizlemdeki ve skapular diizlemdeki elevasyonu
karsilastirildiginda skapular diizlemdeki elevasyonda deltoidin orta ve arka liflerinin,

daha diisiik seviyede aktive oldugu saptanmustir.

Deltoid 6n parcasinin her iki diizlemdeki aktivasyonu arasinda biiyiik farklilik yoktur
ancak infraspinatus kasi skapular diizlemdeki elevasyon esnasinda en fazla aktiviteyi

saglamustir.

Infraspinatus kasmin aktivasyonu 30° ile 180° arasindadir. Supraspinatus aktivitesi
60den 120° ye kadar en yiiksek seviyesindedir. Pektoralis majoriin klavikular

pargast her iki diizlemdeki elevasyon sirasnda ¢ok az aktive olmustur.
Subskapularis ve teres minor aktivasyonu ise frontal diizlemdeki elevasyonun erken

evresinde baglar ve daha sonra progresif bir artigla 150°-180° elevasyonda orta

seviyeye erisir.
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90° altindaki elevasyonda, subskapulariste aktivasyon ortaya c¢ikmazken skapular

diizlemdeki abduksiyon esnasinda 150° elevasyonda en yiiksek seviyesine ugalir (18)

Skapulotorasik eklemde skapular kaslarin stabil alt yapi olusturabilmesi rotator
mansetin dinamik stabilizasyon ve optimal hareket yetenegiyle baglantilidir. (18,30)

Trapezin iist ve alt lifleri, skapulanin yukari rotasyonunu olustururken rhomboidler,
trapez ve serratus anterior, stabiliteye ve skapular kontrole anlamli 6lgiide yardimei

olur (30).

Bu kaslarin birlikte olusturdugu “kuvvet cifti” esit siddette, zit yonlerde ancak

dogrusal olmayarak calistig1 zaman rotasyonumeydana getirebilir (31).

2.5. Subakromiyal Sikisma Sendromu

Omuz agrisinin en ¢ok karsimiza ¢ikan nedenlerinden biri subakromiyal sikisma
sendromudur (32)Cogunukla bas seviyesindeki omuz hareketlerinde siddetli agri ile
belirti verirken omzun abduksiyonu esnasinda tuberkulum majus ve rotator manset
kaslarinin yaklasik 30-70 derecelik abduksiyonu sirasinda korakohumeral baga
slirtiinmesi sonucu meydana gelmektedir. (33). Subakromiyal sikisma sendromunun
hastalarin yagam kalitesinde biiyiik 6l¢ilide azalmaya neden olma sebebi hastalarin
omuz fonksiyonlarinda orta ¢ikan kisitlilik sonucu giinliik islerinde c¢alismalarini
yapamayacak duruma gelmelerine neden olmasidir.(34). Rotator manset yirtiklarinda
tendonda da degisiklikler goriiliirken bu degisiklikler genelde tendonun kemige
yapistigi bolgede vaskiiler olmayan, iskemik, strese meyilli, kritik zone olarak

adlandirilan bolgesinde ortaya ¢ikmaktadir (32).

Supraspinatus tendonundaki dejenerasyonun en 6nemli nedeni avaskiilarizasyondur
(35). Omuz ekleminde sik tekrarlayan fleksiyon ve abduksiyon hareketleri, bolgede
asirt kanlanmanin olusmasina, bu da inflamasyon ve tendinit meydana gelmesine

neden olarak gosterilmektedir(36).
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2.6. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Anormal Omuz Hareket

Biyomekanigi:

Onceki arastirmalarda impingement sendromlu hastalarda skapulatorasik posterior
tiltte ve eksternal rotasyonda azalma saptanirken klavikular elevasyonda ya da
skapula-torasik internal rotasyonda artma tespit edilmistir. Subakromiyal araligin
azalmasinin ve internal impingementin nasil oldugunu agiklayan ¢ok fazla kaynak
bulunmazken yukarida agiklanan durumlarin  sonucu olarak rotator cuff

tendonlarinin, korakoakromial arka olan uzakliginda azalma olur(37).

Impingement sendromunda humerus basinin &ne ve yukar1 kaymasiyla subakromial
aralik ve impingement ortaya c¢ikma riski artar. Ayrica biyomekanik kanitlar da
glenohumeral internal rotasyon fikrinin ondeki yapilarin altindaki subakromial
impingementa sebep oldugunu desteklemistir. Humerusta 90°’lik elevasyon sirasinda
subakromial aralik en dardir. Bununla birlikte humerusun abduksiyon hareket
araliginda temas ettigi yer biiyiik tliberositazin lateral yiizii iken bii ylizde rotator

mangetin yumusak dokular1 bulunmamaktadir (37).

Aslinda humerus 45°lik abdiiksiyon yaptig1 sirada rotator manset kaslarinin
tendonlar1 akromionun alt ylizeyine en yakindir. Humerusun 60° lik abdiiksiyonu
sirasinda tuberkulum majusa yapisan rotator cuff tendonlar1 akromiyonunun disinin

alt ylizeyinden gecerek doner.

90° lik humerus elevasyonu rotator manset kaslarinin en ¢ok ¢alistigi a1 oldugundan
hastalarin agriy1 en ¢ok hisettikleri acidir. Elevasyonun 90° den daha yiiksek
acilarinda rotator manset tendonlarinin alt yiizeyinin siliperior glenoid kenara
yiikselmesi ile impingement riski artarken, 90° lik humerus elevasyonu tizerindeki
acida olusan agr artist direk olarak rotator cuff tendonlarinin subakromial araliktaki

stkigmasina bagli olarak ortaya ¢ikmaz

Pectoralis minor kasmin kisaligiyla beraber skapula-torasik anterior tilt ve internal

rotasyonu kanitlanmistir. Glenohumeral internal rotasyon eksikligi ve posterior
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kapsiil kalinlasmas1 sonucunda skapula-torasik anterior tilt ve humerusun anteriora

tilti oldugu gosterilmistir(37).

Anormal Omuz Hareket Biyomekanigine Etki Eden Faktorler; Yukarida belirtildigi
gibi anormal skapular ya da klavikular hareketlerinin nedenleri soyle siralanabilir;
postural bozukluklar, agr1, kas kuvvet dengesizligi, yumusak doku kalinlagmasi, kas
kuvvetsizligi, azalmis skapula-torasik posterior tilt, internal rotasyonda artis ve
eksternal rotasyonda azalma olan kisilerde list trapez kasi aktivasyonuda artis ve

serratus anterior kasi aktivasyonunda azalma oldugu kanitlanmistir(37).

2.7. Subakromiyal Sikisma Sendromu Etyopatogenezi

Subakromiyal Sikisma Sendromu ¢ok nedene bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. SSS
sendromunun ¢ogunlukla (25 yas alt1) ve orta yas grubunda (25-40) gorildigi
tespit edilmistir. Anatomik, dejeneratif, vaskiiler ve travma kaynakli subakromiyal
yapilarin birbiriyle iliskisini zedeleyen bir ¢ok durum sikismanin sebebi olabilir.
Subakromiyal Sikisma Sendromu nun etyopatogenezi intrinsik ve ekstrinsik olarak

2’ye ayrilir.

2.7.1. intrinsik subakrmiyal sikisma sendromu

Tendonlarda tam yirtik ya da kismi yirtik ile kendini gosterirken dejeneratif durumlar
sonucu kiiciik veya biiyiik tendon travmalariyla meydana gelmektedir. Intrinsik
subakromiyal sikigma sendromuna sebep olan intrinsik faktorler, direkt olarak
subakromiyal boslugu i¢ine alir ve rotator mangonun vaskiileritesindeki

degisiklikleri, anatomik veya kemik anomalileri ve dejenerasyonu kapsar.
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2.7.2. Ekstrinsik subakromiyal sikisma sendromu

Subakromiyal ¢ikisin daralmasina sebep olan faktorler ekstrinsik nedenlerdir.
Tendon inflamasyonu ya da dejenerasyonu tendona eksternal olarak uygulanan
mekanik kompresyon sonucu ile ¢ikmaktadir. akromiyoklavikiiler eklemdeki
dejeneratif degisiklikler, akromiyonun morfolojisi, korakoakromiyal ligamentin
kalinlagsmas1 veya sertlesmesi korakoid prosesin morfolojisi, omuz c¢evresindeki
kinematik degisiklikler, anormal postural degisiklikler, uygunsuz antrenman
pozisyonlari, mesleki veya g¢evresel riskleri de i¢eren hizlandirict faktorler ekstrinsik

faktorlerdir(38,39,40,41)

Akromionun tipi de SSS meydana gelmesinde onemli faktorlerdendir. Morfolojik
olarak 3 farkli akromiyon tipi vardir: Tipl- diiz, Tip 2- kivrik, Tip 3- kanca sekilli.
Tip 3 akromiyon OSS ile daha yakin iliskilidir (42) Rotator mansonun
vaskiiler anatomisi yirttk olusumuna sebep olmasindan dolayr 6nem arz eder.
Yapilan anatomik calismalar neticesinde supraspinatus tendonunun insersiyosunun
yaklasik 1 cm2’lik boliimiinde hipovaskiiler bir bolge varligr ve bu bolgede yirtilma

ve dejenerasyonlarin ortaya ¢iktigi ortaya konmustur (41)

Subakromiyal Sikisma Sendromu Primer ve Sekonder sikisma olarak da 2’ye ayrilir.
Primer sikigsma; Subakromiyal araliktaki yapilarin mekanik olarak sikigmasi sonucu

olusur ve orta yastaki hastalarda daha ¢ok goriiliir.

Sekonder sikisma ise glenohumeral instabilite olan kisilerde daha sik goriilmektedir.
Glenohumeral instabilite glenohumeral laksiteye neden olmktadir. Dis rotasyon
acisinda artma, skapulotorasik kaslarin glicsiizliigi ve glenohumeral eklemin
stabilizasyonunda gorevli kaslarin zayif olmasi sekonder impingementa neden olan

onemli faktorlerdendir(43,44,45)
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2.8. Impingement Sendromunun Semptomlari

* Omuz elevasyonu sirasinda 600—120° arasinda olusan agrili ark
* Omuz g¢evresinde olusan agri

* Tendonda krepitus

* Kas zayiflig

* Omuz eklem hareket kisitlihig

* Asirt skapular hareketlilik

* Hareketlerde yetersizlik

* Fonksiyonel kayip

(46)

Agri; SSS* da en sik goriilen semptomdur, istirahatte ve gece artarken siklikla
omuzun 6n yliziinde ortaya ¢ikar Subakromiyal sikisma sendromunda meydana gelen
agr1 artisina bagli olarak omuz ekleminde kuvvet kaybi ve bazi fonksiyonlari

gerceklestirirken harekette kisitliliklar goriiliir (47).

Kol elevasyonunun 60°-120° arasi agrilidir (agrili ark).(48)Subakromiyal sikisma
sendromunda omuz hareketleri esnasinda hastalar kas spazmi ve tutukluk hissinden
sikayet ederler (49).

firlatma ve ylizme gibi bazi aktiviteler sonucu agrida artis goriliir.( 50)Neer ve
Hawkins testleri fiziki muayenede pozitif olmakla birlikte sikisma i¢in 6zel testler
degildir Bu testler klinik tani1 i¢in yardimcidir (50).

2.9. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Siniflandirilmasi

Neer tarafindan smiflandirilan subakromiyal sikisma sendromu ii¢ evrede ele alinr

(51)
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Evre 1; Odem ve Inflamasyon

Bu evreye 25 vyasindan daha kiiclik olan hastalar dahildir. Lezyon geri
dontistimliidiir. Bu evrede sikisma isareti pozitiftir, Omuz hareketlerinde kisitlilik
vardir, 60-120 derece arasinda abduksiyonda agri hissedilirken, elle muayenede
akromiyonun anteriyoru ve supraspinatus tendonu insersiyosunuda hassasiyet goriiliir
(51).

Evre 2; Fibrozis ve Tendinit

Bu gruba 25-40 yas arasi hastalar girer. Evre 1’¢ kiyasla daha az geri doniisimlidiir
Tendon siskinlesmesiyle siirtinme artar ve ve problem devam eder. Bu evrede,
rotatot cuff tendonunda fibrozis ve tendinitis goriiliir (52)

Evre 3; Tendon Yirtiklar1 ve Kemiksel Degisiklikler

Bu grup 40 yasindan daha biiyiik olan hastalar1 kapsar.Bu evrede osteofit olusumu
gozlenirken ,subakromiyal boslukta da azalma gozlenir. Tam veya kismi rotator
manget yirtiklarinin her ikisinde de de rotator cuff tendonunda ger¢cek mekanik

bozulma vardir (51,52).

Tablo 1: Subakromiyal Sikisma Sendromunun Siniflandirilmasi

EVRE YAS (YIL) SEMPTOM
I 25 yas alt1 o0dem ve

inflamasyon

I 25-40 yas Fibrozis ve
tendinit

I 40 yas ustu Tendon yirtiklar
ve kemiksel
degisiklikler
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2.10. Tanm Yontemleri

2.10.1. Radyolojik Tam Yontemleri

2.10.1.1. Konvansiyonel Radyografi

Konvansiyonel radyografi yontemi yumusak dokuda meydana gelen patolojilerle
ilgili bilgi vermezken kemikte ve eklemde meydana gelen problemleri tespit edebilir
(53) Bu yontemle subakromiyal sikisma sendromunun yalnzca 3. evresinin ileri
doneminde goriilen dejeneratif degisikliklerin tanis1 konulabilir(54)

2.10.1.2. Ultrasonografi

7-12 MHZ frekanslar1 arasinda radyolojik goriintiileme yontemlerinden biridir(53.).
Omuz ultrasonografisi subakromiyal sikisma sendromunda, tani konulmasinda
onemli 6l¢iide yer alir (55).

2.10.1.3. Bursografi

Rotator cuff kaslarinda kas yirtig1 ortaya ¢ikmasi, opak maddenin eklem i¢ine dogru
yayillim gostermesine sebep olur. Bursal yiizdeki kas yirtiklar1 bu goriintiileme
yontemi sayesinde tespit edilebilir(54).

Bunlar: Aksiyal kesitler; burada eklem yiizleri, humeral bag ve labrum goriintiilenir.

Oblik koronal kesitte; yirtigin tam veya kismi olup olmadigi veya boyutu,

akromiyoklavikular eklem, bursalar, akromiyon tipi ile ilgili bilgi edinilir.

Oblik sagital kesitler; bu kesit 06zellikle akromiyoklavikular eklem,

akromiyon tipi ve korakoakromiyal ligament hakkinda bilgi vermektedir (52)
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2.10.1.4. Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), omuz patolojilerinde tan1 koymada en sik

basvurulan yontemdir ve omuzda goriintii ti¢ kesitten elde edilir.

Calismamiza MRG yontemiyle subakromiyal sikisma sendromu tanisi almis Evre 2

ve Evre 3 simifina dahil edilmis 30 hasta aldik.

2.10.1.4.1. Subakromiyal Sikisma Sendromunun MRG Siniflamasi

Zlatkin tarafindan 1988 yilinda rotator manset tendonunda meydana gelen patolojinin

MRG siniflandirmasi su sekilde yapilmstir:

Evre 0; Tendon yapis1 ve sinyal yogunlugu normaldir.

Evre 1; Sinyal yogunlugunda artmistir, tendon yapist normaldir.

Evre 2; Sinyal yogunlugu artmis ve tendon yapisi bozulmustur .

Evre 3; Tendon trasesinde devamsizlik vardir ve sinyal yogunlugunda artig gortiliir

(53)

Manyetik rezonans goriintiilemede artikiiler kikirdak, labrum, kas, tendon, ligaman
ve bursayr igeren yumusak dokulara ait patolojiler daha detayli goriilmektedir.
Ozellikle tendinit, bursit, biseps tendonu patolojileri, kas atrofisi, akromioklavikiiler
eklem patolojileri ve akromionun tipi konusunda bilgi vermektedir (56). Bu yontem
Rotator mansondaki degisiklikleri erken donemde tespit edebilmektedir. Rotator cuff
tendonlarinda parsiyel ya da tam kat yirtik varligini gostermeye yardimci olur.
Yirtiklarin sekli, boyutu, pozisyonu, varsa kas retraksiyonu, skar dokusu ve kas
atrofisi hakkinda bilgi verir. Unutulmamalidir ki asemptomatik bireylerde de bu
degisiklikler olabilir. Evre 1 ve 2’deki degisiklikleri bile gosterebildigi icin oldukca
degerli bir tetkiktir (57,58). Ancak invaziv olmayan bir yontem olmasi, radyasyon

icermemesi, dokulart farkli planlarda goriintiileyebiliyor olmasi, patolojinin evresi
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hakkinda bilgi verebilmesi ve gerek duyuldugunda eklem ig¢i kontrast madde
verilerek tanisi zor patolojileri tanimlayabilmesi agisindan avantajli bir yontemdir.
Giiniimiizde siklikla kullanilan bir yontemdir. Ancak Kardiyak defibrilator veya kalp
pili varligi, anevrizma klipsleri, viicutta metal bulunmasi, kohlear implant mevcutken
MRG kontraendikedir bu da bu yontemin limitasyonudur. Diger limitasyonlar1 ise

klostrofobi ve obezitedir (58,56).

2.11. Klinik Degerlendirme

2.11.1. Ozel Muayene Testleri

2.11.1.1. Supraspinatus Sikisma Testleri

2.11.1.1.1. Neer Testi

Skapula stabilize edildikten sonra hastanin omuzu skapular planda pasif fleksiyona

getirildiginde hareketin sonuna yaklasirken omuz 6n kisminda agr1 olugmasidir .(59)

2.11.1.1.2. Hawkins Belirtisi

Test edilecek omuz ve dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda iken omzun hasta

tarafindan i¢ rotasyona getirilmesi ile subakromiyal bolgede agrida artis olmasidir

(59).

2.11.1.1.2.3. Jobe Testi

Supraspinatus tendonunda yirtik varsa kol skapular planda 90 derece fleksiyonda ve

internal rotasyonda iken asagi dogru diren¢ uygulandiginda hasta kuvvete kars

koyamaz.(59)
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2.11.1.1.2.4. Agrih Ark Testi

Testin pozitif olmast Omuz 70-110° abduksiyona alindig1 esnasinda yumusak

dokularin humerusun biiyiik tuberkiilii ile akromiyon arasinda sikigsmasi sonucu

agrinin ortaya ¢ikmasi ile olur (54)

2.11.1.1.2.5. Kol Diisme Testi

Omuz hasta tarafindan 90° abduksiyon pozisyonuna getirilir ve hastadan kolun

pozisyonunu bozmadan yavasca asagi dogru indirmesi istenir. Bu sirada hasta testi

yapamazsa veya aynit omuzunda agri olusursa testin pozitif olduguna isaret eder (54).

2.11.1.1.2.6. Yergason Testi

Testi yapan kisi test edilecek tarafta durur, hastanin dirsegini diizeltir ve hastadan

avug ic¢ini yukari dogru g¢evirmesini ister. Testi yapan kisi hastaya fleksiyon ve

pronasyon yoniinde diren¢ verirken agrinin ortaya ¢ikmasi testin pozitif oldugunu

gosterir (52).

2.12. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Tedavi

Subakromiyal sikismada sendromunun tedavisi patolojinin olugsmasinda rol oynayan

etkenlerin ortadan kaldirilmasi: sonucu miimkiin olmaktadir.

2.12.1. Farmakolojik tedavi

Medikal tedavi antienflamatuar, antienflamatuar ila¢c ve kortikosteroid enjeksiyonu

uygulamalarini i¢ine almaktadir. Yapilan bir ¢alismada kortikosteroid enjeksiyonu
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uygulanmayan hastalar ile kortikosteroid uygulanan rehabilitasyon hastalarinin agri

sonuclar1 kiyaslandiginda sonuglarin farkli olmadigi saptanmistir.(60)

2.12.2. Steroid Enjeksiyonu

Subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde enjeksiyon uygulamalarinin etkili
oldugunu destekleyen calismalar mevcut olmakla birlikte etkisinin kesin olarak
gosterilemedigi meta-analiz caligsmalar1 da vardir. Bu ¢alismalarda ¢ogunlukla hig
egzersiz programi kullanilmamistir. Cokga arastirma yapilmasina ragmen, bu

enjeksiyonlarin egzersiz programindaki basariya etkisi heniiz tespit edilememistir.(

60)

2.12.3. Cerrahi Tedavi

Subakromiyal sikigma sendromunun cerrahi tedavisinde en uygun yontem anterior

akromioplasti ve gerektigi zaman rotator manget tamiridir. Hastalarda ozellikle

fonksiyon ve agri agisindan anlamli sonuglar goriilmektedir Hastalar agr sikayetleri

acisindan degerlendirildiklerinde, anterior akromioplasti sonrasi ikinci evre vakalara

gore liclincli evre vakalarda daha basarili sonuglar elde edilmistir(61)

2.12.4. Farmakolojik olmayan tedavi

2.12.5. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun erken donemde uygulanmaya baglanmasi, kisinin

yasam kalitesini yiikselterek giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirebilmesini ve

hasar géren yapilarin dogru iyilesmesini saglar (62).
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2.12.5.1. Termoterapi

2.12.5.1.1. Soguk Uygulama

Soguk uygulama ile tedavi edici amagcla viicuttan 1s1 kaybettirerek dokularin sicakligi
disiiriiliir. Semptomlart ortaya ¢ikaran aktiviteden sonra ve egzersiz sonrast 10-20
dakika siire ile buz uygulanmasi yapilmasi sonrasinda inflamasyon meydana gelme
riskini azaltir. Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda soguk uygulama ile erken
evrede; agr esiginin yiikseltilir, 6dem azaltilir, sinir ileti hizinda yavaslama saglanir

ve kapi-kontrol teorisi mekanizmalar1 sayesinde agri azaltilir. (63)

2.12.5.1.2. Yiizeyel Sicak Uygulama

Dokunun 1sitilmasi kas spazmi ve agrinin azaltilmaya calisilmasi amaciyla sik

basvurulan yontemlerdendir.

Is1 ajanlarmin lokal olarak uygulanmasi ile agrinin azaltilmasi ve gevseme elde
edilmesi ile birlikte kan dolasimi hizlanir, doku iyilesmesi kolaylasir bu sayede
sertlesmis eklemler ve gergin kaslar egzersiz i¢in hazir hale gelmis olur.Kollojen
doku sicakliginin ytikseltilmesi dokunun viskoelastik 6zelligini degistirebilir ve pasif

germenin eklem hareket agikligini arttirmadaki etkisini arttirir (63)

Yiizeyel sicaklik ajanlari;

1. Eklemlerin 1s1sin1 artirmak

2. Kaslar gibi derin yapilarda refleks yollar ile etki olusturmak amaci ile kullanilir

(63)
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2.12.5.1.3. Derin Sicak Uygulama
Derin sicaklik uygulamalar1 daha derin patoloji diizeyinin oldugu durumlarda tercih

edilir. Derin 1s1 ajanlar1 neredeyse 3-5cm derinlikte, subkutaneal dokuyu, deriyi asiri

1sitmadan doku sicakligini arttirirlar (63)

2.12.5.2. Elektroterapi teknikleri

2.12.5.2.1. Ultrason (US)

US, elektriksel bir elektroterapi ajani olmamakla beraber mekanik enerjinin ses
enerjisine doniismesi ile meydana gelir. 1.0-3.0Mhz.; tedavi i¢in kullanilan frekans

araligidir. Dokuda kas spazmi oldugu durumlarda bu yonteme siklikla

basvurulur.Impingement’l1 hastalarda kas spazmini ve agriy1 azaltmak amaciyla
kullanilir. (39)

2.12.5.2.2. Fonoforezis

Ultrason ile ortaya ¢ikan kavitasyon sayesinde tedavi edilecek bolgeye siiriilen ilacin
istenilen dokuya iletilmesi yontemidir. Amag ilacin dokuya niifuz etmesini
saglayarak tedavi etmektir (39)

2.12.5.2.3. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

Amag, var olan agriy1 kesebilmektir. Akim ile duyu sinirleri uyarilarak agr iletimi

engellenir (39)

TENS periferik ve merkezi sinir sistemi ile agrinin disiik seviyede hissedilmesine

sebep olmaktadir. TENS in bu etkisi kap1 kontrol teorisi ile agiklanmistir.
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Medulla spinalisin arka boynuzunda bulunan Target hiicrelerine C lifleri araciliiyla

agr1 duyusu taginir ve bu hiicreler lizerinden yukari dogru iletilir.

Genis ¢apl lifler tarafindan medulla spinalisteki Substansia Geletinosa (SG)
tizerinden yukari tasinan agri duyusu SG’ye tasinir. Substansia Gelatinoza T
hiicreleri iizerinde baskilayict etki olusturur. Substansia Gelatinoza hiicrelerinin

afferent lifler ile uyarilmasi sayesinde T hiicreleri baskilanmaktadir.

a. Konvansiyonel TENS: Frekansi yiiksek (60-120 Hz), akim gegis siiresi kisa (50-
100us) olan TENS tipidir. Akim siddeti kasta kontraksiyon goriilmeyecek bigimde
hasta rahat bir duyum hissedinceye kadar arttirilir (39).

Konvansiyonel Tens daha ¢ok akut durumlarda ve eklem ¢evresine uygulanmaktadir.

Bu nedenle impigement l1 hastalarin tedavisinde siklikla tercih edilir (64).

b. Akupunktur TENS: Bu TENS tipinin frekans1 diisiik (1-5 Hz), akim gegis siiresi
uzundur(150-200 ps) Bu akim c¢esidinde kas kontraksiyonu goriiliir.Hastalarda

rahatsizlik hissi olusturabilmesine ragmen ¢ogunlukla kolay tolere edilir (39).

c. Kisa Siddetli TENS: Hastalar tarafindan kolay tolere edilebilen bu akimin
frekansi yliksek (60-120 Hz), akim gegis siiresi uzundur (200ps) (39).

d. Burst TENS: Diisiik frekansli akimlar kesiklendirilir boylece burst akimi elde
edilir (39).

TENS nérolojik ve romatizmal kaynakli agri, kronik agri, dogum sancisi agrisi
postoperatif donemde goriillen agri, yumusak doku yaralanmasi sonrast meydana
gelen agrilarda kullanimi1 uygundur (39). Alt abdominal ve pelvik bolgeye gebelik
stiresince, transservikal alana, kalbe yakin bolgelere, kalp pili oldugu durumlarda,
karotid sinir iizerine, agik yara iizerine kullanimi uygun degildir (39). Olusan
analjezik etki ile immobilizasyon zamam kisalir ve rehabilitasyonun erken

evrelerinde fonksiyonel kazanimlar i¢in zaman kazandirir (65).
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2.12.5.3. Kinezyolojik Bantlama

Kinezyotape, standart bantlamalarda, eklem hareket acikliginda ve fonksiyonellikte
goriilen kisitlanmalar1 ortadan kaldirmak icin  gelistirilmistir. Impingement
sendromlu hastalarda eklem hareket agikligini artirdigi ve agriyr azalttigi tespit
edilen Kkinezyotape; hareketi ve dolasimi arttirarak inflamasyonu diislirmeyi
amaclamaktadir. Bunun neticesinde kiside agr1 azalacak, iyilesme hizlanacak ve
kisinin glinliik yasam aktivitelerine katilimi artarak yasam kalitesi yiikselecektir (66).
Bir ¢caligmada da subakromiyal sikisma sendromunda manuel tedavi ve bantlama
uygulamasinin agri ve fonksiyon tizerine etkinligi karsilastirilmistir ve eklem hareket
acikligi, kas kuvveti, giinliik yasam aktiviteleri agr1 ve fonksiyonellik

degerlendirmelerinde anlamli fark bulunmustur (67).

2.12.5.4. Egzersiz Tedavisi

Terapatik egzersizler; fiziksel sakatligin Oniine gegen 6zel protokollerle sinirli,
kontrollii hareketler olarak tanimlanmaktadirlar. Bu egzersizler sayesinde viicuda
uygun tip ve miktarda stres uygulayarak uyum  saglanmaya ¢alisiimaktadir
(68,69)Glenohumeral eklem kontraktiir gelisimine yatkindir. Bu sebeple egzersizlere
erken donemde baslamak gerekir (70). Yergekimi yardimi ile yapilan yapilan
egzersizleri akut hastalarda Onerilmektedir. Hastanin agrilar azaltilir ve iyilesme

meydana gelirse germe ve kuvvetlendirme egzersizleri yaptirilmalidir (71-81).

Omzun agrisiz normal pasif eklem hareket acikligina ulagmasi igin icin germe
egzersizleri her yonde uygulanmalidir. Normal pasif eklem hareket acikligina
ulasildiginda veya normal eklem hareketine ¢ok yaklasildiginda rotator cuff kaslarini
giiclendirmek gayesiyle internal rotasyon ve external rotasyon egzersizlerine
baslanmalidir. (82,83)Diisiik direncli ve fazla tekrarli egzersizler ile skapular
kaslar1 da mutlaka kuvvetlendirmek gerekir(84,79).Egzersizler 90° fleksiyon ve
abduksiyonun altinda yapilmalidir (79). Alt1 hafta boyunca bu egzersizlere devam

edilir. Sikayetlerin artmasina sebep olan kolu basin iizerinde tutmaya zorlayan tiim
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hareketler sinirlandirilmalidir. Semptomlar belirgin olarak azaldiginda dikkatli ve

hafif olacak sekilde rehabilitasyon ¢alismalarina baglanmalidir.

Subakromiyal sikisma sendromunda en 6nemli egzersiz tipleri kuvvetlendirme ve
esneklik egzersizleridir ve bu sendromda egzersiz tedavinin temelini olusturmaktadir.
Boylece eklemin normal hareket acgikli§i korunarak kontraktiir gelisimi
engellenebilir, omuz ve g¢evresi kaslar1 giiclendirilebilir ve eklem hareket aciklig
artirllabilir. Bunlarin miimkiin olabilmesi ic¢in egzersiz tedavisine erken evrede
baslanmas gerekir. Subakromiyal sikisma sendromlu hastalara egzersiz li¢ agsamada
uygulanir. Ik asamada, agrisiz normal eklem hareket agikligini saglamak ,ikinci
asamada, omuzun etrafindaki kaslar1 kuvvetlendirmek, iiclincli asamada ise, giinliik

yasam aktivitelerini gergeklestirebilir hale gelmek hedeflenmektedir (36).

2.12.5.5. Manuel Terapi

Manuel terapi, fonksiyonel bozuklugun meydana geldigi omurga, iist ve alt ektremite
eklemlerinin tedavisinde kullanilir. Manuel terapide baslica iki yOntem
uygulanmaktadir (85).

2.12.5.5.1. Manipulasyon

Ik ydéntem manipiilasyondur. Manipiilasyonda tedavi edilecek bélge belirlenip

pozisyonlanir ve gevseme saglanmasinin ardindan diisiik genislikte ve yiiksek hizda

ani kuvvet ile yapilir (85).
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2.12.5.5.2. Mobilizasyon

Ikincisi ise mobilizasyondur. Burda yontem vyiiksek genislik ve diisik hiz

kullanilarak tekrarli teknikler ile uygulanir (85)

Yumusak doku teknikleri ekleme uygulanacak yontemlerin stresini azaltmak
amaciyla kullanilmaktadir (86)Epitel, kas, sinir ve konnektif doku Viicuttaki

yumusak dokular1 olusturan 4 temel yapidir.

Bu yapilar Gratz tarafindan tanimlanmigtir (86). Kas dokusunda meydana gelen

gerginlik konnektif dokuyu negatif yonde etkilemektedir (86).

Manuel terapide kullanilan temel kavramlar:

Agcisal hareket; aktif veya pasif hareket sonucu eklemde meydana gelen yuvarlanma
ve kayma hareketidir. Konveks kurali; Bu kural konveks eklem yiizeyi distalde
oldugu zaman gegerlidir. Mobilizasyon limitasyonun oldugu yone zit olacak sekilde

uygulanmalidir.

Konkav kurali; Bu kural konkav eklem yiizeyi distalde ise gecerlidir.

Mobilizasyonun yonii limitasyon ile ayni1 yondedir (85).

Kessler ve Hertling’ in tanimladigi konkav-konveks kuralina gore eger konkav bir
yiiz, konveks bir yiiz iizerinde hareket ediyorsa yuvarlanma ve kayma ayni yone
dogru olurken eger konveks bir yliz konkav bir yiiziin lizerinde hareket ediyorsa
yuvarlanma ve kayma zit yonlerde olur (87). Humerus abduksiyon veya fleksiyon
yaparken humeral bas yukariya dogru yuvarlanir, asagi dogru ise kayma meydana

gelir (88).
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2.12.5.6. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon

PNF uygulamalar1 fizyoterapi ve rehabilitasyonda kullanilan o6nemli egzersiz
yontemlerinden biridir. Kabat ve Knott PNF tekniklerini hareket bozuklugu olan
olgularin rehabilitasyonunda performansi arttirmak gayesiyle ilk kez 1940’11 yillarda

gelistirilmistir.

PNF tekniklerinin etki mekanizmasi; agonist kas aktivasyonu icin eksentrik
kontraksiyonlar1 kullanmak bi-artikiiler kaslarin aktivasyonunda diagonal hareket
paternlerinden faydalanmak, gii¢sliiz kaslar1 uyarmak icin yer c¢ekiminden

yararlanmak, postiiral refleksleri uyarmak gibi prensiplere dayanir (89).

PNF uygulamasinda kisiye biitiin olarak yaklasilirken spesifik bir viicut segmentine
ya da probleme 0zel ¢alisilmaz. Tedavide hastanin yapabildiklerinden faydalanilir,
tedavi yaklasimi pozitiftir. Tedavinin asil amaci hastaya maksimum fonksiyon

kazandirmaktir.

Kas gruplarim1 fasilite ve inhibe ederek fonksiyonel anlamda olarak hareketleri
gelistirmek PNF’te kullanilan 6zel tekniklerin amaglarindan bazilaridir. Kabat ve
Knott tarafindan gelistirilen PNF, fasilitasyon ve inhibisyon teknikleri olarak iki
temel baslik altinda tanimlanir. Spinal motor ndronlarin uyarilabilirligini artirmak ya
da azaltmak igin periferal stimiilasyon kullamilir. izotonik, izometrik ve eksentrik kas
kontraksiyonlarinin farkli sekillerde kullanimini igine alan bu teknikler, yalniz
basina veya bir arada kullanilabilir (51). Sherrington tarafindan periferal reseptorler
ve periferal sinirlerden kaynakli ortaya ¢ikan uyarilarin spinal alfa motor néronun

uyarilabilirligini artirdig1 gosterilmistir.

Motor néronu etkileyen her uyari ile meydana gelen impulslar ile siirli sayidaki
motor ndronu uyarirken gevredeki bazi1 diger motor noéronlar {izerinde de esik alt1
uyart olusturulur. Ust iiste gelen esik alti uyarilar sonucu ndéronun uyarilma esigi

diisiiriiliir ve desarj olmasi saglanir.
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Eksitabilitedeki bu artis, fasilitator etki eksitabilitedeki artig sayesinde meydana gelir.
Medulla spinaliste fasilitatdr uyaranlarin primer etkileri meydana gelirken, bu
uyarilar retikiiler alan, serebral korteks ve serebellum gibi iist merkezlere c¢ikan

yollar araciligi ile iletilir.

Bir kasta uyarilan motor iinite sayist ¢ok oldugu zaman kastaki kontraksiyon kuvveti
de fazladir yani kontraksiyon kuvveti, uyarilan motor iinite sayisiyla iliskilidir.

Sinaptik esigin diigmesi sonucu uyarilan motor iinite sayisinda da artig goriiliir.

Inhibisyon tekniklerinin etkisini agiklayan mekanizmalar;
Otojenik inhibisyon mekanizmasi ilgili kasin alfa motor ndronunun bir siire

hiperpolarize olmasi sonucu uyarilara daha az cevap vermesi, uygulama sonrasi kas

.....

afferent terminallerinin depolarizasyonuyla olusan cevabin la liflerinin ve motor

ndronun uyarilma esigini ylkseltmesidir.

Rekiirrent inhibisyon; motor néronun desarjlart esnasinda, renshaw hiicrelerinin
uyarilmasiyla aktif motor néron iizerine gonderdigi inhibitor etkileri ifade eden
rekiirrent inhibisyon; kasi cevreleyen konnektif dokunun maksimum izometrik
kontraksiyonu ile gerilmesinin kasin kontraktil yapilarinin arasindaki adezyonlari

¢cozmesi ve diger ¢evre dokularda da aktif mobilizasyon meydana getirmesidir (10).

Iskelet kaslari, tendon ve eklemlerdeki kas, tendon ve eklem reseptorleri; hareket ve

postiir ile ilgili bilgileri, kas fonksiyonuyla ilgili bilgileri merkezi sinir sistemine

.....

konnektif dokuda yer alan diger bazi reseptorlerdir.

Bu reseptorler basing ve germeye hassastirlar. Bu reseptorlerin harekete gecirilmesi

uyarilan ndron sayisin artirir ve bdylece sinapslart impuls bombardimanina tutar. Bu
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nedenle istemli hareket kaybi olan hastalarda, fasilitasyon teknikleri saglam
noronlarin daha etkili fonksiyon gérmesini saglar ve fonksiyonu artirir. Kuvvetli bir
uyaran, zayif bir uyarana gore daha fazla cevap meydana getirir (10). Yontemin asil
ilkesi, insan viicudundaki hareketlerin rotasyonel ve oblik oldugu ve en fazla
dirence kars1 yapilan hareketler sonucu daha fazla cevap acgiga cikabilecegi temeline

dayanur.

PNF’ in gayesi, merkezi diizeyde istemli kontrolii gelistirmektir. PNF paternleri
masif hareket paternleridir. Beyin tek tek kaslari degil, hareketi bir biitiin olarak
yonetir. Masif hareketler doniicii ve diagonal Ozelliktedir. Bu 6zellikler, kemik,

eklem ve ligamentlerin dizilisi ve doniicii 6zelligine uygunluk gosterir (10).

2.12.5.7. Myofasiyal Gevsetme Yontemi

Myofasiyal gevsetme yontemi kasi optimal uzunluguna geri dondiirmek, agriyi
azaltmak ve fonksiyonu iyilestirmek i¢in miyofasiyal komplekse diisiik siddette
yiiklenmeyle uzun siire germe uygulanmasini i¢eren bir yontemdir. . Gevseme ve kas
spazmindaki azalma sonucunda dolasimda artis amaciyla gergeklestirilir. Spazmin
gevsetilmesinde etkili bir yontem olmasina ragmen uygulandigi sirada agri ve
rahatsizlik hissi verebilir. Bu teknik spazma girmis kasin aktivasyonununda azalma
saglayarakkas1 gevseterek rahatlatir ve bu sayede de hareket agikliginin artmasina
yola acar. Bu teknigin boyun agrisi, myofasiyal agri sendromu gibi hastaliklarda
kullanildiginda eklem hareket agikliginda artis, agrida azalma ve fonksiyonda artma,
yasam kalitesinde atma gibi etkileri oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (12).
Page ve arkadaslarimin yaptiklar1 bir ¢alismada; subakromiyal sikisma sendromlu
olgularda serratus anterior ve alt trapeziusun inhibisyonu ve lst trapezius kasinin
asir1  aktivasyonu  oldugunu  gostermislerdir.  Rehabilitasyon  protokolleri
olusturulurken inhibe olan kaslarin kuvvetlendirilmesiyle birlikte asir1 aktive olan

kaslarda da gevseme yaratacak tekniklerin kullanimi dnerilmektedir (13).
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Literatiir incelendiginde subakromiyal sikisma sendromunda proprioseptif
noromuskiiler fasilitasyon ve proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon ile kombine
myofasiyal gevsetme teknikleri uygulanan yalnmizca bir c¢alismaya rastlanmuistir.
Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda subskapularis kasina proprioseptif
néromuskiiler fasilitasyon yontemleri ile birlikte uygulanan myofasiyal gevsetme
tekniginin uygulandigi bu ¢alisma sonucunda bu iki teknigin birlikte uygulanmasinin
omuz hareket agikligini arttirmada daha etkili oldugu gosterilmistir (14). Literatiirde
subakromial sikisma sendromunda skapular kas aktivitesinden c¢ok f{ist trapez
kasindaki aktivite artisinin 6nemli bir predispozan oldugu gosterilmistir. Bu nedenle
planlanan ¢alisgmamizin amact subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon
uygulamasi ile bu uygulamaya ek olarak yapilan iist trapez kas1 myofasiyal gevsetme
tekniginin agri, EHA, kas giicli, yasam kalitesi ve fonksiyonellik {izerine etkilerinin

incelenmesi ve karsilastirilmasidir.
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3. MATERYAL METOD

Calismamiza Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’na bagvuran ve uzman bir hekim tarafindan

subakromiyal sikisma sendromu tanisi alan hastalar dahil edildi.

Calismanin orneklem biiyiikliigii literatiir arastirmasina gore benzer tekniklerin
etkisi incelendiginde ve etki biiyiikliigii hesaplandiginda iki grubun arasinda
biiyiik fark oldugu ve biiyiik etki biiytlikliigiine (1.4 etki biiyiikliigii )sahip oldugu
goriilmiistiir. Boylece bu ¢alismada %35 onemlilik (Tip 1 hata olasilig1 )ve %95
giicle (1-Tip 2 hata olasilig1)biiyiik etkiyi ortaya ¢ikarmak i¢in her grupta 15 hasta

olmak iizere en az toplam 30 hasta olarak bulundu (14).

Calismaya alinan biitlin hastalara arastirmayla ilgili bilgilendirme yapilarak

aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

* SSS tanis1 almis olmak,

* Neer evrelemesine gore Evre I ve Evre II impingement sendromunun
olmasi,

* 18-65 yas araliginda olmak

* Eklem hareket ac¢iklig1 limitasyonuna sahip olmak

Calismadan dislanma kriterleri:

* Omuz ekleminde kirik olmasi,

* Servikal disk hernisi varligi,

» ilagla kontrol altina alinamayan herhangi bir sistemik hastalig1 olmasi,
* Eslik eden herhangi bir norolojik problemin olmast,

» Koopere olmamasi,

» Malignite,

* Gebelik.
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Olgular rastgele randomizasyon ile proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon
grubu ve proprioseptif néromuskuler fasilitasyon ile birlikte myofasiyal gevsetme

grubu olmak tizere ikiye ayrildi.

Proprioseptif ~ noromiiskiiler ~ fasilitasyon  grubuna  konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak Tut Gevse Teknigi ile PNF uygulamasi, ev egzersiz
programi ve hasta egitimi uygulanirken; proprioseptif néromuskuler fasilitasyon
ile birlikte myofasiyal gevsetme grubuna ek olarak iist trapez kasina myofasiyal

gevsetme teknigini igeren manuel terapi uygulanmistir(Sekil 1)
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Sekil 1. Calisma Akis Semast

Uygunlugu degerlendirilen (n=42)

Dislanan (n=12)
|5 | Dahil edilme kriterlerinin disinda kalan (n=7)
Katilmayi reddeden (n=5)

v

[ Randomizasyon (n=30) ]

PNF grubuna tahsis edildi (n=15) PNF ile birlikte Myofasiyal gevsetme grubuna
tahsis edildi (n=15)

1.seans sonunda degerlendirme (n=15) 1.seans sonunda degerlendirme (n=15)

Tedavi sonrasi degerlendirme (n=15) Tedavi sonrasi degerlendirme (n=15)
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3.1. TEDAVi PROGRAMI:

3.1.1. Konvansiyonel Fizyoterapi uygulamasi

Omuz ¢evresine yirmi dakika siireyle hotpack uygulanmis olup ardindan omuz
cevresinde agrili noktalara 20 dakika boyunca frekansi 60-120 Hz arasinda ve
her bir atim siiresi 50-100 ps arasinda olan konvansiyonel Trankutaneal
Elektriksel Noromiiskiiler Stimiilasyon uygulanmistir. Sonrasinda yine omuz

bolgesine bes dakika siireyle 1.5Mhz. Ultrason tedavisi yapilmustir.

3.1.2. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon uygulamasi

PNF tekniklerinden Tut —Gevse tedavi modeli uygulanmistir.

Tut gevse tedavi modeli; Ozellikle eklem hareket acikligi kisitliligi ve agn
durumlarinda tercih edilmektedir(9)Biz de ¢alismamizda eklem hareket agikligini

artirmak ve agriy1 azaltmak amaciyla tut- gevse: direkt tedavi modelini kullandik.

Teknigin uygulanist; hasta sirtiistii yatirildi ve fizyoterapist tarafindan uygun
pozisyona alindi. Hasta ilgili kismi1 limitli paternde agonist patern boyunca
limitasyon noktasina kadar aktif hareket ettirdi. Bu noktada agri olmamasina
dikkat edildi. Eger agriya yol agmiyorsa fizyoterapist tarafindan direng verildi.
Eger pozisyon ¢ok agrili ise yavasca agrisiz pozisyona alindi. Kisitlayan kas ya da
paternin (antagonist) rotasyon ile birlikte izometrik kontraksiyonu istendi.
Fizyoterapist tarafindan hastaya uygulanan diren¢ yavasca arttirildi. Kontraksiyon
yeterli siire devam ettikten sonra fizyoterapist tarafindan hastaya gevsemesi
sOylendi. Hem terapist hem de hasta gevsedi. Bu model omuza her bir kisith
hareket yonii i¢cin 10 dakika siireyle uygulandi. Toplam 10 seans tedavi yapildi.
Omuz eklemine “fleksiyon — abduksiyon - eksternal rotasyon”, “ekstansiyon —
adduksiyon - internal rotasyon” ve “fleksiyon - adduksiyon - eksternal rotasyon”,

“ckstansiyon — abduksiyon - internal rotasyon” olmak iizere dort ayri patern
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uygulandi ve paternlere fizyoterapistin el ve sozel fasilitasyonlariyla beraber,

toplam 10 dakika siireyle uygulandi.( 90)

Sekil 2. PNF Uygulamasi

3.1.3. Myofasiyal Gevsetme Uygulamasi

Etkilenen kasin sarkomer boyunu uzatarak kasta gevsetme yaratmak amaciyla
uygulanan Myofasiyal gevsetme teknigi hastalarin {ist trapez kaslarina uygulandi.
Hasta sirtiistii yatirildi ve uygulama yapilacak ekstremitenin oldugu taraftaki
trapez kasinin iist parcasini germek i¢in hastanin boynu lateral fleksiyona alindi
ve fizyoterapist iki elinin parmak eklemlerinin dis yiizeyi ile nazik ve hafif basing
uygulayarak trapez kasinin {ist parcasinin fasyasia 20 saniye siireyle myofasyal

gevsetme teknigi uyguladi.
Bu uygulama sirasinda kisitlanmis fasya gerildi ve gergin iist trapez kas fasyasi

yavag¢a kuvvet uygulanarak esnetildi (91). Toplam 20 saniye siiren bu uygulama

agrili tarafa 3 set 5 tekrar seklinde yapildi.
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Sekil 3. Myofasiyal gevsetme uygulamasi 20sn 5 tekrar 3 set

3.1.4. Ev Egzersiz Programm Ve Hasta Egitimi

Tiim hastalara giinliik yasam aktiviteleri sirasinda kaginmasi gereken pozisyonlar;
yatis pozisyonu, bas istli aktivitelerden kacinma gibi omuz problemlerine yol
acan glinliik yasam aktiviteleri ile ilgili bilinmesi gereken prensipler hasta egitimi

olarak verilmistir.

Hastalardan evde yapilmasi istenen egzersizler ise; posterior kapsiil germe
egzersizi, kas kuvvetlerine uygun sekilde secilecek olan therabant ile omuz
fleksorlerine, omuz internal rotatorlerine, omuz eksternal rotatorleri ve omuz
abduktdr kaslarina yapilan kuvvetlendirme egzersizleri ve trapezin orta pargasi ile
serratus anterior kaslar1 icin theraband ile kuvvetlendirme egzersizleridir.
Calismaya katilan tiim hastalara egzersizler giinde 3 set 10 tekrar olacak sekilde

Ogretilmis ve evde yapmasi istenmistir.
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Sekil 4. Posterior kapsiil germe; 30 sn 10 tekrar 3 set

Sekil 5. Omuz eksternal rotatorleri kuvvetlendirme;Ssn 10 tekrar 3 set
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Sekil 6. Omuz internal rotatorleri kuvvetlendirme; 5sn 10 tekrar 3 set

Sekil 7. Omuz fleksorleri kuvvetlendirme; 5sn 10 tekrar 3 set
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Sekil 8. Serratus anterioru kuvvetlendirme; 5 sn 10 tekrar 3 set

Sekil 9. Omuz abduktorlei kuvvetlendirme; 5 sn 10 tekrar 3 set
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Sekil 10. Trapez orta pargasi kuvvetlendirme Ssn 10 tekrar 3 set

3.2. Degerlendirmeler:

3.2.1. Agn Siddeti Degerlendirilmesi

Olgularin istirahat ve aktivite sirasinda omuzlarinda hissettikleri agr1 siddetini
belirtmek i¢in VAS kullanilmistir. Olgulardan istirahat ve aktivite sirasinda
hissettikleri agriyr 100 mm’ lik skala iizerinde ‘X’ igareti ile belirlemeleri istenmistir.
Bu skalaya gore ‘0’ degeri hi¢ agr1 olmadigini ‘100’ degeri ise en yiiksek siddetli
agriy1 ortaya koymaktadir. Isaret konulan nokta ile hattin baslangici arasindaki
mesafe milimetre cinsinden Ol¢lilmiistiir ve bulunan deger kisilerin istirahat ve

aktivite sirasinda hissettikleri agr1 siddeti olarak kaydedilmistir.(92)

3.2.2. Eklem Hareket Acikhg
Hastalarin omuz eklem hareket araligi universal gonyometre ile sirtlistli konumda

degerlendirilmistir.(93) Omuz eklemi fleksiyon, abduksiyon hareket acikligi ile 90

derece abduksiyonda glenohumeral eklem disa ve ige rotasyon hareket agiklig pasif
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olarak ol¢tilmiistiir. Her 6l¢lim 3 kez tekrarlanmis ve Ol¢limlerin ortalamasi alinarak

kaydedilmistir.

Sekil 11. Omuz fleksiyonu eklem hareket agiklig1

Sekil 12. Omuz abduksiyonu eklem hareket agiklig
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Sekil 13. Omuz external rotsyon eklem hareket agikligi

Sekil 14. Omuz internal rotasyonu eklem hareket acgikligi
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3.2.3. Kas Kuvveti

Tiim olgulara (Jtech, Commender Echo Muscle Tester ,UT) el dinamometresi ile
omuz eklemi fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon i¢in kas kuvvet
dleiimii yapilmustir. Olgiimler bilateral olarak yapilmis olup &lgiim birimleri
Newton (N) cinsinden kaydedilmistir. Her oOl¢iim 3 kez tekrarlanmis ve

Olclimlerin ortalamasi alinarak kaydedilmistir.

Sekil 15. Omuz fleksorleri kas kuvvet 6lgtimii

Sekil 16. Omuz abduktorleri kas kuvvet 6l¢gtimii
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Sekil 18. Omuz eksternal rotatorleri kas kuvvet olglimii

3.2.4. Yeti Yitimi Diizeyleri

Omuz yeti yitiminin degerlendirilmesinde Omuz Agr1 ve Disabilite Indeksi *nin
Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir (94).SPADI’ nin total, agri ve dizabilite olarak
toplam 3 alt skalast bulunmaktadir. Agri alt skalasi gilinlik yasam aktiviteleri
esnasindaki omuz agrist ile ilgili 5 soru, dizabilite alt skalasi ise gilinliik yasam

aktivitelerini yapmakta ¢ekilen giicliikle ilgili 8 soru icermektedir. Hastadan 0-100
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mm’lik Viziiel Analog Skalast (VAS) lizerinde agr1 diizeyini isaretlemesi istenir.

Yiiksek skor artmig agri ve bozulmus omuz fonksiyonlarini gostermektedir (95).

3.2.5. Fonksiyonel Durum

Tim iist ekstremitenin fonksiyonunu degerlendirmek i¢in Tiirkge gecerlilik ve
giivenirligi yapilmis olan omuz fonksiyonel disabilite 6l¢iim skalas1 Kisa form-Kol-
omuz-el sakatlik anketi (Q-DASH) kullanilmistir (96).Q-DASH f{ist ekstremite kas
iskelet sistemi rahatsizliklari i¢in gelistirilmis bolgesel bir sonug dl¢iitiidiir ve 11 soru
igerir, DASH yerine kullanilabilecegi bildirilen 6l¢egin skorunun hesaplanabilmesi
icin 11 sorudan en az 10’u yanitlanmis olmalidir (97). Her soru 5 puanli skalada
skorlanir ve 0 (disabilite yok) ile 100 (ciddi disabilite) arasinda degisen final skoru

hesaplanir.

3.2.6. Yasam Kalitesi

Olgularin saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgmek amaciyla Nottingham Saglik
Profili’nin (Nottingham Health Profile (NHP) Tiirk¢e versiyonu kullanilmigtir
(98).NSP, fiziksel aktivite, agri, uyku, enerji diizeyi, duygusal reaksiyonlar ve sosyal
izolasyon bagliklar1 olmak {izere 6 boéliimden olusur ve toplam 38 soru

kapsamaktadir. Yiiksek skor diisiik yasam kalitesini gosterir (99).

Istatistik Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programi kullanilmistir. Degiskenler ortalamatstandart sapma ve Medyan
(Maksimum-Minumum) yiizde ve frekans degerleri olarak belirlenmistir. Verilerin
tekrarlanan Ol¢limler varyans analizine uygunlugu Mauchy’s Kiiresellik Testi ve

Box-M Varyanslarin Homojenligi Testi ile degerlendirilmistir. Ortalamalarin
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karsilastirmalar1 icin faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan Ol¢limler
varyans analizi kullanilmistir. Eger parametrik testlerin (faktoriyel diizende
tekrarlanan Glgiimler varyans analizi) 6n sartlarini1 saglamiyorsa serbestlik derecesi
diizeltmeli Greenhouse-Geisser, ya da Huynh-Feldt testlerinden biri kullanilmustir.
(100,101) Coklu karsilastirmalar ise Diizeltilmis Bonferroni Testi ile
gerceklestirilmistir. Degiskenler normallik, varyanslarin homojenligi 6n sartlarinin
kontrolii yapildiktan sonra (Shapiro Wilk ve Levene Testi) degerlendirilmistir. Veri
analizi yapilirken, iki grup karsilastirmasi igin bagimsiz 2 grup t testi (Student’s t
test), Onsartlar saglamadiginda ise Mann Whitney-U testi, lic ve daha fazla grup
karsilastirmast i¢in Tek YoOnlii Varyans Analizi ve ¢oklu karsilagtirma testlerinden
Tukey HSD testi ile saglanmadiginda ise Kruskal Wallis ve ¢oklu karsilagtirma

testlerinden Bonferroni-Dunn testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi t - test ile analiz edildi. Gruplarin
yas, boy, kilo ve VKI parametreleri ortalamalarinin istatistiksel olarak benzer oldugu

belirlendi (Tablo 2) (p>0,05)

Tablo 2: Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

PNF PNF +MG Test p

Ort £ SS Ort £+ SS istatistigi
Yas (yil) 55,40+10,11 52,26+8,72 0,076" 0,785
Kilo(kg) 70,63+12,18 71,30+10,58 0,173* 0,681
Boy (m) 1,650,104 1,64+0,06 3,390" 0,076
VKI (kg/m?)  26,13+4,42 26,47+4,24 0,061" 0,806

¥ Student’s t test (Bagimsiz iki grup t testi)
¥ Mann Whitney- U testi

PNF: Proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon (PNF) teknigi, MGT: Myofasiyal
gevsetme teknigi VKI: Viicut kitle indeksi. SD: Standart deviasyon
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Tablo 3. Gruplararasinda agr1 siddeti, EHA ve kas kuvvetinin o6lgiimlerinin

karsilastirilmast

Agr1 Siddeti
Istirahat
Tedavi oncesi
1.seans

Tedavi sonrasi
pB

X

p
Aktivite

Tedavi oncesi
1.seans

Tedavi sonrasi
pB

X

p

ROM
Fleksiyon
Tedavi oncesi
1.seans

Tedavi sonrasi
pB

X

Y
Abduksiyon

Tedavi oncesi
1.seans

Tedavi sonrasi

pB

pX

Internal Rotasyon
Tedavi oncesi
1.seans

Tedavi sonrasi

pB

pX

Eksternal Rotasyon
Tedavi oncesi
1.seans

Tedavi sonrasi

pﬁ

pX

KAS KUVVETI(N)
Fleksiyon

Tedavi oncesi

PNF
Ort =SS

36,06+£22,12
30,80+15,67
19,80+10,73
0,316
0,002

61,53+17,69
53,86+18,04
32,20+14,23
0,007

0,01

141,33+14,67
143,50+15,90
162,71£10,58
0,286

0,01

128,06+25,85
131,99+25,63
156,20+20,53
0,448
0,013

57.83+11,54
58.06<11,48
71,04+10,23
0,831

0,01

54,84+12,92
56,24+11,01
68,32+12,01
0,237

0,01

75,28422.66

PNF +MG
Ort =SS

58,00+24,02
49,66+26,23
28,33+20,81
0,117
<0,01

60,46+22,38
57,20+23.,41
30,66£17,92
0,228
<0,01

119,94+24,80
129,61+24,44
163,88+13,60
0.01
0,01

98,23+33,19
111,55+24,90
141,82+41,00
0,015

0,01

56,70+£12,99
58,12+12,49
80,39+7,18
0,185

0,01

44,08+14,46
46,745+13,89
75,33+11,61
0,029

0,01

68,20+24,92
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0,431

0,001
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1.seans 75,23+23,60 72,25+23,56

Tedavi sonrasi 89,84+25,79 93,38+27,57

p? 0,969 0,002

p* 0,001 0,01

Abduksiyon

Tedavi oncesi 73,36+21,48 61,00+23,88 0,043
l.seans 70,01+26,75 66,86+22,42

Tedavi sonrasi 84,50+22,86 81,14+£25,43

pP 0,156 0,017

p 0,001 0,01

Internal Rotasyon

Tedavi oncesi 68,20+18,60 58,34+17,87 0,654
1.seans 71,32+20,30 61,16£16,60

Tedavi sonrasi 83,14+£21,24 76,24+17,60

p? 0,228 0,275

p 0,01 0,01

Eksternal Rotasyon

Tedavi 6ncesi 69,76+19,59 65,39+19,72 0,483
l.seans 71,36+19,67 67,42+18,07

Tedavi sonrasi 80,39+25,20 79,86+18,13

p? 0,117 0,050

p* 0,002 0,01

p“ Faktoriyel diizende faktorlerden birinin tekrarlandigi varyans analizi (Greenhouse-
Geisser (1959), yada Huynh-Feldt(1976).

pB [k ve son dlgiimlerin karsilastirilmas1 (Bonferroni-Dunn test)

p* Zamana bagh (Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi) karsilastirma (Bonferroni-Dunn
test)

p<0.05 P“ PNF ve PNF ile kombine MG gruplar arasindaki p degerleri farki. PP:
PNF ve PNF ile kombine MG gruplari arasindaki ilk ve son 6l¢timdeki p degeri farki.
P*: PNF ve PNF ile kombine MG gruplar arasindaki tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
o¢liimde p degeri farki. PNF: Proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon (PNF) teknigi,
MGT: Myofasiyal gevsetme teknigi VKI: Viicut kitle indeksi. SD: Standart
deviasyon VAS: Viziiel analog skalasi. EHA: Eklem hareket agiklig1.
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4.1. Viziiel Analog Skalasi

Olgularin istirahat ve aktivite sirasinda omuzlarinda hissettikleri agr1 siddetini
belirtmek i¢in Viziiel analog skalasi (VAS) kullanilmistir. Tedavi gruplarindan PNF
grubunda istirahat sirasinda 6l¢iilen agr1 siddetinde tedavi oncesi ve 1. giin sonunda
yapilan Glglimler arasinda fark yokken, onuncu giin sonunda yapilan 6l¢iimle tedavi
oncesi yapilan 6l¢lim karsilastirildiginda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iyilesme saglanmistir (p= 0,002). Tedavi gruplarindan PNF ile birlikte trapezin
ist parcasina myofasiyal gevsetme uygulanan grupta da istirahat sirasinda olgiilen
agr1 siddetinde tedavi oncesi ve 1. Giin sonunda yapilan O6l¢iimler arasinda fark
yokken, onuncu giin sonunda yapilan Olgiimle tedavi Oncesi yapilan oOlgiim
karsilastirildiginda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
saglanmustir .( p<0,01 ) (Tablo 3) Istirahatteki agri siddeti agisindan gruplar
karsilagtirildiginda, gruplara gore Olciim zamani bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p < 0,004). PNF ile birlikte myofasiyal gevsetme
uygulanan grup; istirahat agrisini tut gevse grubuna gore daha fazla azaltmistir. Bu
yiizden myofasiyal gevsetme uygulanan grup; istirahat agrisin1 azaltmada tut gevse

grubuna gore daha tistiindiir(Tablo 3).

Tedavi gruplarindan Tut Gevse grubunda aktivite sirasinda 6lgiilen agr1 siddetinde
tedavi Oncesi ve 1. Giin sonunda yapilan Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saglanmistir (p=0,007). 10.sonunda yapilan 6l¢iimle tedavi dncesi
yapilan 6l¢iim karsilastirildiginda yine tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iyilesme saglanmistir (p= 0,01) (Tablo 3) PNF ile birlikte trapezin iist pargasina
myofasiyal gevsetme ugulanan grupta aktivite sirasinda oOlciilen agr1 siddetinde 1.
giin sonunda yapilan Olgiimler ile tedavi sonrasi arasinda anlamli fark yokken
(p>0.05), onuncu giin sonunda yapilan Ol¢limle tedavi Oncesi yapilan Ol¢lim
karsilastirildiginda  tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
saglanmigtir(p <0.01) (Tablo 3) Aktivite agrisinda gruplara gore Ol¢lim zamani
bakimindan ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p= 0,577) (Tablo
3).
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4.2. Eklem Hareket Acikhig

Eklem hareket agikliginda tedavi ile meydana gelen degisimler agisindan gruplar
incelendiginde; her iki grupta da uygulanan tedaviler ile 10. giin sonunda tedavi
Oncesine gore Olciilen tiim yonlerde EHA’da istatsitiksel olarak anlamli bir artis
bulunmustur (tim p’ler <0.05). Uygulanan tedaviler etkinlik bakimindan
karsilastirildiginda ise fleksiyon, internal ve eksteranl rotasyon yonlerinde gruplara
gore Olciim zamani bakimindan MG eklenen grupta istatistiksel olarak daha fazla
artts varken (p < 0,05). Abduksiyon yoniinde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir (Tablo 3). Bununla birlikte MGeklenen grupta 1. giin sonunda
yapilan Ol¢iimlerde omuz fleksiyon, abduksiyon ve external rotasyon ydnlerinde
eklem hareket araliginda anlamli artis saptanirken (p < 0.05), PNF grubunda tiim
yonlerde akut olarak bir fark yaratilmamistir. (Tablo 3)

4.3. Kas Kuvveti

On seans siire tedavi sonrast kas kuvvetinde meydana gelen degisimler agisindan
gruplar incelendiginde; her iki grupta da uygulanan tedaviler ile 10. giin sonunda
tedavi oncesine gore Olciilen tiim yonlerde kas kuvvetinde istatsitiksel olarak anlaml
bir artis bulunmugstur (tiim p’ler <0.05). Uygulanan tedaviler etkinlik bakimindan
karsilastirlldiginda ise yalnizca fleksiyon ve abduksiyon kas kuvvetlerinde MG
eklenen grupta istatistiksel olarak daha fazla artis bulunmustur. (p < 0,05). 1. giin
sonunda yapilan 6l¢iimler ile tedavi Oncesi karsilagtirildiginda ise MG tedavisi ile
akut olarak omuz fleksiyon ve abduksiyon kas kuvvetlerinde anlamli artis saglarken
(p <0.05) PNF grubunda anlamli fark bulunamamastir. (Tablo 3)
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Tablo 4. Gruplararasinda yasam kalitesi, fonksiyonellik ve yetiyitimi diizeylerinin

karsilastirilmast

NOTTINGHAM
SAGLIK
PROFILI

Agn

Tedavi oncesi
Tedavi sonrasi
pB

Enerji

Tedavi oncesi
Tedavi sonrasi
pB

Uyku

Tedavi oncesi
Tedavi sonrasi
pB

Fiziksel Aktivite
Tedavi oncesi
Tedavi sonrasi
pB

Sosyal Izolasyon
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
pB

Duygusal
Reaksiyonlar
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
pB

Toplam Skor
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
pﬁ

QDASH SKOR
Tedavi oncesi
Tedavi sonrasi

pB

PNF
Ort+SS

26,01£26,02
15,67£26,05
,019

28,85+40,47
18,13+34,63
414

11,46+18,50
9,50+17,42
,458

19,89+14,11
17,71+£17,99
,610

7,45+13,72
2,56+6,88
,109

9,38+11,20
9,44+16,82
,865

103,07+103,54
73,16£103,28
,056

37,50£19,37
27,42421,38
0,006

PNF +MG
Ort+SS

33,41+29,24
19,64+18,16
,034

30,13+42,29
14,08+27,11
,059

31,66+29,96
11,65+19,31
,012

24,05+13,65
14,14£11,50
,013

6,44+17,05
7,00+15,78
,854

16,09+28,73
3,224+6,12
,018

138,87+128,24
69,77+69,52
,004

48,67+20,32
29,16+16,89
0,01
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,960

,760

137

,965

,287

,896
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SPADI

Agn

Tedavi oncesi 57,06+28,79 71,86+22,22 0,159
Tedavi sonrasi 38,80+25,75 41,06+17,70

pP 0,005 0,01

Oziirliiliik

Tedavi oncesi 47,41+£29,24 60,58+21,79 0,031
Tedavi sonrasi 29,91+£26,91 28,96+15,46

p? 0,001 0,01

Toplam Skor

Tedavi oncesi 51,01£28,16 64,91+21,18 0,106
Tedavi sonrasi 32,81+25,21 35,41+14,13

pP 0,001 0,01

p® Faktoriyerl diizende faktorlerden birinin tekrarlandigi  varyans analizi
(Greenhouse-Geisser (1959), yada Huynh-Feldt(1976).

p? ilk ve son 6l¢iimlerin karsilastirilmasi (Bonferroni-Dunn test)

p<0.05 P“ PNF ve PNF ile combine MG gruplari arasindaki p degerleri farki. PP;
PNF ve PNF ile combine MG gruplar arasindaki ilk ve son 6¢limdeki p degeri
farki. PNF: proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon (PNF) teknigi, MGT: Myofasiyal
gevsetme teknigi VKI: Viicut kitle indeksi. SD: Standart deviasyon QDASH: omuz
fonksiyonel disabilite 6l¢tim skalasi Kisa form-Kol-omuz-el sakatlik anketi. SPADI:

Omuz agn ve disabilite indeksi

4.4. Yasam Kalitesi

Onuncu giin sonunda yapilan Olglimle tedavi Oncesi yapilan Olgiim
karsilagtirildiginda uyku, enerji, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, duygusal
reaksiyonlar ve toplam skor incelendiginde tedavi sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bir akut azalma saptanmazken agrida PNF grubunda anlamli bir azalma
goriilmustir (p=0,019). Tedavi gruplarindan PNF ile birlikte trapezin iist par¢asina
myofasiyal gevsetme uygulanan grupta onuncu giin sonunda yapilan 6l¢iimle tedavi

oncesi yapilan Ol¢iim karsilagtirildiginda agri, uyku, fiziksel aktivite, duygusal
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reaksiyonlar ve toplam skor parametrelerinde tedavi sonucunda istatistiksel agidan
anlaml bir fark saptanmistir (p<0.05). Enerji ve sosyal izolasyon parametrelerinde
anlamli bir degisiklik olmamistir. Yasam kalitesinin agri, uyku, enerji, sosyal
izolasyon, fiziksel aktivite, duygusal reaksiyonlar ve toplam skor parametrelerinde
gruplara gore 6l¢iim zamani1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(Tablo 4).

4.5. Fonksiyonellik

Hem PNF grubunda hem de PNF ile birlikte trapezin iist par¢asina myofasiyal
gevsetme ugulanan grupta omuz fonksiyonel disabilite 6l¢iim skalasi Kisa form-Kol-
omuz-el sakatlik anketi (QDASH) yapildi ve onuncu giiniin sonunda yapilan
Olciimle tedavi Oncesi yapilan Olglim karsilastirildiginda; tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak fonksiyonel durumda anlamli bir iyilesme saptanmistir (p =0,006
p=0,01) QDASH skor diizeyinde gruplara goére Ol¢lim zamanmi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0,103) (Tablo 4).

4.6. Yeti Yitimi

Omuz Agn ve Disabilite Indeksi agri, disabilite ve toplam skorlar1 agisindan
uygulanan tedavilerin etkileri incelendiginde; onuncu giin sonunda yapilan olgliimle
tedavi oncesine gore hem PNF grubunda hem de PNF ile birlikte MG uygulanan
grupta istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir (tiim p’ler < 0.05). Gruplar
tedavi etkinlikleri agisindan karsilastirildiginda ise yalmizca SPADI disabilite alt
Olcegi skorlarinda diizeyinde gruplara gore 6l¢liim zaman1 bakimindan ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.031). 10.seansin sonunda Myofasiyal
Gevsetme eklenen grupta SPADI disabilite diizeyinde tut gevse grubuna gore daha
fazla iyilesme saptanmistir(Tablo 4).
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5. TARTISMA

Omuz agrisinin en sik rastlanan sebebi subakromiyal sikisma sendromudur ve
,omuz agr1 sikayetlerinin % 44-65'ini olusturur (102). Subakromial sikigsma
sendromu omuzda fonksiyon kaybi, kas kuvvetsizligi, agr1 ve eklem hareket
kisitliligr ile hastayr giinliik hayatta sinirlandirmasi ve kisinin yasam kalitesini

onemli 6l¢iide etkilemesi nedeniyle olduk¢a 6nemlidir (103).

Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda farkli manuel terapi uygulamalarinin
agri, fonksiyonel durum, eklem hareket araligi, kas kuvveti ve yasam Kkalitesi
iizerine etkilerinin incelenmesini amaclayan ¢alismamizda subakromiyal sikisma
sendromlu hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak proprioseptif
néromuskiiler fasilitasyon uygulamasi ile bu uygulamaya ek olarak yapilan
myofasiyal gevsetme tekniginin agri, EHA, kas kuvveti, yasam kalitesi ve

fonksiyonellik {izerine etkileri karsilagtirilmistir.

Caligmamiz sonucunda her iki tedavi yontemi ile hastalarin omuz agrisi, EHA, kas
kuvveti, yeti yitim diizeyleri ve fonksiyonel durumlarinda 10 seanslik tedavi sonunda
tyilesme goriildiigli gozlenmistir. Tek seanslik tedavi sonunda PNF tedavisinin
aktivite agris1 yoniinden daha fazla iyilesme sagladigi, MG tedavisinin ise fleksiyon,
external ve internal rotasyon eklem hareket agikliginda, fleksiyon ve abduksiyon kas
kuvvetinde daha fazla iyilesme sagladigi sonucuna varilmistir. PNF ile kombine
olarak uygulanan MG yonteminin hastalarin istirahat agrisinda azalma, EHA’larinin
ve kas kuvvetlerinin bazi yonlerinde daha fazla artis sagladigi bulunmustur. 10
seanslik tedavi sonunda PNF tedavisi, yasam kalitesinde yalnizca agr1 boyutunda
iyilesme gosterirken, MG tedavisi ile yasam Kkalitesinin agri, fiziksel aktivite,

emosyonel durum, uyku ve toplam boyutlarinda da iyilesme goriilmiistiir.

Literatiir incelendiginde subakromiyal sikisma sendromunda proprioseptif
néromuskiiler fasilitasyon ile kombine myofasiyal gevsetme teknikleri uygulanan az
sayida calismaya rastlanmistir(14).Bu caligmalarda da bu tekniklerin kombine

etkileri sadece akut olarak incelenmis, birbirlerine gore istiinliikleri ve tedavilerin
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kiimilatif etkileri arastirilmamistir(14). Bu calismalardan birinde SSS’li hastalarin
subskapularis kasina tek seanslik  proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon ve
myofasiyal gevsetme teknigi uygulanmis ve kontrol ile karsilastirilmistir. Bu ¢alisma
sonucunda kontrol grubuna gore kombine uygulamanin agriy1 akut olarak azaltmada
daha etkili oldugu gosterilmistir (14) Ancak yalnizca bu calismalarin sonuglarina
dayanarak bu etkinin hangi teknikten kaynaklandigini yorumlamak giictiir. Bu
nedenle ¢alismamiz ile ortaya koydugumuz sonuglarin bu tedavilerin etkilerini akut
ve kiimiilatif agidan karsilastiran ilk arastirma olmasi dolayisiyla literatiire katki

yapmak bakimindan olduk¢a anlamli oldugunu diisiinmekteyiz.

Subakromiyal sikisma sendromunda uyguladigimiz tedaviler sonucunda hem
istirahat hem de aktivite agrisinda gruplarin ikisinde de 10 seanslik tedavi sonrasinda
agrida azalma saptadik. Iki grubu tedavinin agr iizerindeki akut ve kiimiilatif etkileri
acisindan karsilastirdigimizda ise; istirahat agrisinin akut olarak iyilestirilmesi
tizerinde tedavilerin kombine uygulanmasi ile bir fark yaratilamamistir. Ancak
aktivite agris1 lizerinde tek seanslik tedavinin etkinligi incelendiginde, yalnizca PNF
uygulanan grupta aktivite agrisinda birinci seansin sonunda iyilesme goriiliirken
benzer bir etkinin Myofasiyal gevsetme uygulamasi eklenmesi ile ortaya ¢ikmadigi
goriilmistiir. Gevseme ve kas spazmindaki azalma sonucunda dolasimda artig
amaciyla gerceklestirilen Myofasiyal gevsetme teknigi miyofasiyal komplekse
yapilan diisiik siddette yiiklenmeyle uzun siire germe uygulamasidir. Spazmin
gevsetilmesinde etkili bir yontem olmasma ragmen uygulandigi sirada agri ve
rahatsizlik hissi verebilir. Calismamizda akut etkiyi seans sonrast hemen
degerlendirdigimiz géz oniine alindifinda PNF teknikleri ile elde edilen rahatlama
hissinin Myofasiyal gevsetme tekniginin yarattig1 rahatsizlik hissi ile baskilanmis
olabilecgini ve bununda akut olarak degerlendirdigimiz aktivite agris1 siddeti
sonuclarina yansidigini diistinmekteyiz. Her iki tedavi ile 10. giin sonunda esit olarak
agr1 azalmasinin elde edilmesi ise motor yanitlarini uyandirma, néromiiskiiler kontrol
ve fonksiyonu iyilestirmede etkili bir teknik olan PNF uygulamasinin agrinin hem
akut olarak hem de kiimiilatif olarak azaltilmasinda tek basina da etkili olabilecegini
gostermektedir. Omuz rehabilitasyonunun tiim asamalarinda, ¢oklu bozulmalarin ve

fonksiyonel kayiplarin giderilmesi igin kullanilabilecek terapdtik egzersizlere yonelik
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norofizyolojik bir yaklasim olan PNF, omuzun kisitli hareketlerini koordine etmek ve
verimli bir sekilde gergeklestirmek icin duyusal ve motor sistemin norofizyolojik
prensiplerini uygulamasi nedeniyle agri kontroliinde etki saglayarak bu sonucu

meydan getirmis olabilir (104).

Subakromiyal sikisma sendromunda hastalarin fonksiyonelligini ve yasam kalitesini
etkileyen agr1 disindaki bir diger 6nemli problem de omuz eklem hareket agikliginda
kisitlanmaya yol ag¢masidir (38).Kromer ve arkadaslar1 c¢alismalarinda SSS’li
hastalarda manuel tedavi ile egzersiz uygulamalarini karsilastirmislardir. Olgulara 10
seans egzersiz ve egzersiz ile birlikte manuel tedavi uygulamiglardir. Calismanin
sonucunda her iki grupta da yapmis olduklar1 agri, eklem hareket agikligi, kas
kuvveti gibi degerlendirmelerde anlamli farkliliklar tespit etmislerdir. Tedavi
sonunda yapmis olduklar1 degerlendirmede egzersiz ile manuel terapinin birlikte
uygulandig1 gruptaki agr1 diizeyindeki azalmanin yalnizca egzersiz grubuna gore

anlamli oldugunu tespit etmislerdir (3).

Godges ve arkadaglari, PNF ile yumusak doku mobilizasyonunun bas iistii uzanma
ve glenohumeral eksternal rotasyon iizerindeki erken etkilerini arastirmislardir.
Omuz muskuloskeletal bozuklugu olan 20 hasta ¢aligmaya katilmigtir. Hastalari
subskapularis kasina Myofasiyal gevsetme ve omuz rotatdrlerine PNF uygulamasini
iceren tedavi grubu ile kontrol grubu olmak {izere 2 gruba ayirmislardir. Tek seanstan
olusan calismanin sonunda omuz eksternal rotasyonunda ve bas iistii uzanmada PNF
egzersizlerinin ve yumusak doku mobilizasyon uygulamasinin birlikte anlamli bir
artis sagladig1 sonucuna varmislardir (105).Biz de calismamizda her iki grupta da
omuz hareket acikliginin dlgiilen tiim yonlerinde 10 seanslik tedavi sonrasi yapilan
Olclimlerde arttig1 goriilmistir. EHA tizerinde uygulanan tedavilerin akut etkileri
incelendiginde, tedaviye Myofasiyal gevsetme eklenmesinin internal rotasyon harig
tiim yonlerde EHA’da anlaml artig sagladigi gézlenmistir. Gruplar tedavi etkinlikleri
bakimindan kiyaslandiginda ise Myofasiyal Gevsetmenin tedaviye eklenmesi ile
hastalarin omuz fleksiyon, external ve internal rotasyon eklem hareket agikliginda
daha fazla artis saptanmistir. Abduksiyon hari¢ tiim paternlerde tedavi sonrasi eklem

hareket agikligini artirmasi bakimindan Myofasiyal gevsetme grubu daha istiindiir.
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Myofasiyal gevsetme ile trapezin iist parcasinin aktivasyonunun azaltilmis olmasi
yani akromiyonu yukari ¢eken ve omuzun normal hareketliligini bozan {iist trapez
kas1 aktivasyon artisinin azaltilmasi ile omuzun fleksiyon ve rotasyon yonlerinde
eklem hareket acikligini artirmada etkili olmus olabilir (106).Ayni1 artis iistiinliigiiniin
abduksiyon yoniindeki EHA’da goriilmemesinin muhtemel nedeni omuzun abd
yoniindeki harmonik hareketinin daha ¢ok skapula ile iligskisine bagli olmasi olabilir.
Skapular patern kullanilarak uygulanan PNF tekniginin tek basma abduksiyon

yoniindeki omuz hareketini arttirmada etkili olabilecegi sonucuna varilabilir.

SSS hastalarinda kas kuvveti etkilenimi {izerinde literatiirde net bir bilgi yoktur.
SSS’nun kas kuvvetini etkilemedigini gosteren c¢alismalar olmasimna ragmen
(107,108,109).baz1 g¢alismalar etkiledigini bildirmislerdir (110,111).Subakromiyal
sitkisma sendromlu hastalarin kas kuvveti lizerine yapilan az sayidaki ¢alismada,
hastalarin giinliik yagam aktivitelerindeki limitasyonun bir siire sonra kas kuvvetinde
de azalmaya yol agtigin1 gosteren g¢alismalar vardir (112,113,114,115)Bu konuda
yapilan c¢alismalardan birinde, subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda omuz
fleksor, abduktor, dis rotator ve i¢ rotator kaslarin maksimum istemli kas kuvvetinin
anlamli diizeyde azaldigi bulunmustur ( 112).Bu hastalarda rotator manset kaslarinin
kas kuvveti iizerine yapilan bir diger ¢alismada ise, yiiksek hizda test edilen dis
rotatdr izokinetik kas kuvvetinin ve i¢ rotatdr izometrik kas kuvvetin azaldigi

gosterilmistir (113).

PNF tekniklerinin kas kuvveti {izerindeki etkisi konusunda fikir birligi yoktur.
Yapilan az sayidaki ¢aligmada, PNF tekniklerinin akut donemde kas kuvvetini
azalttig1 ileri stiriilmistiir (116). PNF uygulamas1 sonrast akut donemde kas iskelet
sistemine olan kuvvet aktariminin azalmasi da akut donemde kas performansinda
azalmaya yol acan nedenlerden biridir (117)Bu etki PNF teknikleri ile golgi tendon
bagl olarak noral yollarda goriilen akut inhibisyon cevabindan kaynaklanabilir (118,
119). PNF tekniklerinin kas kuvveti iizerine olan kronik etkilerinin arastirildig1 nadir
caligmalarda ise, akut etkinin tersine PNF tekniklerinin kas kuvvetini artirdig

gosterilmistir (120).
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Subakromiyal sikisma sendromu tanisi alan hastalarda proprioseptif néromuskiiler
fasilitasyon egzersizleri (PNF) ve eklem mobilizasyonunun agri, EHA,
fonksiyonellik ve kas kuvveti iizerine etkisinin degerlendirilmesi ve
karsilastirilmasini  amaglayan bir calismaya katilan 44 hastadan birinci gruba
konvansiyonel fizyoterapi programi, ikinci gruba konvansiyonel fizyoterapi
programina ek olarak PNF egzersizleri, iiclincii gruba ise konvansiyonel fizyoterapi
programiyla birlikte omuz mobilizasyon teknikleri uygulanmis ve olgular agri, EHA
ve kas Kkuvveti yoniinden degerlendirilmistir. Calisma sonucunda konvansiyonel
fizyoterapinin, impingement tedavisinde agriy1 azaltma ve fonksiyonelligi arttirmada
etkili oldugu bulunmustur. PNF ve omuz eklem mobilizasyon yaklagimlarinin ise
Olciim sonuglar1 agisindan birbirlerine istiinliilk saglamadiklar1 ortaya konmustur.
Klinik uygulamada 6zellikle EHA ve kas kuvvetini arttirma amaciyla farkl tedavi
teknikleri ile konvansiyonel rehabilitasyon programma dahil edilebilecegi

belirtilmistir (121).

Calismamiz sonucunda literatiire benzer olarak, konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak ugulanan tek basina PNF tedavisi ve bu tedavilere ek olarak uygulanan MG
tedavisi ile Olgiilen tiim yonlerde kas kuvvetinde 10. seansin sonunda artis
saglanmistir. Akut etki bakimindan kiyaslandiginda ise tedaviye Myofasiyal
gevsetme eklenmesi fleksiyon ve abduksiyon yoniinde kas kuvvetinde PNF grubuna
gore daha fazla artig saglamistir. Ust trapez kas aktivitesindeki artisin deltoid kasmin
aktivitesindeki azalma sonucu ortaya ¢ikardigi bilinmektedir (115). Bu yonden
bakildiginda Myofasiyal gevsetme ile trapez kasinda yaratilan aktivasyon artisinin
azaltilmasi etkisi ile deltoid kas aktivitesinde diizelme yaratilabilir boylece deltoid
kas1 kuvvet artig1 saglanabilir. Bu da omzun fleksor ve abd yondeki kas kuvvetinde
MG uygulamast ile akut olarak yalmizca PNF uygulamasinda daha c¢ok etki
gostermesini agiklayabilir. Kiimiilatif yonde bu {stiinliiglin devam etmemesinin
nedeni ise PNF uygulamasinin kiimiilatif olarak golgi tendon organinin inhibisyonu
ile kas ve tendon uzunlugunda artis saglamasi, uzunluk-gerim iligkisinden dolay1
artan kas uzunlugu sonucu daha fazla kuvvet {iretilmesi olabilir. Ayrica PNF ile
kisalmis kaslarin kontraktil komponentleri gevsetilir ve kas kuvvetinde artisg saglar.

PNF uygulamasi sirasinda verilen direng ile hareketin yonii hakkinda da duyusal
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girdi verilir veya farkindalik artirilir; bdylelikle motor kontrol ve motor §grenme
tetiklenir. Sinerjistik iskelet kaslar1 stimiile edilir. Afferent yollarin ve reseptdrlerin
stimulasyonu sonucu, kasin kasilma mekanizmasi fasilite edilir ve kasta ortaya ¢ikan
noromuskiiler adaptasyon ile kas kuvveti artar, tiim bu mekanizma da kuvvet artisi

konusundaki kiimliitaif etkiyi agiklayabilir (122,123).

Subakromiyal sikisma sendromu nedeniyle olusan agri, kas kuvvetsizligi ve eklem
hareket kisitliliginin hastanin giinliik hayatta sinirlanmasina ve fonksiyonel
durumunda kétiilesmeye sebep oldugu sdylenebilir (124) Oledzka ve arkadaslari,
subakromiyal sikigma sendromu tedavisinde PNF egzersizlerinden tut gevse
tekniginin etkinligini arastirmiglardir. 33 kisinin katildigi calismada tek seans
uygulanan tut gevsenin fonksiyonel durum iizerine etkisini kol, omuz ve el
sorunlart anketi (DASH)ile 6lgmiisler ve fonksiyonel durum {izerine tut gevse
tekniginin etkili oldugunu bildirmislerdir (125). Camargo ve arkadaglari, PNF
teknilerinden ritmik stabilizasyon uyguladiklari subakromiyal sikisma sendromlu
hastalarda fonksiyonelligi Kisa form-Kol-omuz-el sakatlik anketi (QDASH) ile
Olcerek bu yontemin etkinligini arastirmislardir. 46 kisinin katildigi bu ¢aligma 4
hafta devam etmis ve tedavi sonunda fonksiyonellikte her iki grupta da anlamli,
birbiriyle benzer sonuglar elde edilmistir (126). Bizim ¢alismamizin sonuglari da
PNF egzersizlerinden tut gevse tekniginin 10 giinliik tedavinin sonunda
fonksiyonellik iizerine anlamli olumlu etkiye sahip oldugunu gostermistir. Hem
tut gevse grubunda hem de tut gevseyle birlikte trapezin iist par¢asina myofasiyal
gevsetme uygulanan grupta fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in omuz fonksiyonel
disabilite 6l¢tim skalasi Kisa form-Kol-omuz-el sakatlik anket ile yapildi. Her iKi
grupta da onuncu giiniin sonunda yapilan ol¢limde tedavi Oncesine kiyasla
fonksiyonel dizabilitede esit diizeyde anlamli bir iyilesme tespit edilmistir.
Calismamizda uygulanan her iki tedavi yontemi ile agrida azalma, eklem hareket
acikliginda ve kas kuvvetinde artig saglanmasi fonksiyonel durumdaki iyilesmenin

muhtemel nedeni olabilir.

Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda ¢cogunlukla agri, hareket kisitliliklari,

kas kuvvetinde azalma, uyku bozuklugu ve giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik
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gibi sikayetler goriilebilirken performans diizeyleri de negatif yonde ilerleyebilir.
Tiim bunlarin sonucu olarak da kisilerde yeti yitimi meydana gelir (5).Demirdel’in
subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde farkli PNF patern uygulamalarinin
etkinligini inceledigi calismasinda konvansiyonel tedavi ve PNF tedavileri ile hem
fonksiyonel durumda hem de yeti yitiminde iyilesme sagladig1 sonucuna varilmistir
(127). Biz de galismamizda benzer olarak Omuz Agr ve Oziirliiliik indeksi(OAOI)
nin Tiirk¢e versiyonunda agri, disabilite ve total skor diizeyinde her iki grupta da
onuncu giliniin sonunda yapilan 6lgiimde tedavi dncesine kiyasla anlamli ve benzer
bir iyilesme tespit ettik. OAOI’ &ziirliiliik diizeyinde ise 10. seansin sonunda
Myofasiyal Gevsetme eklenen grupta tut gevse grubuna gore daha fazla iyilesme
saptadik. Bu sonucun muhtemel nedeni Tedaviye MG eklenmesi omuz EHA’1nin bir
cok yoniinde ve kas kuvvetinde yalnizca PNF uygulamasina gére daha fazla iyilesme

saglamasi olabilir.

Omuzu etkileyen problemlerde goriilen agri ve EHA kaybi giinliik yasam
aktivitelerini olumsuz etkileyerek saglikla iligkili yasam kaltesini azaltti§1 yapilan
calismalarda gosterilmistir (128,54)Omuz disfoksiyonu olan 40 hasta tizerinde
yapilan bir ¢aligmada hastalarin yasam kalitesi anket sonug¢larinin diisiik oldugu ve
uygulanan tedavi sonrasi ile agr1 ve semptomlardaki azalma ve yasam kalitesinde
tyilesme oldugu belirlenmistir (54). Yapilan bir bagka calismada ise 60 impingement
hastasinda uygulanan ilerleyici direngli egzersiz yontemi ile hastalarin yasam
kalitelerinin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt
boyutlarinda anlamli iyilesme yaratmistir (128). Karakus ve arkadaslar
Subakromiyal sikisma sendromu olan 40 hasta iizerinde gerceklestirdikleri bir
calismada. PNF ve Mulligan yontemlerinin etkinligini arastirmiglardir. Uygulanan
PNF tedavisi ile hastalarin yasam kalitelerinin hem fiziksel hem de mental alt
boyutlarinda iyilesme saglanirken, mulligan uygulanan hastalarin sadece mental
skorlarmin iyilestigi sonucuna varmiglardir(129). Bizim ¢alismamizda uyguladigimiz
PNF tedavisi, hastalarin yasam kalitelerinin yalnizca agr1 boyutunda bir degisime
neden olurken tedaviye MG eklenmesinin yasam kalitesinin enerji ve sosyal
izolasyon alt boyutlar1 hari¢ diger tiim alt boyutlarinda anlamli iyilesme sagladigini

bulduk. Myofasyal Gevsetme grubunda eklem hareket agikliginda, kas kuvettinde ve
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yeti yitimindeki artigin daha fazla olmasi, bize bu tedavi uygulamasinin saglikla ilgili
yasam kalitesini daha fazla gelistirdigini diisiindiirmektedir. Her iki grupta elde
edilen yasam kalitesinin agr1 alt boyutundaki iyilesme, PNF tedavisinin agri

tizerindeki etkinligini dogrular niteliktedir.
Bu c¢alismanin limitasyonlari uzun dénem sonuglarinin olmamasi ve uygulanan

tedavilerdeki plasebo etkiyi elimine edebilmek i¢in plasebo tedavinin uygulandigi bir

kontrol grubunun olmayisidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda farkli manuel terapi uygulamalarinin
agr1, fonksiyonel durum, eklem hareket aralig1 ve kas kuvveti lizerine etkilerinin akut
ve kiimiilatif olarak incelenmesini amaglayan ¢alismamiz sonucunda uygulanan her
iki tedavi yontemi ile hastalarin omuz agrilarinda, EHA, kas kuvveti, yeti yitim
diizeyleri ve fonksiyonel durumlarinda 10 seanslik tedavi sonunda iyilesme
gorildiigli gozlenmistir. Myofasiyal gevsetme yonteminin tedaviye eklenmesi
hastalarin istirahat agrisinda azalmaya, EHA’larinin ve kas kuvvetlerinin bazi
yonlerinde artis sagladigi bulunmustur. Tek seanslik tedavi sonunda PNF tedavisinin
aktivite agris1 yoniinden daha fazla iyilesme sagladigi, MG tedavisinin ise fleksiyon,
external ve internal rotasyon eklem hareket agikliginda, fleksiyon ve abduksiyon kas
kuvvetinde daha fazla iyilesme sagladigi sonucuna varilmistir. 10 seanslik tedavi
sonunda PNF tedavisi, yasam kalitesinde yalnizca agri boyutunda iyilesme
gosterirken, MG tedavisi ile yasam kalitesinin agri, fiziksel aktivite, emosyonel
durum, uyku ve toplam boyutlarinda iyilesme goriilmiistiir. Bu sonuglara gore, SSS’li
hastalarda uygulanan konvansiyonel tedavi yontemlerine ek olarak PNF ve MG
tedavi yontemlerinin kombine olarak uygulanmasinin hastalarin sikayetlerini hem

akut olarak hem de kiimiilatif olarak olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir.

Sonug¢ olarak, SSS’de dogru ve 1iyi bir sekilde planlanmis rehabiltasyon
programlarinda kombine manuel tedavi yaklasimlarinin konvansiyonel tedaviye
eklenmesinin SSS tedavisini daha etkin hale getirecegi diisiiniilmektedir. Bu
calismanin sonuglar1 klinisyenlerin rehabilitasyon programlarinin planlamasinda ve
uygulanmasinda yol gosterici olacagi kanisindayiz.Tedavi sonuglar ile ilgili net bir
yargitya varabilmek i¢in uzun dénem etkileri inceleyen, plasebo kontrollii daha ileri

calismalara ihtiya¢ vardir.
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EK 2: Goniillii Olur Formu

Ay BASKENT 25,
< UNi\ﬁstiTEsi @é

1993

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK
KURULU

BiLIMSEL ARASTIRMALAR ICiN BILGILENDIRILMiS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!

Bilimsel arastirma amagl klinik bir ¢alismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amacla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak amaciyla
size 6zel olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu
formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa
hekiminize sorunuz ve sorulariniza acik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katihm goniillilik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgilirce verebilmeniz ve diisiinmeniz igin formu imzalamadan
once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik
halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gérevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir.
Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Subakromiyal Sikigsma sendromlu hastalarda farkli manuel terapi
uygulamalarinin agri,fonksiyonel durum, eklem hareket aciklig1 ve kas kuvveti
tizerine etkilerinin incelenmesi ve karsilagtirilmasi

2. KATILIMCI SAYISI

Bu arastirmada yer almasi 6ngoriilen toplam katilimci sayist 30 dur.
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3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 10 giin’diir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin amaci; subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda 10 giin
boyunca uygulanan farkli manuel terapi yontemlerinin agri, fonksiyonel durum,
eklem hareket acikligi ve kas kuvveti iizerine etkilerinin karsilastirilmast ve
incelenmesi.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmek i¢in sahip olmaniz gereken kosullar su
sekildedir;

Calismamiza Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’na bagvuran ve Subakromiyal Sikisma Sendromu
tanist almis, hareketlerinde kisithlik bulunan 18-65 yas arasinda 30 hasta dahil
edilecektir. iletisim kuramayan, boyun agrisi olan, omuz ekleminde kirik olan
Jkanser olan, norolojik problemi olan ve hamile vakalar calisma dis1 birakilacaktir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu arastirmada size uygulanacak tedavi su sekildedir;

Tedaviye alinmadan Once calismayr yapan fizyoterapist tarafindan ¢alisma
kriterlerine uygun olup olmadiginiza dair sorular sorulacak ve viicut agirliginiz,
boyunuz, egitim diizeyiniz, mesleginiz, gibi bilgiler kaydedilecektir. Size agrinizin
siddetini ve niteligini, subakromiyal sikisma sendromunun giinliik hayatinizi, kas
kuvvetinizi, fonksiyonel yetersizliginizi, hareketinizin agikligin1 ve genel yasam
kalitenizi nasil etkiledigini sorgulayan anketler tedaviden 6nce , birinci tedavinin
sonunda ve on giinliik tedavinin sonunda olmak iizere toplam {i¢ kere uygulanacaktir.
Kas kuvvetinizi dlgen bir ara¢ (dinamometre ) ile kolunuzu farkli pozisyonlarda
hareket ettirmeniz istenecek ve verilen dirence karsi ara¢ yardimiyla kas kuvvetiniz
oOl¢iilecektir. Bu testler toplam 30 dakikanizi alacaktir.

Calismamiza katilan hastalar bilgisayarli randomizasyon metoduyla 2 gruba
ayrilacaktir.

Eger birinci gruba dahil edilirseniz; sirtiistii uzanacaksiniz ve kolunuza
fizyoterapist yardimiyla agriy1 azaltmak ve hareket agikligini artirmak amaciyla bir
takim hareketler yaptirilacak. Bu hareketler yaptirilirken fizyoterapistin komutlarina
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uyarak direng¢ ya da kolaylastirma saglamaniz gerekiyor. Fizyoterapist tarafindan size
evde yapmaniz gereken omuz g¢evresi kaslarimizi kuvvetlendirmeye yonelik
egzersizler dgretilecek ve bunlar1 10 giin boyunca her giin giinde 3 kez 10 tekrar
halinde yapmaniz istenecek. Bunlarla birlikte giinlilk yasaminizda uzak durmaniz
gereken pozisyonlar da fizyoterapist tarafindan size anlatilacak.

Eger ikinci gruba dahil edilirseniz; ilk gruba uygulanan teknige ve
egzersizlere ek olarak ¢alismay1 yapan fizyoterapist eliyle sizin boynunuza kasinizin
tizerindeki kilifi gerecek sekilde hafifce baski uygulayarak  boyun germesi
uygulayacak.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Egzersizleri uygulama esnasinda herhangi bir rahatsizlik olusmasi durumunda
proje sahibi arastirmaciya bilgi vermeniz gerekmektedir

-Arastirma Siirecinde Birlikte Kullanilmasinin Sakincali Oldugu Bilinen
Tlaclar / Besinler

Arastirma siirecinde birlikte kullanilmasinin sakincali oldugu bilinen ilaglar
veya besinler yoktur.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Arastirmada uygulanacak tedaviler sonucunda beklenen olasi yararlar;

Omuz probleminize baglh olarak; siddetli agri, kas giicliniizde azalma,
hareketlerinizde kisithilik, yasam kalitenizde diisme ve gibi problemler meydana
gelir. Bu ¢alismada uygulayacagimiz teknikler ve egzersizler egitimi ile agrinizda
azalma kas giiciiniizde artma hareketlerinizde ve yasam kalitenizde artma
beklenmektedir. Bu ¢alismanin sonucunda giinliikk yasaminizda kolunuzu agrisiz ve
daha rahat kullanabilmeniz saglanacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Verilen egzersizlere bagli hafif hamlik agrilar1 yasayabilirsiniz. Bu durum
herhangi bir tehlike ya da risk olusturmayacak ve kendiliginden gegecektir. Boyle bir
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durumda size verilen egzersiz programina devam etmeniz hamlik agrisinin daha
cabuk yok olmasini saglar.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK
DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken
masraflar Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktr.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA
ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciy1 dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya
diger rahatsizliklariniz i¢cin herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen
ilgili fizyoterapiste ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Fizyoterapistin Adres ve

Telefonlar:

Dr. Ogr. Uy. Emel Sénmezer

Adres: Baskent Universitesi Baglica Kampiisii Eskisehir yolu 20. km Saghk
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumi 06810 Ankara,
Turkiye.

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler
i¢cin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere
ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger aragtirma giderleri size
veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da o6zel hicbir kuruma
Odetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Bagkent Universitesi’dir.
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14. KATILIMCIYA HERHANGiI BiR ODEME YAPILIP
YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu
masraflar tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun diginda size veya yasal temsilcilerinize
herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIiZLIiLiGi

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod
numarasi ile kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
Aragtirmanin sonuglari yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasiin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma
programini aksatmaniz, arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan
sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklige neden olmayacaktir. Ancak arastirma dist birakilmaniz durumunda da,
sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DiGER
TEDAVILER

Omuza uygulanabilecek germe egzersizleri , son yillarda gelismekte olan
Graston Teknigi ve Kinesiotape bantlama teknikleri de omuz hareket kisithilig1 ve
agr giderilmesinde kullanilan yontemlerdendir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada
yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
aragtirmada yer almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de
karariniz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.
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Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda
da, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENi BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Arastirma stirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi
ve sonuglar en kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin
arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilimcinmin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Dr. Ogr. Uy.Emel Sénmezer tarafindan Bagkent Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet

edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilkk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli
giivence verildi.

Arastirmanin  yiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin
arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim).
Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma dig1 tutulabilirim.

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

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmast halinde, her tirli tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yiik altina girmeyecegim anlatild1.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonilliye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4 sayfallk metni okudum ve so6zIli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve so6zIli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Arastirmaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yiruticlsutne yetki veriyor ve séz konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini higbhir zorlama ve baski olmaksizin biylk bir gonullilik icerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi
biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopvasi bana verildi.
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GONULLU

IMZASI

ISIM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa)

IMZASI

iSIM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI

iSiMm SOYiSiM
GOREVi

Saym Dr. Ogr. Uy.Emel Sénmezer

Baskent Universitesi Saglik Bilimleri

ADRES FakiiltesiFizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii

TELEFON 0312 246 6666 / 1597

TARIH
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ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

iSIM  SOYIiSiM  ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 3: Olgu Rapor Formu

| ~ OLGURAPOR FORMU
Genel Hasta Bilgileri |
Ad1 Soyadr:

Yasn:

Cinsiyeti:

Boyu:

Kilosu:

VKI:

Meslegi:

Egitim dirumu :

Oluma yazma bilmiyor {7]
[lkokul mezunu ()
Ortaokul mezunu ()

Lise mezunu [

On lisans (J

Lisans(J

Yiiksek lisans ()

Medeni durum

e Evli[])
e Bekar ([}
e Boganmus ([}

Sistemik hastalik :

Var D Yok[:]

Dominat taraf

sag(] )/ sl

Etkilenen tii;‘af

Sag D SOID
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Agrr Degerlendirmesi

istivahat Agrlsn

Alktivite Agris1

s

OMUZ
ROM

1.0LCUM

2.0LCOM

3.0LCUM

ORTALAMA

Fleksiyon

Abduksiyon

Eksternal
rot.

int rot.

KAS
KUVVETI

1.0LCUM

2.0LCUM

3.0LcUM

ORTALAMA

Fleksiyon

Abduksiyon

Eksternal rot.

internal rot.
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Hastanm Adl Soyadl S

Asagﬁda lnsanlann gunluk hayatta kat§l|a§abl|eceklen ban problemler siralanmistir, Listeye bakm:z ve sy anda sah[p oldugunuz
problem icin Evet, olmadiginiz problem lcin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplaymiz, Emin dedflseniz, su

—

QW ~N & U W

[V T - U SR

WO O

W B W g e

2 Eéilmek benim igin gokzpr
3 Hl; yuru emnyorum :
Duygusal Reaksiyonlar Evet Hayr . Y
Y Merdlven Inip gkmakta zorlamyorum
Ofaylar beni zorluyor [ W P
) i b o : 5 B!!yere uzanmakta guglukgeklyoaum
Beni neyin neselendirdiging bile unuttum Ugea s
- o 6 Grylmrken zoraniyorum,
Kendimi ugurumun kenannda hissediyorum  Qyrz
' : B M 7 . Uzunsiire aya kta durameyorum .
Gun!er 70t gegiyor i Doros s
o A 8 Sokakta yurumek lgln yardlm gerek:yor
. Bugunlerde sik stk h|ddetlenlyorum B C

" Kendim! kontrol edemeyeceg;m:

' Uyamnca kendimi depresyonda

anda en dogru eldugunu diigiindfigiinliz cevab i;aret!eylniz.

Adn Bet Haytr Bvet  Hayw
N:ardlvenleri inetken ve clkarken agrim Dossr Ol 1 Kendimiyalniz hlssedvyorum Qe W
ofuyor 53 . R
- o T e - 2 Insanlarfa iliski kurmakta gli¢lok qeklyorum Oy Oy
Ayalda durdugum zaman agrm o!uyor | FPPYSRE I I o
Lot 3 Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum - Clyeys [y
Pozisyonumu dedistirirken agnim ojuyor, Qyoss . S
. ) : 4 Insanlara ylik cldugumu diisiintiyorum Qps
Orurdugurm zaman agrim oluyor, | o ] T
e o : 5 Insanlaria gecinmek giic geliyor o,
Yuruddgum zaman agrim oluyar. - o O oL i . :

* Alt B8lim Toplam Puant (0-100)
Gecelen agnm var - s

Dayanrlmaz agnlanm vap

- Fiz@ksel'Aktiv_}te i Evet  Hayr
. a,

Slrekli agriar xgndeyun

. - Yaliz ev icinde yériiyebiliyorum
Alt Botim Toptam Puami (0-100) o

e

‘-Alt Boliim Topiam Puant (0-100)
hissediyotum

Endl,selerlm gece uysmama engel o!uyor Ener]i SL Evet  Hayr

*F Enerjim Kisa siirede tiikenlyor,

Hayaim qekllmez oldugunu du;unuyorum

. Her say caba harcamarmi gerektiriyor

hissediyorum 0 coo L
Alt BaHim Toplam Puag (0-100)

= 3 ) “Her zaman yorgunum
Al Bolim Toplam Puant (0-100)
Uyku Evet
. Ui
Oxgs;

Uy[au lhu ahyorum

Sabah erken saatte istemeden uyamyorum

Gece uykum kaglyor o ;_Dv”;z‘?; L 1 Galistiimz iste [m]
Uyumakta gugluk gekiyorum : 2“ ‘Yemek, temizlik, tamir gibi‘ islérinde ‘O Qa
" Gece uykuvn cok kith , 3 Dsan gkmak, atkadag riyaret], sinema gibi ~ . 0 :” 0
Alt Batiim Toplam Puani {0-100) sosyol faaliyetlerde - T
BT wam 4 Evdekd diger insanlarla iliskilerde i D!‘: . D '
- sy £ 5 Cinsel hayatinizda g [ P |
.T plam p"’m Puani (0-600): ... -w-M-WJ "6 Hobi gibi aknvuteleryapmakta 7 h ]
|7 e LM
wisw frrondine com Tasarm ve dizenbeme: O Sader Satbas 2016
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CE el Cuea va BL Sorunlar: Mz As

Hastanin Adi Soyadl: o ool e o o vlelj‘arih: ,:"[M B

Bu anket bazi bedensel etkinlikler| yerine getirmenizin yam sira hastahk belirtilerinizi sorgulamaktador.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu gbz tniine alip, sadece bir adet uygun sikkr isaretleyerek
cevaplaymiz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacafina gdre en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan

sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun cevabi verin.

Zortuk yok Haﬁ;gre'{’ekcede De?et:de g Zorlul YapaHr:fama
1- Sikt kapatiliig ya da yeni bir kavanozu agmak 4 U, [ R (R
2 - Agirey islerf yapmak (duvar silimek, yer sifimek, tamiral yapmak vs.) a, o, th (MK (WP
3 - Aligveris cantasi ya da evrak cantast tagimak Q, Q, O, . Qs
4 - Sittinizs yikamak, ] a, O, a, =) (W
5 - Yiyecekleti kesmek icin bicak kullanmak 1, o, ] L s

G - Kol, omuz veya elinizden glic aldl{;lﬁlz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonellk etidnlikler { tenls oynamak W O, 0, U L
pitipen oynamak.) v Wi

Engel yok Azengel  Ortaderecede  Birhayli Asinn
7 - 50n hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sesyal Q, o, = N a, Uy
etkinfiklerinize ne 8lciide engel oldu?

Hicksitlanma  Hafif derecede ' Orta derecede Cok st Hig
yok kisith kisith yapamadim
8 - Son hafta stiresince kol oriuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da dlger gunluk etkinliderde Lk O, » o, [, O
kisitlandiniz mr? A R :

Yok Halif Orfa Bir hayl Agirs
9 - Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da kol agrinzm o 3 Cl 0 a
yogunlugunu isaretleyiniz. ! ! B ¢ s
10- Gegen hafta igerisinde olan ef, omuz ya da ~
kolunuzdaki karincalanma (tgnelenme) yogunlugunu X u A 4, M] m B
isaretleyiniz. [ :
Hafif Derecede Orta Hig
Zorluk yok Zorluk Derecede hyin Zorlak Yapamama
11 - Gegen hafta iginde i, omuz ya da kol agrniz - .
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? - 2 s . .
facrns £ Beaton (2005} J Bone Toint Surg A, 2005 May; 87 (51 34 l «VT;P—":H“; ’Hl
: QDASH |
\ [saretlenen maddelerin toplam puant .
Quick Dash Skoru = ‘ _ —~1] x 25 Skoru:
isaretll madde sayist i

(Eger biden fazla cevaplanmanys soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamaldi)

‘

e fr HLCOM

Tasathm ve dizenteme: O, Endder Salbag 2018
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OMUZ AGRI VE DIiSABILITE INDEKSI

Liitlen gecen hafla omuz probleminizi en iyi belirten pyans isaretleyin,
AGRI SKALASI
Agriuz ne kadar siddetiidir?

Agrimiz en iyi tanumlayan rekany daite igine aliniz. O=hig aggri yok 10= dilglimilebilen en kéth agn.

Agrumzm en kitil hali 0 o2 3 4 5

Etkilenmig taraf izerine yatarken e 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10

Yiiksek raftaki bir seye uzamrkerf ) ) : o

Boynunuzun arkasima dokunurken 0 L2 3 4 5 6 7T &8 9 10

Etkilenmig kolla 'iter](t;;_;i

Toplam skor: /50 % 100= %

(Eger hasta tiim sotulata cevap vertemigse miimkiin olan skoru bal, Ornegin 1 soru eksikse 40 \izerinden bOE)

DISABILITE SKALASI
Ne kadar zorlul ¢ekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanimlayan rakanu daive igine alunz, O=hig zostuk yok 10= astri zor, yardime ibtiyag duyuyor.

Saguuzt yikarken

Sirtimzy yikarken 0 L2 3 4 35 6 7 8 9 10

Atlet ya da kazak giyerken

Onden ditmeli gdmlek giverken 0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10

Pantolonunuzu giverk:

Yitksek bir rafa bir egya koyarken 0 1 2 3 4 5

4.5 kg'lik apm bif C$};i‘.)j1 tagirken

Arka cebinizden bir sey gikarirken 0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Toplam disabilite puani; : /80 x 100= %

(Bger hasta tiim sorulara cevap vermemigse milmkiin olan skosu bl, Ornegin 1 soru eksikse 70 fizerinden bisl)

Toplam Spadi skor: ¢ /130 x 100= %

E Fempa~toniwd of Back and diese
(ifnyal adapiation, veltabilin, ard

et 20085 The Shorlder Pain and Disabilin ﬁ*‘/’! T
-‘ iAo ¥

ieffre of she Thekich versios,
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- MeGitl Agn Anket (losa Form)

Asagidaki kelimefer anmin tanimlamakiadir, Liitfen HERBIR KELIMENIN KARSILIGINA sizin icin en uygun olan

aget derecesin ilgili kutuyé {x) isareti koyarak belirtiniz;

I. Adn degerlendirme Indeksi

Zonklayia

Bedirli bir yer boyynica yanlan ~F

v‘ﬁ‘atgcll (Bl;akhatar

“Keskin (siddeti)

Kaster (i:mmp sék‘ﬁm‘i’a T

Kemirici

' Vanio,

Sizlayici, © T

Skt verid {eng kg

Asirthassas, duyarl -

) Siddét{i ayrilirgibi

Biktinieryorucu-wsanding

Miie bulanding

Kokung

CezalanBiric-dayenimaz g’
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i, $u andaki agin siddeti

Su andaki agin fakmnianm asafidald gizgl Uzerinde isaretieyiniz. Cizginin en sol tarafi hig aninin olmadiginy, en
sag tarafi ise ofabilecek en $iddeﬂi afiny: gbstermektedir, {VAS)

Olabflecek en
siddetli Agr:

ABr yok ,

1. Toplom uagn siddeti degderlenditimenizi ilgili stituna {x } isoreti koyorok befirtiniz {present pain index)

"Q | Agnyok T —’
. Ha‘ﬂf‘;f B

E ' Rahatsrz edim

3 = 'Zu’lrl'aﬁm;‘ . geiginlik

[, yaratan _. |

7

f Korkung,dehgét varigi -

el

Dayamiaz
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