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DONUK OMUZ TEDAVISINDE ENSTRUMAN DESTEKLI
YUMUSAK DOKU MOBILIZASYONUNUN ETKINLIGi

OZET

Kilic S. Donuk Omuz Tedavisinde Enstruman Destekli Yumusak Doku
Mobilizasyonunun Etkinligi. Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul 2020

Calismamizin amaci; donuk omuz tedavisinde Enstruman Destekli Yumusak Doku
Mobilizasyonunun agri, eklem hareket agikligi (EHA), fonksiyonel durum ve yasam

kalitesi Uzerine etkilerini belirlemektir.

Arastirmamiz, Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Laboratuvarina yonlendirilen evre Il “Donuk Omuz” tanisi
almis, c¢aligmaya katilmaya goniillii, semptomlar1 3 aydan uzun siiren, 30-65 yas
araliginda 35 hasta dahil edilerek yapildi. Hastalar 2 gruba ayrild1 ve birinci gruba
klasik fizyoterapi, ikinci gruba ise klasik fizyoterapiye ek olarak Enstriman Destekli
Yumusak Doku Mobilizasyonu 6 hafta (12 seans) uygulandi. Agri siddeti Gorsel
Analog Skalasi ile, Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi (EHA) gonyometre
ile, fonksiyon Kol-Omuz-El Sorunlar1 Anketi (DASH) ve Modifiye Constant Omuz
Skoru ile, genel saglik durumu ve yasam kalitesi SF-36 Saglik Denetimi ile
degerlendirildi. Degerlendirme tedavi programi oncesinde, tedaviden 3 hafta sonra ve

6 hafta sonra (tedavi sonunda) yapildu.

Grup i¢i degerlendirmede, her iki grubumuzda agri, omuz EHA, fonksiyon ve yasam

kalitesi tizerine istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu (p<0,05).

Gruplar aras1 fark “ Independent Samples T Test ” ile degerlendirildiginde ise klasik
fizyoterapiye ek olarak uygulanan Enstriiman Destekli Yumusak Doku
Mobilizasyonun Kklasik fizyoterapiye gore agri (istirahat, aktivite, gece), EHA
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(fleksiyon, abduksiyon), DASH ve Constant skoru (izerine hem 3. haftada hemde 6.

haftada (tedavi sonrasi) istatistiksel olarak tistlinliigii saptandi (p<0,05).

Calismamizda, donuk omuz tedavisinde klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan
Enstriman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonun agriy1 azaltmada, EHA’m

artirmada ve fonksiyonelligi gelistirmede, anlamli bir iyilesme sagladigi goriildii.

Anahtar Kelimeler: Adeziv Kapsiilit, Omuz Agrisi, CONSTANT, DASH
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EFFECTS OF INSTRUMENT-ASSISTED SOFT TISSUE
MOBILIZATIiON iN THE TREATMENT OF FROZEN
SHOULDER

ABSTRACT

Kilig S. Effects Of Instrument-Assisted Soft Tissue Mobilization In The Treatment
Of Frozen Shoulder. Istanbul Aydin University, Institute of Medical Sciences,

Physiotherapy and Rehabilitation Department. Master’s Thesis. Istanbul 2020

The aim of our study; was to determine the effects of instrument-Assisted Soft
Tissue Mobilization in combination with traditional physiotherapy used in frozen
shoulder treatment on pain, Range of Motion (ROM), function and quality of life

status.

The study was conducted with stage Il diagnosed of “Frozen Shoulder”, duration of
complaint of more than three months, 35 patients between 30 and 65 ages, who were
referred to Istanbul Aydim University Faculty of Health Sciences Department of
Physiotherapy and Rehabilitation Laboratory. The patients were divided into two
groups and the first group received classical physiotherapy and the second group
received Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization for 6 weeks (12 sessions).
Pain severity was assessed by Visual Analogue Scale, Joint Range of Motion (EHA)
with goniometer, Function Arm-Shoulder-Hand Problems Questionnaire (DASH)
and Modified Constant Shoulder Score and quality of life was assessed by SF-36
Health Inspection. The evaluation was performed before the treatment program, at
the end of the 3rd week and at the end of the 6th week.

In-group evaluation showed statistically significant improvement in pain, shoulder

ROM, function and quality of life in both groups (p<0,05).

When the difference between the groups was evaluated with Independent Samples T
Test, compared to classical physiotherapy, Instrument Assisted Soft Tissue
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Mobilization was applied in addition to classical physiotherapy about pain (rest,
active, night), ROM (flexion, abduction) statistically superior at 3 weeks also 6

weeks (after treatment) (p<0,05).

In our study, it was seen that Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization in
addition to classical physiotherapy in frozen shoulder treatment provided a

significant improvement in pain relief, increased ROM and improved functionality.

Key Words: Adeziv Kapstlit, Shoulder Pain, CONSTANT, DASH
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|. GIRIS

Donuk omuz (DO); eklem kapsuliinde fibréz kalinlagsma, kontraktur, sinoviyal
yapilarda yapisiklik ve eklem araliginda daralma sonucu omuzda agri ve omuzun
tiim hareketlerinde 6zellikle abduksiyon ve ekternal rotasyonda kisitliliga neden olan
bir hastaliktir (Demir vd., 1999: 337-340). Bu problemler giderek kotiilesirken, hasta
hareket kisitlamasimin agriyr arttirdign ve atrofiye neden oldugu kisir bir dongii
olusturarak omuzu harekete gecirmekten kaginir ve sertligin daha da artmasina neden
olur. Bu nedenle hem hastanin yasam kalitesini hem de hastaligin geri
dondiirtilebilirligi igin kritik 6neme sahiptir ve ileri bir asamaya gelmeden tedaviyi

hemen saglamak gerekir (Alptekin vd., 2016: 207-212).

Donuk omuz; populasyonun %2-5’inde, daha ¢ok 40-70 yas araliginda ve %70
kadinlarda gorulur (Edwald, 2011: 417—-22; Bulgen vd., 1978: 135-138).

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen donuk omuz hastaliginin tedavisinde de birgok
yontem kullanildigr belirtilmektedir. Donuk Omuz ile ilgili yayinlanmis literatiire
ragmen, Donuk Omuzun yonetimi konusunda tutarl bir fikir birligi yoktur. Donuk
Omuz icin tedavi segeneklerinin ¢ogu non-operatiftir; farmakolojik tedavi ve fizik
tedaviyi icerir. Agrinin ve eklem hareket agikligindaki kisithiligin giderilmesi ve
immobilizasyona bagli gelisen omuz kas zayifliginin rehabilitasyonu amaciyla
tedavide; terapOtik egzersiz, mobilizasyon, manipilasyon, elektro terapi
uygulamalari (terap6tik ultrason, Kkriyoterapi, transkutanoz elektriksel sinir uyarimi
(TENS), yiizeyel ve derin 1s1 veren fiziksel ajanlar), nonsteroidal antiinflamatuar
ilaclar, lokal ve sistemik kortikosteroid tedavisi gibi degisik tedavi sekilleri
uygulanmaktadir (Demir vd., 1999: 337-340; Mezian ve Chang,2018).

Yapilan bir ¢alismada yumusak doku mobilizasyonu ve derin friksiyon masajinin
donuk omuz hastalarina faydali oldugu belirtilmistir. Ayrica Derin friksiyon
masajinin donuk omuzlu hastalarda ylzeysel 1siya ve diyatermiye gore daha Ustun

oldugu gosterilmistir (Guler Uysal ve Kozanoglu, 2004: 353-358). Yumusak doku



mobilizasyon uygulamalar1 arasinda ise son yillarda enstriiman kullanilarak yapilan

tedavi uygulamalari1 giderek popiiler hale gelmistir (Page ve Labbe, 2010: 266-273).

Enstriman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu (EDYDM), James Cyriax'in
gelistirdigi mantiga dayali olarak miyofasyal kisitlilik igin populer bir tedavidir.
Manuel c¢apraz siirtinmenin kullananildigi Cyriax yaklasimimin tersine EDYDM,
agrida azalma saglamak, eklem hareket araligini ve fonksiyonelligi iyilestirmek
amaciyla yumusak dokuda (6rnegin; skar doku, miyofasyal yapisiklik) mobilizasyon
saglamak igin Ozel olarak tasarlanmis enstriimanlar ile uygulanir (Cheatham vd.,
2016: 200-211). Bazi galismalar EDYDM’nin spor yaralanmasi sebebiyle olusan
agriy1 azaltmada ve yumusak dokudaki fonksiyonelligi ve eklem hareket agikligini
(EHA) artirmada etkili oldugunu bildirmistir (Kim, 2017: 12). Ayrica Kevin Laudner
ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada, EDYDM tedavisinin posterior omuza yapilan tek
bir uygulamasi hem glenohumeral (GH) horizontal adduksiyon eklem hareket
acikliginda hem de internal rotasyon EHA'sinda akut bir artis saglamistir. Bu
caligmaya gore, EDYDM’nin asemptomatik beyzbol oyuncularinin dominant
omuzlarinda GH EHA’y1 iyilestirmek icin etkili bir yontem olabilecegi
gosterilmektedir (Laudner vd., 2014: 1-7).

EDYDM’nin, mikrodolasimda artisin yani1 sira, giiglii bir afferent stimiilasyon ve
kollajenin yeniden diizenlenmesi gibi faydalar sagladigi bildiriliyor. Yukaridaki
bilgiler 151831nda EDYDM fibroblast proliferasyonunu iyilestirmeye yardimci olabilir
ve normal Kollajen dizilimini tesvik edebilir; ancak donuk omuzlu hastalarda
EDYDM kullaniminin sonuglarini degerlendiren hicbir ¢alisma bulunmamaktadir

(Page ve Labbe, 2010: 266-273).

Calismamizin primer amact; donuk omuz tedavisinde Enstruman Destekli Yumusak

Doku Mobilizasyonunun etkinligini belirlemektir.

Arastirmanin ikincil amaci tedavi baslangicinda, 3. haftanin sonunda ve tedavi
sonunda olmak (izere 3 kere degerlendirme yapilip, Enstruman Destekli Yumusak

Doku Mobilizasyonunun tedavi siirecini takip etmektir.



Il. GENEL BIiLGILER

A. Omuz Kavsagi Anatomisi

Omuz kavsagi; kemik yapilar (humerus, klavikula, skapula), kemik yapilar
arasindaki eklemler (glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve
skapulotorasik), bu yapilar1 bir arada tutan statik stabilizatorler ( labrum, kapsiil,
ligamentler) ve dinamik stabilizatérlerden ( rotator cuff, deltoid, scapular
stabilizatorler) meydana gelir (Terry ve Chopp, 2000: 248-255). Oldukc¢a kompleks
olan, kolu govdeye baglayan bu yapi dinamik ve mobil bir eklemdir. Omuz
kavsagmin ¢ boyutta gerceklestirdigi hareketler iist ekstremitede fonksiyonelligi ve

bedenin her noktasina ulagabilmeyi saglar (Demirhan ve Goksan, 1993: 212-217).

1. Omuz Kavsag1 Kemik Yapilar
a. Klavikula

Klavikula, gévdeyi omuz kusagina medialde sternoklavikiiler eklem ile lateralde ise
akromioklavikiiler eklem ile baglayan bir kemik yapidir. Klavikula omuz eklem
stabilizasyonunu saglar ve aksiyohumeral ve pektoral kaslar ile omuzun mediale
gitmesini engeller (Terry ve Chopp, 2000: 248-255; Drake vd., 2007).

b. Skapula

Skapula, gogiis arka-yan bolgesinde 2 ile 7. kostalar arasinda bulunan, frontal
dizlemde 35° one acilasma yapan bir kemiktir (Neuman, 2002). Ucgen ve diiz
seklinde olan bu kemigin baslica yapilarini akromion, spina skapula, glenoid fossa ve
korakoid proses olusturur. Spina skapula Deltoideus kasimin origosu, Trapezius
kasinin insersiyosu olarak gorev yapar ve dis ve 6n tarafa dogru giderek akromion
ismini alan kemik ¢ikintiy1r olusturur. Korakoid ¢ikint1 Biceps Brachii kasinin kisa
basinin, Coracobrachialis kasinin origosu ve Pectoralis Mindr kasinin insersiyosu
olarak islev gortr (Neuman, 2002; Morrey, 1998). Glenoid fossa skapulanin siiperior

lateral kisminda kaput humeri ile eklem yapan yapidir (Snell, 2004).



¢c. Humerus

Humerus; proksimal ugta humerus basi, humerus boynu, biiyiik ve kiigiik tiiberkiil,
intertberkiler (bisipital) oluk, trochlea humeri, capitulum humeri yapilar1 bulunur
ve humerus bas1 skapulanin cavitas glenoidalisi ile eklem yapar. Distal ucta bulunan
trochlea humeri ulnanin incisura trochlearis ile kaput humeri ise radius proksimal
ucunda bulunan fovea capitis radii ile eklemlesir (Snell, 2004). Humerus basi,
anatomik boynun saftina gore 130-150° egimlidir, medial ve lateral epikondiler

duzleme gore 26-31° retroeversiyon agisi yapar (Terry ve Chopp, 2000: 248-255).

2. Omuz Kavsag Eklemleri
a. Glenohumeral eklem

Glenohumeral eklem glenoid fossa ile humerus basi arasinda top ve soket tipinde,
cok eksenli hareket kabiliyeti olan sferoid tipte bir eklemdir (Peat, 1986: 1855-1865).
Uyumsuz biiyiik humerus basi ve kiigiik glenoid eklem yiizeyi asir1 hareketlilige izin
verir. Normal zamanda humerusun bag kisminin yalnizca %25-30’luk kismi1 glenoid
fossa ile temas eder (Terry ve Chopp, 2000: 248-255). Glenoid fossa ile humerus
bas1 arasindaki uyumsuzluk nedeniyle eklem stabilitesi baglar ve kaslar tarafidan
saglanir. Eklemin dinamik stabilizatorlerini; Rotatorcuff Kaslari (Subscapularis,
Supraspinatus, infraspinatus, teres minor) Biseps Brachii kasinin uzun basi ve
Scapulotorasik kaslar (M.Trapezius, M.Levator Scapula, M.Serratus Anterior,
M.Pectoralis Minor, M.Rhomboideus) olustururken, statik stabilizatorlerini; glenoid
labrum, negatif intraartikiiler basing, kapsiil, ligamentler (glenohumeral ligament
(GHL), superior GHL, orta GHL, inferior GHL, coracohumeral ligamant,

coracoacromial ligament) olusturur (Neuman, 2002; O’Brien, 2000).

Dinamik stabilizatorler, supraspinatus kasi superiorda, subskapularis kasi anteriorda,
infraspinatus kasi1 ve teres minor kasi posteriorda aktive olarak kaput humerinin

glenoidal kavitede stabilize olmasini saglarlar (Hawkins ve Abrams, 1987: 373-382).
b. Akromioklavikular eklem

Klavikulanin distal ucunun dis kenar1 ile akromionun i¢ kismi arasinda bulunan plana
tipinde kayma hareketi yapan kiglk sinovyal eklem seklindedir. Eklem

stabilizasyonu kapsil, eklem i¢i disk ve ligamentlerin iginde oldugu statik
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stabilizatorler ve deltoid ve iist trapez kaslarindan olusan dinamik stabilizatorler
tarafindan saglanir (Terry ve Chopp, 2000: 248-255; Neuman, 2002). Omuz
elevasyon hareketinin ilk 20°’sinde ve son 40°’sinde klavikula ve akromion arasinda

vertikal olarak yaklasik 20°’lik rotasyon hareketi olusur (Kyung, 1998: 17-59).
c. Sternoklavikular eklem

Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek eklem olan sternoclavicular eklem iist
ekstremitenin toraks ile baglantisin1 saglar. Sternum {ist uglarn ile klavikulalarin
proksimal uglar1 arasinda yer almaktadir. Eklemin stabilitesini; fibroz eklem kapsilu
ve eklemler arasindaki intraartikller disk, anterior ve posterior sternoklavikuler
ligamanlar saglar (Dalton, 1998). Disk ve klavikula arasindaki eklemde frontal
planda 45° elevasyon, 10° depresyon hareketi ve sternum ile disk arasinda ise
horizontal planda 15° protraksiyon, 30° retraksiyon hareketi gerceklesir (Neuman,
2002; Jobe, 1998).

d. Skapulatorasik eklem

Gergek eklem yapisinda olmamakla birlikte omuz hareketliligine etkisinden otiri
fonksiyonel bir eklem olarak ifade edilmektedir. Skapulay1 gogiis duvari iizerinde
fikse eden herhangi bir bag yoktur ancak, skapulay1 tutan primer faktor atmosferik
basingtir. Diger faktor serratus anterior kasi 8-9 parga halinde gelerek skapulanin
vertebral kenarina yapisir ve toraks duvari iizerinde vertebral kenari fikse eder
(Neuman, 2002). Skapula toraksa akromioklavikular eklem ve sternoklavikular
eklem araciligiyla baglanmistir. Bdylelikle fonksiyonel skapulatorasik eklem,
akromioklavikular eklem ve sternoklavikular eklemle beraber bir kapali zincir
olusturur (Donatell1, 2012).

3. Omuz Eklemi Bursalari, Arterleri ve Sinirleri

Bursalar, vicuttaki fasyal bosluklarin biraraya gelmesi sonucu meydana gelen,
tendonlarin kemige baglandigi yerde kas ile kemik arasinda bulunan yizeyleri
kaygan olan keselerdir (Kennedy, 2017: 213-226). Viicudun en biyuk bursasi olan
bursa subdeltoidea eklemin kapsull ile deltoideus kasi arasinda yer alir. Subakromial
bursa eklemin kapsull ile akromion arasinda bulunur. Arkus korakoakromialis ile
omuz eklemi ve supraspinatus kasi arasindaki hareketi kolaylastirir. Bursa

subakromialis ve bursa subdeltoidea birbiri ile baglantilidir (Neuman, 2002; Jobe,



1998). Subskapuler tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunan subskapular bursa
glenohumeral eklemin sinovyal membraninin bir uzantisidir (Neuman, 2002; Sarpel,
2011).

Omuz ekleminin kanlanmasi supraskapiler, anterior ve posterior sirkumfleks,

humeral, suprahumeral, torakoakromiyal ve subskapiiler arterler ile saglanir.

Omuzun sinirsel innervasyonu ise aksiller, muskilokutandz, subskapiler ve
supraskapiiler sinirler ile saglanir. Supraskapuler sinir, supraskapuler centikten

gecerek rotator mansetteki kas grubuna lifler verir (Hurley, 1990).

4. Omuz Kavsag Kaslari
a. Skapulatorasik kaslar

M. trapezius: Skapulatorasik kaslardan en biiyiigii ve sirttaki en yiizeyel kastir. C7-
T12 vertebralarin spinéz proseslerinden baslar. Kasmn st lifleri klavikulanin 1/3
lateral kismina, orta lifleri akromion ve spina skapulaya, alt lifleri ise spina
skapulanin medial kismina yapisir. Bu kas skapulanin retraktorii olarak islev yapar.
Trapez kast Nervus Accessorius ile uyarilir. Ust lifler skapulanin elevasyonunu

saglarken alt lifleri depresyonu ve retraksiyonu yaptirir.

M. Levator Skapulae: C1-C3, bazen C4 vertebra transvers proseslerinden baslayan
kas, skapulanin iist kosesinde sonlanir ve dorsal scapular sinir ile innerve olur.
Trapez (st lifleri ile birlikte skapulaya elevasyon yaptirir (Neuman, 2002; Johnson ve
Ellis, 2005).

M. Rhomboideus: Rhomboid minér C7-T1 vertebralarin spindz proseslerinden
baslayip skapula medial kismina yapisir. Rhomboid major ise T2-T5 vertebralarin
spindz proseslerinden baslayarak romboid mindriin yapistigi kismimn altinda skapula
medial kenarinda alt ucuna dogru yapisir. Dorsal skapular sinirle innerve olur ve
skapula retraktort olarak gorev yapar (Johnson ve Ellis, 2005; Arinci ve Elhan,
1995).

M. Serratus Anterior: Toraksin anterolateral yoniinden ve ilk 8 kaburganin
govdesinden koken alir, skapulanin kostal yiiziine yapisir. Uzun torasik sinirle
uyarilir. Primer gorevi elevasyon sirasinda skapulayi stabilize etmek ve toraks
uzerinde ©ne c¢ekmektir. Bununla birlikte skapulanin protraksiyonu ve yukari

rotasyonunda rol alir.



M. Pectoralis Minor: Toraksin 6n tarafinda 2 ile 5. kostalardan baslar, skapulanin
korakoid ¢ikintisina yapisir ve medial pektoral sinir ile uyarilir. Skapulanin
depresyon ve protraksiyonunda gorev alir. M. Serratus anterior ve M. pectoralis
minor birlikte skapula protraksiyonunu saglarlar (Arinci ve Elhan, 1995; Daniels ve
Worthinghom, 1980).

b. Glenohumeral kaslar
Rotator manset kaslari

M. Supraspinatus: Fossa supraspinatustan baslar ve korakoakromial arkin altindan
gecerek humerusun tiberkulum majusuna yapisir. Eklem kapsiiliine yapisiktir ve
omuz ekleminin tespitinde oldukg¢a 6nemlidir. Kolun abduksiyonunu baslatir ve 30°
elevasyonda maksimum c¢alisir. Supraskapularis siniri ile uyarilir (Neuman, 2002;
Diamond, 1995).

M. Infraspinatus: Fossa infraspinatus i¢ kismindan baslayan ve tiiberkulum majusun
orta kismina yapisan kas supraskapular sinir tarafindan innerve edilmektedir.
Omuzun en 6nemli dis rotatorlarindan biridir, dis rotasyonun %60°indan sorumludur.
Kol elevasyonu sirasinda humerus basin1 deprese eder (Clark ve Harryman, 2002:
713-725; Neer, 1990). Kol internal rotasyonda iken omuzun posterior
subluksasyonuna, kol abduksiyonda ve eksternal rotasyonda iken ise anterior

subluksasyonuna engel olur (Neuman, 2002).

M. Subskapularis: Skapulanin 6n tarafinda subskapuler fossadan baslayan, eklemin
onlnden gegerek tiiberkulum minusa yapisan tiggen seklinde bir kastir. Omuzun
internal rotatoridiur ve kollajen agisindan zengin olup, omuzun anteriora
subluksasyonunda pasif stabilizator olarak gorev yapar (Calis, 2000: 44-47).
Ozellikle alt lifleri anterior subluksasyonu engeller ve humerus basini deprese eder
(Arinc1 ve Elhan, 1995).

M. Teres minor: Skapulanin lateral kenarmin orta kismindan baglayan kas,
tiberkdlim majus posteriorunun alt kismina yapisir. Omuz eksternal rotasyonun
%45’inden sorumludur ve anterior yondeki stabilizasyonda rol oynar. Humerus
basini deprese ve stabilize eder. Aksiller sinir innerve etmektedir (Neuman, 2002;
Ergun, 2014).



M. Deltoideus: Deltoid kasi anterior, orta ve posterior olmak (zere 3 pargadan
olusmaktadir. Anterior deltoid, klavikulanin 1/3 lateralinden, orta lifleri
akromiondan ve posterior lifleri spina skapuladan baslar, humerus proksimalindeki
deltoid tiiberkiiliine yapisir. Deltoid kas1 omuzun ana elevatoriidiir. Anterior deltoid
lifleri omuza fleksiyon, horizontal adduksiyon ve internal rotasyon yaptirir. Orta
deltoid lifleri abduksiyon ve arka deltoid lifleri omuza ekstansiyon ve eksternal

rotasyon yaptirir. Aksillar sinir tarafindan innerve edilir (Ergun, 2014).
C. Multipl eklem kaslar1

M. Biceps Brachii: M. biceps brachiinin uzun basi skapula glenoidin bisipital
tiberkilune, kisa basi ise skapulanin korakoid prosesine yapisir. Kasin insersiosu ise
lateralde radial tlberositas ve medialde fleksor tendonlara yakin bulunan bisipital
apenevrozdur. Biceps Brachii kasinin uzun bas1 eklem icrerisinden gecer ve humerus
basini deprese eder. M. Biceps Brachii’nin uzun basi dirsek fleksiyonundan c¢ok
glenohumeral eklem stabilizasyonundan sorumludur. Musculocutaneus siniri

tarafindan innerve edilir (Diamond, 1995; Ergun, 2014).

M. Latissimus dorsi: Biiyiik ve liggen sekilli olan kas T7-T12 prosesus spinosuslari,
fasia torakolumbalis, crista iliaka, 9-12. kostalar ve skapulanin inferior kdsesinden
baglar, bisipital oluk medialine yapisir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon ve
adduksiyon, ayrica skapulaya asagi rotasyon yaptirir. Nervus Toracodorsalis
tarafindan innerve edilir (Kyung, 1998: 17-59; Jobe, 1998).

M. Pektoralis Major: 3 kisimdan olusan kas klavikula medialinden, sternum 6n
tarafindan ve ilk 6 kostal kartilajdan baslayarak, tiiberkiilim majusa yapisir.
Klavikuler parga 6n deltoid ile birlikte fleksiyon yaptirir, daha alttaki lifler buna
antagonist olarak (zit hareket), ekstansiyon yaptirir. Bu kas ayni zamanda
glenohumeral eklem hizasinin asagisinda adduksiyon, eklemin yukarisinda ise
abduksiyon ve internal rotasyon yaptirir. indirekt olarak ise skapulanin lateral
kosesinin depresori olarak gorev yapar. Pektoralis major kasinin sternokostal
parcanin hasari internal rotasyon ve skapular depresyonu etkiler. Lateral pektoral

sinir tarafindan uyarilir (Jobe, 1998; Ergun, 2014).



B. Omuz Ekleminin Kinezyolojisi

Dinamik bir eklem olan omuz eklemi (¢ boyutta hareket eder. Omuz ekleminin
istirahat pozisyonu erkeklerde +2,5° (abduksiyon) ve -1° (adduksiyon) arasindadir,
kadinlarda ise bu deger +5,2° abduksiyon ve +3,5° adduksiyon arasindadir
(Freedman ve Munro, 1966: 1503; Poppen ve Walker, 1976: 195).

1. Glenohumeral Eklem Hareketleri

Omuz hareketleri; elevasyon, internal- eksternal rotasyon ve horizontal abduksiyon

ve adduksiyondur.
a. Elevasyon
Kompleks olan elevasyon hareketi ti¢ planda incelenmelidir.

Hareket duzlemi: Notral elevasyon ancak skapula diizleminde gergeklesebilir.
Skapula dizlemi vicut dizlemi ile 30°°1lik ag¢1 yapar (Kapandjia, 1984). Skapular
planda eksternal rotasyona gerek kalmadan tam abduksiyon gerceklesebilir. Skapular
planda humerus basindaki retroversiyon glenoid fossaya uyumu artirir (Neuman,

2002; Malcolm, 1986: 1855-65).

B
FRONTAL PLANE ABDUCTION SCAPULAR PLANE ABDUCTION

Sekil 1. Frontal planda abduksiyon ve scapular planda abduksiyon
Kaynak: Neuman, 2002

Fleksiyon sagital planda gerceklesen elevasyondur. Fleksiyon ve ekstansiyon spin
(donme) hareketiyle humerus basi ve glenoid fossa arasinda gerceklesir. Fleksiyon

hareketine bir miktar internal rotasyon eslik eder. Fleksiyon eksternal
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rotasyondayken azalir, maksimum ekternal rotasyonda ancak 30° fleksiyon olusur
(Demirhan ve Goksan, 1993: 212-217; Johnston, 1937: 252-260).

Sekil 2. Fleksiyon sirasinda spin hareketi (PC: posterior kapsiil, CHL:
korakohumeral ligament, ICL: inferior kapsuler ligament)

Kaynak: Neuman, 2002

Abduksiyon — adduksiyon frontal planda gerceklesen elevasyondur (Kapandjia,
1984; Johnston, 1937: 252-260). Hareket longitudinal olarak roll (yuvarlanma), slide
(kayma) hareketleriyle meydana gelir. Humerus basinda abduksiyon hareketiyle
inferior slide ve superior roll meydana gelir (Sekil 3). Tam abduksiyon agisinin
olusmasi i¢in harekete bir miktar eksternal rotasyon eklenmesi gerekir. Abduksiyon
internal rotasyonda azalir, maksimum internal rotasyonda ancak 60° abduksiyon

olusur (Neuman, 2002; Codman, 1934).

Sekil 3. Abduksiyon sirasinda roll ve slide hareketleri (SCL: siiperior kapsiiler
ligament, ICL: inferior kapstuler ligament)

Kaynak: Neuman, 2002
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Skapulohumeral ritm: Elevasyon hareketi glenohumeral eklem ve skapulotorasik
eklem hareketinin kombinasyonu sonucu meydana gelir. Omuz eklemindeki ilk 45-
60°’lik fleksiyon ve ilk 30°’ lik abduksiyon hareketi glenohumeral eklemden
kaynaklanir. Bu derecelerde skapula, toraks iizerinde sabit pozisyondadir. Bu
derecelerden sonra skapula elevasyon hareketine ve fonksiyona katilir, glenohumeral
eklem hareketleri ile es zamanli olarak devam eder. Glenohumeral eklem /
skapulatorasik eklem hareket oran1 2:1° dir. Yani her 3°° lik omuz abduksiyon
hareketinde; 2° GH eklem abduksiyonu, 1° skapulotorasik eklem yukar1 rotasyonu
gerceklesir. 180° ’lik omuz abduksiyonunda; 120° GH eklem abduksiyonu ve 60°
skapulotorasik eklem yukar1 rotasyonu gergeklesir (Codman, 1934; Hamamci-
Dursun, 2011).

Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid fossa arasinda gerceklesen hareket
kayma ve yuvarlanma hareketinin kombinasyonu sonucu olusur. Glenohumoral
rotasyon merkezi KAPANDIJI’ ye gore iki taneyken, bazi yazarlar GH rotasyon
merkezinin humerus rotasyon merkezinden sadece 5 mm oynadigini bu nedenle

eklemin ‘ball in socket’ eklem olarak ele alinmasi gerektigini belirtmektedir

(Demirhan ve Goksan, 1993: 212-217).

Skapula ilk 60°’ye kadar yerinde kalir. Rotasyon merkezi 120°’ye kadar spina
skapula iizerindedir ancak bu derecenin lstliinde glenoide dogru yer degistirir.
Akromioklavikiler ve sternoklavikiiler eklem hareketlerinde hareket dizleminin
glenoide dogru yer degistirdigi gozlenebilir. Akromioklavikular eklem hareketi ise
120° elevasyondan sonra artmaktadir (Inman vd., 1944: 1-29).

Abduksiyon; total 170-180° olan abduksiyon hareketi 2 fazda incelenebilir.

Erken faz: 0-90° abduksiyonda 60° GH eklem abduksiyonu ve 30° skapulotorasik
eklem yukari rotasyonu olusur. 30° yukari rotasyonda; sternoklavikular eklemde
klavikulanin 20-25° elevayonu ve akromioklavikular eklemde skapulanin 5-10°

yukari rotasyon meydana gelir.

Ge¢ faz: 90-180° abduksiyonda 60° GH eklem abduksiyonu ve 30° skapulotorasik
eklem yukar1 rotasyonu olusur. 30° yukar1 rotasyonda; sternoklavikular eklemde
klavikulanin 5° elevasyonu ve akromioklavikular eklemde skapulanin 20-25° yukari

rotasyon olusur (Neuman, 2002).
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Sekil 4. Abduksiyon sirasinda eklemlerin  durumu (SC: sternoklavikular,
AC: akromioklavicular)

Kaynak: Neuman, 2002
b. Internal —eksternal rotasyon

Longitudinal diizlemde i¢ ve dis rotasyon hareketleri mevcuttur, humerus basinin ve
glenoidin transvers ekseninde gerceklesir. Humerus basi posteriora yuvarlanma (roll)
ve anteriora kayma (slide) hareketi yapar. Kol nétral pozisyonda iken 90°

abduksiyonda ancak 90° eksternal rotasyon olusur (Neuman, 2002; Valle vd., 2001).

2. Skapula Hareketleri

Skapulanin hareketleri protraksiyon - retraksiyon, elevasyon - depresyon ve yukari -

asag1 rotasyon seklinde tanimlanir (Hurley, 1990; Bogumill, 2001).

Elevasyon — depresyon: Skapulanin toraks uUzerinde superiora dogru kayma hareketi
elevasyon, toraks iizerinde inferiora dogru kayma hareketi ise depresyon olarak
adlandirilir (Neuman, 2002).
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Sternoklavicular eklemde klavikulanin elevasyonu ve akromioklavikular eklemde
skapulanin asag1 rotasyonu ile birlikte skapulotorasik eklemde skapula elevasyon ve
depresyonu olusur (Neuman, 2002; Hurley, 1990; Bogumill, 2001).

| DOWNWARL
\ ROTATION

Sekil 5. Skapula elevasyonu (SC: sternoklavikular,
AC: akromioklavikular)

Kaynak: Neuman, 2002

Protraksiyon — retraksiyon: Skapula medial kenarinin toraks (zerinde antero -
laterale dogru kayma hareketi protraksiyon, postero-mediale dogru kayma hareketi

ise retraksiyon olarak adlandirilir (Neuman, 2002).

Sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerinin horizontal plandaki rotasyonlari
ile skapulada protraksiyon ve retraksiyon hareketi olusur (Neuman, 2002; Hurley,
1990; Bogumill, 2001).

SUperior view

- HORIZONTAL
PLANE
ADJUSTMENTS

\
(s
AC Joint

4

. PROTRACTION

Sekil 6. Skapula protraksiyonu - retraksiyonu (SC: sternoklavikular,
AC: akromioklavikular)

Kaynak: Neuman, 2002

Rotasyon: Skapula inferior agisinin superior - laterale dogru donmesi yukari

rotasyon, inferior - mediale donmesi asag1 rotasyon olarak adlandirilir.
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Sternoklavikular eklemde klavikulanin elevasyonu akromioklavikular eklemde
skapulanin yukari rotasyonu ile birlikte skapulotorasik eklemde yukari - asagi
rotasyon hareketi olusur (Neuman, 2002; El ve Bircan, 2003).

AC Jaint

UPWARD '\
ROTATION ™,
.

c

Sekil 7. Skapula rotasyonu (SC: sternoklavikular,
AC: akromioklavikular)

Kaynak: Neuman, 2002

C. Omuz Agris1 Nedenleri

Bel agrilarindan sonra en sik goriilen agr1 sebebi omuz rahatsizliklaridir. Toplumdaki
prevalansi; 50 yas alti bireylerde %11 ve 50 yas lizerindeki bireylerde ise %25
oldugu bildirilmistir (Danielle vd., 1999: 251-71). Omuz agris1 daha ¢ok eklem dis1
yapilardan kaynaklanir (Bonafede ve Bennet, 1987: 185-9).
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1.Rotator Manset patolojileri
Kalsifiye tendinitler
Subakromiyal Stkisma (Impingement)
Sendromu
Rotator manset riiptiir ¢esitleri
2.Bisipital tendon patolojileri
Bisipital tendinit
Bisepsin uzun basinin riiptiiri
3.0muz kapsulunin patolojileri
Adeziv kapsulit
Glenohumeral instabilite
4.Glenohumeral eklem ytizeyinin
patolojileri
Osteoartroz
Enflamatuar artritler
Posttravmatik artrit
Milwaukee omuzu

Avaskiler Nekroz

5.Diger eklemlerin Patolojileri
Akromioklavikulereklem
patolojileri
Sternoklavikuler eklem patolojileri
6.Kemik patolojileri
Kiriklar
Enfeksiyonlar
Tumorler
7. Miyofasyal agr1 sendromlar:
8. Sinirsel patolojiler
Servikal ndropati
Brakiyal ndropati
Torasik autlet sendromu
Refleks sempatik distrofi sendromu
9. Metabolik ve endokrin nedenli
patolojiler
10. i¢ organlardan yansiyan agri
Karaciger ve safra kesesi
hastaliklari
Miyokard enfarktusu, dalak

travmasi, subfrenik abse

Sekil 8. Omuz agris1 nedenleri
Kaynak: Bagskaya, 2014
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D. Donuk Omuz

1. Tammm ve Tarihge

Donuk omuz (DO), eklem kapsilinde fibroz kalinlasma ve kontraktiir, sinoviyal
yapilarda yapisiklik ve eklem araliginda daralma sonucu omuzda agr1 ve omuzun

tiim hareketlerinde 6zellikle abduksiyon ve ekternal rotasyonda kisitlilia neden olan

bir hastaliktir (Demir vd., 1999: 337-340).

Ilk kez 1872°de Dupley (Duplay, 1872: 513-42) tarafindan ‘skapulahumeral
periartrit’ olarak tanimlanmistir. Daha sonra Codman 1934 yilinda bu durumdan
etkilenen hastalarda omuz hareketlerinin zayifladigini vurgulamak icin ‘donmus
omuz’ terimini kulland1 (Codman, 1934). 1945’te yayinlanan Oncu bir histolojik
calismada Julius Neviaser, bu durumu kapsiilde veya bitisik bursada gozlenen
iltihapli ve fibrotik degisikliklerin altinda yatan adeziv kapsiilit olarak tanimladi
(Neviaser, 1945: 211).

2. Epidemiyoloji

Donuk omuz (DO); populasyonun %2-5’inde ve daha ¢ok 40-70 yas araliginda
goralir [49, 50]. Bir tarafinda DO gelisen bir kisinin diger tarafinda da gelisme riski
%5-34 arasindadir ve %14 vakada bilateral gelisir (Kelley vd., 2013: 1-31).

DO hastalarinin yaklasik %701 kadindir, ancak erkekler daha uzun iyilesme siirecine
sahiptir ve sakatlik i¢in kadmnlara gore daha fazla risk altindadir (Page ve Labbe,
2010: 266-273). Diyabetli hastalarda %11 prevalans orani bildirilmistir. Tipl diyabet
hastalarinda yasamlar1 boyunca donuk omuz gelistirme oranlar1 %40’dir. Hipertiroidi
ve hipertrigliseridemi hastalarinin donuk omuz insidansinda artis oldugu goriilmiistiir

(Thierry, 2005: 7;Tasto ve David, 2007: 216-221).

3. Patofizyoloji

Donuk omuzun patofizyolojisi iyi anlasilmamustir. Cerrahi Orneklerin analizi
kapstiler hiperplazi ve fibrozusun bir rolii oldugunu gdstermektedir. Sitokinlerin
varligt olast bir otoimmiin siireci gosterir ancak iliski iyi kurulamamistir (Rodeo,
1997: 427-36; Ewald, 2011: 417-22). Artan fibrozis, omuz eklemi hacmini azaltir ve
bu inflamatuar sureci gosterir, bunlar sonucunda hareket kisitliligi ortaya cikar
(Bunker ve Anthony, 1995: 677-83; Lho vd., 2013: 666-72). Genel olarak olayin
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eklem kapsultine lokalize oldugu kabul edilmektedir ve o6zellikle anterosuperior
eklem kapsulu ve korakohumeral ligaman etkilenmektedir (Rodeo, 1997: 427-36;
Rizk ve Pinals, 1984: 33-4).

DO, uzun zamandir Dupuytren hastaligina benzer primer fibrotik bir hastalik olarak
kabul edilmektedir, ¢tinku etkilenen 6rneklerin histolojisinde genellikle tip I ve tip 111
kollojen ile karistirilmis fibroblastlar gorilmektedir. Bu fibroblastlarin kapsiiler
kontraktiirden sorumlu oldugu kabul edilen diiz kas fenotipine doniistiigii gozlendi

(Bunker ve Anthony, 1995: 677-83; Le vd., 2017: 75-84).

DO patofizyolojisinde matriks metalloproteinazlarin etkisi arastirtlmistir. Matriks
metalloproteinazlarin  ve inhibitorlerinin anormalliklerinin; kapsiiler fibrozisin
iyilesmesini engelledigi, hastalik siiresini uzattigi diisiiniilmiis ve metalloproteinaz
inhibitorleriyle tedavi edilen olgularda DO gelistigi gosterilmistir (Smith, 2001:
149-51).

Birgok arastirmact DO’da otoimmiin bir temel oldugunu ileri siirmiistiir (Bulgen vd.,
1978: 135-8; Binder vd., 1984: 361-64). Baz1 arastirmacilar DO’lu olgularda insan
16kosit antijeni (HLA) B27’nin insidansinin yiiksek oldugunu bildirmis ve genetik
bir yatkinlik oldugunu bildirmislerdir (Prodromidis ve Charalambous, 2016; Neer,
1983: 70-77). Ancak digerleri bu iligkiyi dogrulamamistir (Kessel vd., 1981: 334,
336-7, 339; Stodell ve Sturnock, 1981: 527).

DO’nun nedeninin norolojik disfonksiyon olabilecegi de varsayimlar arasindadir.
Supraskapular kompresyon noéropatisinin neden oldugunu sdyleyen ¢aligmalar
(Kopell ve Thompson, 1959: 92-6) ve bir ¢esit refleks sempatik distrofi oldugunu
ileri sliren arastirmacilar da vardir (Rizk ve Pinals, 1982: 440-52). EMG ve sinir
iletim ¢aligmalar1 bu gorlisii  desteklememistir ve yeterli sayida kanit

saglanamamugtir.

Kiiciik travmalari takiben izlenen immobilizasyon, DO gelisiminde dnemli bir faktor
oldugunu ileri siiren ¢aligmalar vardir. Ancak ¢ogu hastada immobilizasyon siireci

olsa da DO gelismemektedir (Quigley, 1982: 4-9; Depalma, 2008: 552-560).
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4. Siiflandirma

Lundberg, donuk omuzun primer veya idiopatik ve sekonder olmak (zere
smiflandirmasimi yapmastir (Lundberg, 1969: 1-59; Baykal vd., 2013: 379-384).

Primer DO; omuz elevasyonunun 135° veya altinda olmasi, hareket kisithiligmin
glenohumeral eklemde lokalize olmasi, olgu Oykiisiinde, klinik veya radyolojik
muayenede hareket kisithligin1 agiklayabilecek bulgu olmamasi ve travma,
osteoartrit, romatoid artrit, hemipleji gibi olay1 agiklayacak bir nedenin olmamasi

seklinde tanimlanmaktadir.

Sekonder DO; travmatik bir lezyonu takiben hareket araliginda azalma olmasi
seklinde tanimlanmaktadir; yani olay1 agiklayabilecek intrinsik, ekstrinsik veya
sistemik bir neden vardir (Zuckerman ve Cuomo, 1993: Lundberg, 1969: 1-5).

Primer Sekonder (bilinen hastaliklar) DO
(idiopatik) DO

Intrinsik Ekstrinsik Sistemik

Rotator kaf | Pulmoner bozukluklar Diabetes mellitus
Jendinitiel Servikal diskopati Hipotiroidi
Rotator kaf yrrtrklar: Parkinson Hipertiroidi

Biseps tendiniti Humerus kiriklart Hipoadrenalizm

Kalsifik tendinit Meme cerrahisi

Akromioklavikular Kardiyotorasik cerrahi

artrit

Iskemik kalp hastaliklar:

Sekil 9. Donuk omuz gelisimi i¢in olasi yollar
Kaynak: Warner vd., 2005; Zuckerman ve Rokito, 2011: 322-325

5. Klinik Ozellikler

Klinik olarak, DO olan hastalar genellikle ilk 6nce omuz agris1 ile ortaya ¢ikmakta,
ardindan glenohumeral eklem kapsiiliiniin fibrozisi nedeniyle hem aktif hem de pasif
eklem hareket araliginda (EHA) yavas yavas azalma goriilmektedir. Boyle Walker ve
arkadaglar1 hastalarin %90,6’ sinin hareket kaybindan 6nce omuz agris1 gelistirdigini

bildirdi (Boyle-Walker vd., 1997: 222-228). Agr genellikle zayif lokalize ve derin
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bir agr1 olarak tanimlanir. Agri lokalize ise genellikle kapsuliin anterior ya da
posterior alanindadir (Ewald, 2011: 417-22). Donuk omuzun {i¢ asamasi

aciklanmustir ve her faz yaklasik 6 aydir.

Faz I (Agr fazi1): Hastalar gittik¢e artan yaygin omuz agrisiyla gelirler. Agr 6zellikle
geceleri artar ve hastanin omzunu korumaya alarak kullanmay1 azaltmasiyla sertlik

yani donma olugmaya baslar. Yaklasik olarak bu faz 3-8 ay surer.

Faz II (Tutukluk fazi): Gece veya istirahat halinde agr1 minimaldir fakat aktiveyle
artar. Hastalarin omuz hareketlerini kisitlayarak agriyr rahatlatmaya c¢alismalari
sonucu tutukluluk giderek artmaktadir. Hastalarin giinliik hayat aktivitelerini devam
ettirmekte zorlandiklar1 bu evre yaklasik 4-12 ay surmektedir.

Faz III (Cozilme fazi): Bu faz ¢dzlilme evresi olarak adlandirilir. Minimal agr ile
birlikte omuz hareketlerinde yavasca ilerleyen bir diuzelme mevcuttur. 5- 24 ay
strebilir bu faz (Boyle-Walker vd., 1997: 222-228; Reeves, 1975: 193-6; Kuran ve
Oncii, 2012: 236-42).

6. Tam

Tani, anamnez, klinik ve radyolojik muayene ile konur. Diger omuz patolojilerinin
ekarte edilmesi gereklidir; omuz tiimorleri, kronik bolgesel agri sendromu gibi
(Robinson vd., 2003: 451-455; Muller vd., 2000: 84-87).

Klinik muayenede, hastaligin erken evrelerinde tek bulgu, omuzun hareketlerinde
agr1 olmasidir. Evre I ve II’de palpasyon ile deltoid yapisma yerinde, anterior ve
posterior kapsiilde agr1 vardir. ileri dénemde ise deltoid ve supraspinatus kasinda,
hareketsizlige bagli hafif ve orta derecelerde atrofi olabilir. Donuk omuzda,
skapulotorasik eklemdeki hareketlerin de ¢ogu etkilenir. Ekstansiyon ve horizontal
adduksiyon ise en az etkilenen hareketlerdir. Tan1 icin 0zel bir muayene testi
bulunmamaktadir (Song, 2011: 1105-9).

Muayenede Rizk’e gore donuk omuz eklem hareket agikligi su 6zellikleri tagimalidir:
pasif abduksiyon hareketinin 100°°den daha az olmasi, dis rotasyon hareketinin

50°’den az olmasi, i¢ rotasyon hareketinin 70°°den az olmasi, fleksiyon hareketinin

140°den az olmas1 gereklidir (Rizk vd., 1983: 29-33).

Rutin radyografiler, diger patolojileri ekarte etmek icin gereklidir. Genellikle

normaldir, bazi olgularda osteopeni gelisimi gozlemlenebilir.
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Manyetik rezonans (MR) goruntileme donuk omuz tanisi koymak igin rutin olarak

kullanilan bir yontem degildir ancak rotator manset yirtig1 gibi diger patolojieri
saptamak icin kullanilir. MR artrografi ise kapsiil kalinligim1 ve azalmis eklem
hacmini gostermek icin yararlidir (Ryu vd., 2006: 679-85; Ozaki vd., 1989: 1511-5).

Ultrason ve Doppler glinimuzde popularite kazanan yontemlerdir; yumusak dokuda
inflamatuvar degisiklikleri ve vaskiileriteyi degerlendirmek icin kullanilmaktadir

(Walmsley vd., 2013).

7. Tedavi

Donuk omuz i¢in yaygin olarak kullanilan tedavilerin ¢ogunu destekleyen veya
curten yuksek diizeyli bir kanit yoktur. DO’da durum kendi kendini sinirlandirir,
ancak hastalar ¢oziilmenin aylar (hatta yillar) alabilecegi konusunda
bilgilendirilmelidir (Codman, 1934).

DO’un tedavisi ¢ogunlukla operasyonel degildir, gogu hasta 18 ila 24 ay arasinda
iyilesir (Rizk vd., 1983: 29-33).

Donuk omuzun en iyi tedavisi miimkiinse olusmasini onlemektir, bunda sistemik
hastaliklarin tedavisi de onemlidir. Bu nedenle herhangi bir agrili durumda veya
kronik hastalikta omuz hareketlerine erken baglanmasi ve agrinin kontrolii 6Gnemlidir.
Tedavide amag; en 6nemli sikayet olan agriyr azaltmak, EHA’y1 yeniden saglamak
ve fonksiyonel aktiviteyi korumaktir (Wong vd., 2016: 40-47; Lewis ve Rachel,
2008: 1795-1802). DO’da tedaviyi planlamadan o6nce, hastaligin hangi asamada
oldugunun belirlenmesi uygulanan tedavinin basarist agisindan O6nemlidir. DO
tedavisinde farkli tedavi yontemleri tanimlanmistir, bunlari nonoperatif ve operatif
seklinde iki ana baslhiga ayrabiliriz (Akpinar vd., 2003: 213-8; Levine vd., 2007:
569-73).

a. Nonoperatif tedavi

Farmakolojik tedavi: Nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII), inflamasyonun
ve agrinin 6nlenmesi amaciyla erken inflamatuvar donemde kullanilabilir ve fizik
tedaviye yardimci olarak hizmet ederler (Lho vd., 2013: 666-72). Evre 1°de ve Evre
2’nin baglangicinda inflamasyonun baskilanmasi amaciyla steroid enjeksiyonu
kullanilabilir ve ikinci en yaygin tibbi miidahaledir (Oh vd., 2011: 1034-40; Carette
vd., 2003: 829-838). Oral steroid tedavisi, erken donemde agri kontroliinde
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kullanilmaktadir (Buchbinder vd., 2004: 1460-1469). Oral glukokortikoid tedavisi
ile inrtaartikiiler kortikosteroid enjeksiyonlar1 karsilastirildiginda; kortikosteroid

enjeksiyonlar1 hastalarda daha iyi kisa siireli agr1 kesici ve hareket acgiklig1 saglar
(Lorbach vd., 2010: 172-179).

Fizyoterapi: Fizyoterapi DO hastalarinda en sik ve ilk kullanilan tedavi seklidir.
Yapilan hicbir c¢alismada fizyoterapinin DO dogal seyrini degistirdigi
kanitlanamamistir ancak birgok calismada tedavi sonuglarinin basarili oldugu
gosterilmistir (DUzgun vd., 2012: 94-99; D'orsi vd., 2012: 70-78; Russell vd., 2014:
500-507). Agresif olmayan tedavinin (sarka¢ egzersizleri, aktif egzersizler) agresif
terapiden (pasif germe, agr1 sinirinda manipiilasyon) daha iyi oldugu 6ne siiriilmiistiir

(Griggs vd., 2000: 1398-1407).

Elektroterapi modaliteleri agr1 kesici ve skar doku etkilenimi i¢in kullanilmaktadir.
Bununla birlikte; ultrason, masaj, iyontoforez ve fonoforez gibi yodntemlerin
kullanimiin DO’lu hastalarin tedavisinde faydali oldugu kanitlanmamistir (Jewell
vd.,, 2009: 419-429; Dogru vd., 2008: 445-450). Transkutantz Elektrik
Stimulasyonunun (TENS) uygulamasi kap1 kontrol mekanizmasi ile agri azaltict bir
etkisi oldugu disiiniilmektedir, ayrica mikro sirkiilasyonu artirir. TENS uygulamasi
ile birlikte yapilan egzersiz ve manipulasyonun, yiizeyel sicaklik uygulamasindan
daha fazla hareket araligini artirdigi gosterilmistir (Rizk vd., 1983: 29-33). Diisiik
giiclii lazer tedavisinin DO’lu hastalarin tedavisinde plasebodan daha etkili oldugu
gosterilmistir  (Stergioulas, 2008: 99-105). Son zamanlarda germeyle birlikte
diyatermi yoluyla derin 1sinmanin DO hastalarin1 tedavi etmek i¢in yiizeyel 1sidan

daha etkili oldugu gosterilmistir (Leung ve Cheing, 2008: 145-150).

Donuk omuz, kapsiiloligamentus yapilarda fibrotik degisiklikler i¢erdiginden, stirekli
pasif hareket veya dinamik splintleme isleminin kollajen liflerini uzatmaya yardimci
oldugu diisiiniilmektedir (Dundar vd., 2009: 193-198). Gaspar ve Willis, fizik tedavi
dinamik splintleme ile kombine edildiginde daha iyi sonuclar kaydetti, ancak standart
fizik tedavi veya dinamik splintleme arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(Gaspar ve Willis, 2009: 111).

Manuel terapi mekanik bir eklem probleminde, eklemler iizerine uygulanan diistik ya
da yiliksek amplitiitlii, hizli veya yavas uygulanan mobilizasyon yontemleridir. Bu

yontemlerin néromuskuler ve refleks yollar iizerinden agriya etki ettigi ve eklem
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hareketini iyilestirdigi diistiniilmektedir (Donahue vd., 2003: 145-152). Eklem
mobilizasyonu, donuk omuz icin etkili bir yontemdir. Ozellikle posterior glide
mabilizasyonunun dis rotasyon hareket araligini 1iyilestirmede anterior glide
mobilizasyonundan daha etkili oldugu tespit edilmistir (Johnson vd., 2007: 88-99).
DO’lu hastalarin tedavisinde, germe egzersizleriyle birlikte yapilan eklem
mobilizasyonunun, dis rotasyon, abduksiyon hareket agikligi ve fonksiyon agisindan
tek basina germe egzersizinden daha iyi oldugu anlasilmistir (Celik ve Kaya Mutlu,
2016: 786-794).

Ev ortaminda erken miidahale ve kendi kendine egzersiz, hastane ortamindaki
mobilizasyona esit derecede etkili veya lstiin oldugu gosterilmistir (Tanaka vd.,
2010: 1439-1444). Genellikle donuk omuz icin en cok Onerilen tedavi edici
egzersizler aktif-asistif hareket acikligi (AAEHA) egzersizleridir (Page ve Labbe,
2010: 266-273). Egzersizlerle ilgili genel kabul edilmis yontemler agri sinirinda
germe egzersizleri, glenohumeral egzersizler ve skapulotorasik egzersizlerin
kombinasyonu olarak ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir (Kelley vd., 2013: 1-31;
Celik, 2010: 285-292). Eklem hareket acikligi yeterince ilerleme kaydettiginde
skapular stabilizatorlerin ve rotator manset kaslarimin giiglendirme egzersizlerine
gecilir (Page ve Labbe, 2010: 266-273). Proprioseptif néromuskuler fasilitasyon
uygulamasi, postural refleksleri uyarmak, zayif kaslar fasilite etmek gibi amaglar
olan aktif -asistif bir tekniktir ve bu teknik ile DO hastalarinda hareket acikligi,
aktivite sirasindaki agr1 ve gece agrisi gibi bazi parametrelerde anlamli sonuglarin

oldugu gosterilmistir (Akbas vd., 2015: 78-85).

Anestezi altinda manipiilasyon: Anestezi altinda manipiilasyon, konservatif
tedaviye cevap vermeyen ve postmanipiilasyon sonrast germe ve tedavi programina
bagli kalabilen hastalar i¢in makul bir tedavi olmaya devam etmektedir. Genel veya
lokal brakiyal pleksus blogu ile yapilan anestezi, omuz Kkaslarin1 tamamen
gevseterek, cerrah tarafindan uygulanan kuvvetin kapsiiloligamentous yapilarina
ulagmasini saglar. Potansiyel komplikasyonlar arasinda glenoid, skapular ve humerus
kiriklari, ¢ikiklar, postmanipiilasyon sonrasi agri, hemartroz, rotator manset yirtigi ve

brakiyal pleksusun traksiyon yaralanmalari vardir (Kelley vd., 2009: 135-148).
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b. Operatif tedavi

Acik kapsiilotomi: Acik kapsiilotomi inatgr DO kapsiilitlerinde nadir goriliir.
Artroskopik kapsiiler gevsetme DO icin agr1 ve eklem hareket acgikligimi
tyilestirmede basarisiz oldugunda, agik kapsiilotomi bir segcenek olarak kullanilir.
Korakohumeral ligamentin ve rotator araligin serbest kalmasi, hareketi yeniden
sagladig1 ve agriy1 iyilestirdigi bulunmustur (Akpinar vd., 2003: 213-8; Omari ve
Bunker, 2001: 353-357).

Artroskopik kapsiil gevsetme: Artroskopik kapsiiler gevsetme, DO kapsulitinin
tedavisi i¢in etkili ve glivenli bir yontemdir. Bu yontemin iki 6nemli avantaji vardir.
[lk olarak artroskopik taniyla teshisi onaylar ve agrili omuzun diger olas1 nedenlerini
diglar. Ikinci olarak anestezi altinda manipiilasyona kiyasla; kontrakte kapsiilde
yeterli gevsemeyi saglar, kalinlagmis rotator araligi ve sikismis korakohumeral

ligamentin dogrudan goriintiilenmesini saglar (Jerosch, 2001: 178-186 ).

E. Enstruman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu

Enstriiman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu (EDYDM), James Cyriax'in
gelistirdigi mantiga dayali olarak miyofasyal kisithlik ig¢in popiiler bir tedavidir.
Manuel c¢apraz sdrtinmenin kullananildigi Cyriax yaklasiminin tersine EDYDM,
agrida azalma saglamak, eklem hareket araligini ve fonksiyonelligi iyilestirmek
amaciyla yumusak dokuda (6rnegin; skar doku, miyofasyal yapisiklik) mobilizasyon
saglamak igin Ozel olarak tasarlanmig enstriimanlar ile uygulanir (Cheatham vd.,

2016: 200-211).

EDYDM geleneksel yumusak doku mobilizasyonunun bir modifikasyonudur.
Kullanilan enstriimanlarin, klinisyen igin daha derin doku penetrasyonuna, vibrasyon
feedback hissine ve daha 6zgiil tedaviye firsat saglayarak, ayrica ellere binen yiikii
azaltarak mekanik bir avantaj sagladigi diistiiniilmektedir (Cheatham vd., 2019: 670-
682; Ikeda vd., 2019: 2166-2172).

EDYDM; miyofasyal gevsemeyi, nosisepsiyonun kesilmesini ve altta yatan
dokularin hareketliligini  saglayabilir. Skar dokusu, adhezyonlar ve fasyal
kisitliliklarin serbest birakilmasi ve yikilmasina neden olabilir (Cheatham vd., 2019:
670-682).
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Yapilan bir galismanin sonuglar1 ayrica EDYDM'nin fibroblastlarin aktivasyonunu
kolaylastirabilecegini gostermektedir. Fibroblast aktivasyonu, tendon iyilesmesinde
onemli ve ilk adimdir. Tendon hasarmin ayirt edici 6zelligi kollajen lifi bozulmasi ve
kollojenlerin yanlis dizilimidir. Tendon onariminin son
evresi, kollajen liflerinin yeniden hizalanmasini gerektirir. Bu yeniden hizalamadan
sorumlu faktorler belirsizdir, ancak muhtemelen iliskili kaslarin kasilmasindan
kaynaklanan gerilim ve kompresyon gibi mekanik kuvvetleri icerir. EDYDM'nin,
mikrodolasimda artisin yami sira, giiglii bir afferent stimiilasyon ve kollajenin
yeniden diizenlenmesi gibi faydalar sagladigi bildiriliyor (Cheatham vd., 2019: 670-
682).

Bazi calismalar EDYDM nin spor yaralanmasi sebebiyle olusan agriy1 azaltmada ve
yumusak dokudaki fonksiyonelligi ve eklem hareket acgikligini (EHA) artirmada
etkili oldugunu bildirmistir (Kim vd., 2017: 12). Ayrica Laudner ve arkadaslart
yaptiklart ¢alismada, EDYDM tedavisinin posterior omuza yapilan tek bir
uygulamas1 hem GH yatay adduksiyon eklem hareket agikliginda hem de internal
rotasyon EHA'sinda akut bir artis saglamistir. Bu g¢alismaya goére, EDYDM'nin
asemptomatik beyzbol oyuncularinin dominant omuzlarinda GH EHA'y1 iyilestirmek
icin etkili bir yontem olabilecegi gosterilmektedir (Laudner vd., 2014: 1-7).

EDYDM fibroblast proliferasyonunu iyilestirmeye yardimci olabilir ve normal
kollajen dizilimini tesvik edebilir, ancak donuk omuzlu hastalarda EDYDM
kullaniminin sonuglarini degerlendiren higbir ¢alisma bulunmamaktadir (Page ve

Labbe, 2010).

Sekil 10. Titanyum kaplama enstriimanlar
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I1l. GEREC VE YONTEM

“2019/26” protokol numarali “Donuk Omuz Tedavisinde Enstriman Destekli

Yumusak Doku Mobilizasyonunun Etkinligi” isimli tez ¢alismamiz 07.03.2019 - 52

tarih ve sayis1 ile Istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi ve Helsinki Bildirgesine uygun olarak
yuratulda (Ek A).

A. Olgular

Arastirmamiz, 04.04.2019- 04.08.2019 tarihleri arasinda Istanbul Aydin Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Laboratuvarina

yonlendirilen uzman hekim tarafindan “Donuk Omuz” tanisi konulan, ¢alismaya

katilmaya goniillii olan, 30-65 yas araliginda hastalar dahil edilerek yapildi.

1. Calismaya Alinma Kriterleri

Evre II donuk omuz tanis1 almak

Fleksiyon, abduksiyon ve external rotasyon EHA ’nin diger ekstremitye gore
birinin ya da daha fazlasinin %50 kisitli olmasi

Semptomlarinin 3 aydan fazla olmasi

Goniillii onam formunu imzalamis olmast

30- 65 yas araliginda olmak

2. Calismaya Alinmama Kriterleri

Radikulopati

Torasik Outlet Sendromu
Romatizmal hastalik varligi

Ust ekstremite kirik ve timér varlig:
4 hafta kortikosteroid kullanimi

Maling ve benign tumorler
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Calismamuz Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Laboratuvarinda gergeklestirilmis ve gerekli izinler
almmustir (EK G).

Calismaya katilan tiim hastalara ¢calismaya baslamadan 6nce ¢alismanin amaci, siiresi
ve yapilacak uygulamalar hakkinda bilgi verilerek Istanbul Aydin Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu degerlendirme standartlarina

uygun olarak hazirlanan ‘Bilgilendirilmis Go6niilli Onam Formu’ imzalatildi (EK B).
Projenin Hipotezleri;

Donuk omuzlu hastalarda Enstruman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu
teknigi; glenohumeral kapsiilde, omuz ¢evre kaslarinda ve fasyada donuk omuzlu
hastalarda agriy1 azaltmada, eklem hareket acikligini artirmada ve yasam kalitesini

artirmada etkili olabilir.

3. Gug Analizi

Goniilli sayimiz “G power sample size calculator” ile hesaplanmistir. % 95 giiven
araliginda, DASH skorunun klinik olarak anlamli en kiigiik degisiklik degeri 13 ve
standart sapma degeri 15 olarak alindiginda farki %95 giic ve 0,05 anlamlilik
seviyesinde saptayabilmek icin her gruba en az 17 gonulli dahil edilmelidir.
Katilimcilarin ¢aligmadan ayrilma ihtimallerine karsin her bir gruba toplam 20

gonulll birey dahil edilecektir.

4. Katilimcilar

Calismamizda 40 hasta degerlendirildi ve 4 hasta dislanma kriterlerine uydugu i¢in
calismaya dahil edilmedi. Tedaviye 36 hasta alind1 fakat 1 hasta tedaviye basladiktan

sonra tedaviye devam etmedi. Sonug olarak 35 olgu ¢alismay1 tamamladi.

5. Randomizasyon Sureci

Calismaya dahil edilen olgularin hangi grupta oldugu “Research Randomiser” web
sitesindeki randomizator programin belirledigi sayilarla belirlendi. 1-40 arasindaki
sayilardan rastgele secimle 20’ser sayidan olusan 2 sayr dizisi belirlendi. Bu
dizilerden birincisi klasik fizyoterapi grubu, digeri EDYDM grubu olarak alindi.
Calismaya alinan tiim olgulardan ilk degerlendirmelerinin sonunda 1-40 arasindaki

sayilarin yazildig1 kapali zarflardan birini ¢ekmesi istendi. Cekilen sayiya gore
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olgular klasik fizyoterapi grubu ve EDYDM gruplarina alindi. Olgulara gruplardan
hangisine dahil olduklart séylenmedi.
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Degerlendirmeye alinan olgu

(n:40)

Harig tutulan (n:4)
Calismaya alinma kriterlerine uymayan

\l/

Calismaya alinan olgular (n:36)

Randomizasyon: Bilgisayar tarafindan olusturulan rasgele say1 tablosu

Grup 11 (n:18)
Grup | (n:18) o ) .
o . 2 N Klasik fizyoterapi + Enstriiman Destekli
Klasik fizyoterapi N g .
Yumusak Doku Mobilizasyonu
/2 Al
Tk degerlendirme
e VAS (agn degerlendirme)
. Eklem Hareket Agiklig
e  DASH (omuz skoru)
. CONSTANT skorlamasi
. SF-36 (yasam kalitesi skoru)
Grup | (n:17) J L Grup Il (n:18)

Klasik fizyoterapi
(n:1 tedaviyi biraktr)

v

Klasik fizyoterapi + Enstriiman Destekli

Yumusak Doku Mobilizasyonu

i

ik 3
hafta
tedavi

Klasik fizyoterapi

Klasik fizyoterapi + Enstriiman Destekli

Yumusak Doku Mobilizasvonu

Ara degerlendirme

(VAS, EHA, DASH, CONSTANT skorlamasi, SF-36)

v

V]

Son 3

hafta

tedavi

Klasik fizyoterapi

Klasik fizyoterapi + Enstriiman Destekli

Yumusak Doku Mobilizasyonu

Son degerlendirme
(VAS, EHA, DASH, CONSTANT skorlamasi, SF-36)

Sekil 11. Calisma Akis Semasi
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B. Olgularin Degerlendirilmesi

Goniilliilik esasina uyarak calismaya katilmayr kabul eden biitiin hastalarin tedavi

programi oncesinde, 3 ve 6 hafta sonra degerlendirmeleri yapildi.

1. Degerlendirme Formu

“Olgu Rapor Formu” calismaya alinma kriterlerine uyan hastalarin kisisel bilgilerini
(ad1, soyad, cinsiyeti, medeni durumu, sigara kullanimi, meslegi, egitim diizeyi, gelir
diizeyi); klinik durumlarinmi (yas1, dominant tarafi, boyu, kilosu, beden kitle indeksi
(BK1), ilag kullanimi, hastalik durumu, yaralanma durumu, agris1, gorilen tedavisi,

gecirilen operasyonu) kaydedilmek tizere hazirlandi (Ek-C).

2. GOrsel Analog Skalas1 (GAS)

Kisilerin, istirahat aninda, aktivite sirasinda ve gece olmak {izere omuzlarinda
hissettikleri agrinin siddeti bu skala ile degerlendirilmistir. Kisilere gorsel analog
skala tizerinde “0” rakaminin “hi¢ agr1 yok”, “10” rakaminin ise “en dayanilmaz
agr1”y1 gosterdigi anlatilarak, hastanin agr1 hissini ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak
bu aralikta konumlandirmas: istenmistir. Hastanin 10 cm’lik yatay c¢izgi iizerinde
isaretledigi yerin baslangic noktasina uzaklifi cm cinsinden agr1 siddetini

belirlemistir (Dixon ve Bird, 1981: 87-89) (Ek-C).

3. Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Omuz fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon eklem hareket
acikhigr aktif ve pasif olarak universal gonyometre ile hasta sirtiistii yatis
pozisyonundayken Olcilerek degerlendirilmistir. TUm omuz normal eklem
hareketleri 3’er kez tekrarlandi ve elde edilen acgisal degerlerin ortalamasi derece

cinsinden kaydedildi (Otman, 2008) (EK-C).
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Sekil 12. Omuz Fleksiyonu Gonyometrik Olgiim
4. Objektif Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi
a. Modifiye constant omuz skoru

Modifiye constant omuz skoru; agri, pozisyon, giinlik yasam aktiviteleri, eklem
hareket agiklig1 ve kuvveti degerlendirir. Skorlama agri (15 puan), glinltik aktiviteler
(20 puan), aktif eklem hareket agikligi (40 puan) ve Kkuvvet (25 puan)
parametrelerinden olusur. Hastalar fizyoterapist esliginde bu anketi tamamladi ve
degerler kayit edildi. Toplam Constant skoru miikemmel (90-100), iyi (80-89), orta
(70-79) ve zayif (<70) sekilde smiflandirilmaktadir. Modifiye constant skoru Tirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi yapilmstir (Celik, 2016: 69-75) (Ek-D).

b. Kol, omuz ve el sorunlari anketi (DASH)

Ust ekstremitedeki yaralanmalar sonucu ortaya ¢ikan dzrii, aktivite limitasyonlarini,
bos zaman aktivitelerini ve ise katilimin kisithiligini degerlendirmek amaciyla
uygulanmaktadir. Anketin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmast 2006 yilinda
Diiger ve arkadaslar tarafindan yapilmstir (EK-E).

Tim st ekstremitede fonksiyonellik, agri, emosyonel ve sosyal parametreleri
degerlendiren 30 maddelik bir ankettir. 21 soru hastanin gilinlik yasam
aktivitelerindeki zorlanmalarini, 5 soru semptomlari, 4 soru da sosyal fonksiyon, is,

uyku ve hastanin kendine giivenini degerlendirir (Duger vd., 2006: 99-107).

Her soru igin hasta 5 puanl Likert sisteminde kendine uygun gelen segenegi isaretler

(1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hig
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yapamama). Anket sonucuna gore; her bir bélimden 0-100 arasinda bir sonug elde
edilir (O=hig 6zir yok, 100=maksimum 6zr).

5. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
a. SF-36 saghk denetimi

Yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla yaygin olarak kullanilan genel yasam
kalitesi degerlendirme Olgegidir. Turkge gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismast Kogyigit
ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (Kocyigit vd., 1999: 102-6) (Ek-F).

2 ana (fiziksel ve mental kompenent) ve 8 alt parametreyi (fiziksel, emosyonel ve
sosyal fonksiyon, fiziksel rol, mental saglik, agri, genel saglik ve vitalite)
degerlendiren 36 maddeden olugmaktadir. Her bir alt grubun puani 0-100 arasinda

degerlendiren olgek; 0 “kotii saglik” durumunu, 100 “iyi saglik” durumunu gosterir

(Demiral, 2006: 247).

Calismamizda SF-36 Saglik Denetimi Formu puanlamasi
http://www.rand36calculator.com internet adresi Uzerinde, formdaki cevaplarin

isaretlenmesi sonucu verilen yiizdelik degerler ile hesaplama yapildi.

C. Uygulanan Tedavi

1. Olgularin Tedaviye Alindig1 Yer, Tedavi Siiresi Ve Yogunlugu

Olgular Istanbul Aydin Universitesi, Saghik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii Laboratuvarinda tedaviye alindilar.

Grup 1I’e ve Grup 2’ye 6 hafta (12 seans) standart donuk omuzda uygulanan
fizyoterapi programi uygulandi. Ek olarak Grup2’ye Enstriman Destekli Yumusak
Doku Mobilizasyonu uygulandi. Tedavi seanslar1 45- 60 dakika surdd. Tedavi
baglangicinda, 3. haftanin sonunda ve tedavi sonunda olmak uzere 3 Kkere

degerlendirme yapilarak sonuglar kaydedildi.

2. Tedavi Gruplari

Calisma gruplari; hekim tarafindan donuk omuz tanisi almis hastalar i¢inden goniilli,
caligmaya alinma kriterlerine uyan hastalardan olusmaktadir. Calismamizi 2 grup

olarak planladik. Birinci gruba alinan 17 hastaya klasik fizyoterapi (Grup 1), ikinci
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gruba alinan 18 hastaya klasik fizyoterapi ve ek olarak Enstriman Destekli

Yumusak Doku Mobilizasyonu (Grup 2) yapildi.

3. Uygulanan Tedavilerin Icerigi
a. Klasik fizyoterapi
I. Modaliteler

TENS: Her iki gruptaki hastalara, etkilenmis omuza hastanin tolere edebildigi
yogunlukta frekans: 80 Hz olarak 15 dk boyunca TENS (Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation) uygulandi. Her hastada etkilenmis omuza 2 ¢ikis 4 elektrot
capraz bir sekilde agrili bolge ¢ember igine alinarak uygulandi (Rizk vd., 1983: 29-
33).

Yiizeyel soguk uygulama: Her iki gruptaki hastalara egzersizlerden sonra 15 dakika
boyunca tek kat havluya sarilarak 25x35 cm boyutlarindaki ”cold pack™ uygulamasi

yapild.
ii. Egzersiz

Hastalara hem EHA limitasyonlarini azaltmak hem de agri siddetini azaltmaya
yonelik glenohumeral egzersizler, skapulotorasik egzersizler ve germe egzersizleri

verildi.

Glenohumeral egzersizler: Glenohumeral egzersizler, standart tedavi olarak bitin
gruplardaki hastalara her seansta fizyoterapist gézetiminde 10-15 tekrar evde de
gunde 2 defa 15 tekrarli olarak yapmasi istenildi (Chan vd., 2017: 685-689).

Omuz fleksiyon, skapular abduksiyon, adduksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon
hareketleri hasta sirtiistii yatarken fizyoterapist tarafindan pasif ve aktif-asistif olarak
10-15 tekrarl1 yapild: (Sekil 13).
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Sekil 13. Aktif-asistif omuz fleksiyon egzersizi

Sopa egzersizleri ilk 3 hafta hasta sirtiistii yatarken fleksiyon, abduksiyon, eksternal
rotasyon ve internal rotasyon yoniinde yaptirildi. Fleksiyon yoniinde; hastadan
sirtiisti yatarken 1 metre uzunlugunda bir sopayi ellerinin arasinda omuz
genisliginde olacak sekilde dirsekler tam ekstansiyonda govdenin Gstlinde tutarken,
diiz bir sekilde onden yukar1 basinin tlizerine dogru saglam kolunun yardimiyla agri
sinirina kadar kaldirmasi ve beklemeden yavas bir hareketle tekrar asagi indirmesi

istendi (Sekil 14).

Sekil 14. Sopa egzersizleri (omuz fleksiyon hareketi)

Abduksiyon yonunde; hasta sirtiistii yatarken 1 metre uzunlugunda sopay1
uclarindan, etkilenmis taraf dirsegi tam ekstansiyonda, fleksiyon agis1 “0°” olacak

sekilde tutarken, etkilenmis tarafa dogru tam govdenin yaninda olacak sekilde
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(kal¢adan kulaga dogru) saglam kolunun yardimiyla agri sinirina kadar 10-15 tekrar
ile yapild1.

Internal- eksternal yoniinde; hasta sirtiistii yatarken kollar gdvde yaninda yatakta
fleksiyon agis1 “0°” olacak sekilde tutarken, dirsekler 90° fleksiyonda, onkollar
notral pozisyonda olacak sekilde sopayr tutarak, dirsekler govde yanindan
ayrilmadan, sopa saga ve sola dogru agr1 smirma kadar 10-15 tekrar ile yapmasi
istendi (Sekil 15).

i
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Sekil 15. Sopa egzersizleri (internal- eksternal rotasyon hareketi)

Sopa egzersizleri son 3 hafta hasta ayakta iken fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon ve
internal rotasyon yoniinde yaptirildi. Fleksiyon yoniinde; hasta ayakta sirti duvara
dayanmis sekilde 1 metre uzunlugunda bir sopayr ellerinin arasinda omuz
genisliginde olacak sekilde dirsekler tam ekstansiyonda gévdenin Oniinde yere yakin
tutarken, diiz bir sekilde 6nden yukar1 dogru saglam kolunun yardimiyla agr1 sinirina

kadar kaldirmasi ve 10-15 tekrar yapmasi istendi.

Abduksiyon yoniinde; hasta ayakta sirti duvara dayanmig sekilde dururken 1 metre
uzunlugunda sopay1 uglarindan, etkilenmis taraf dirsegi tam ekstansiyonda, fleksiyon
acis1 “0°” olacak sekilde tutarken, etkilenmis tarafa dogru tam gdvdenin yaninda
olacak sekilde (kalgadan kulaga dogru) saglam kolunun yardimiyla agri sinirina

kadar kaldirmasi ve 10-15 tekrar yapmasi istendi.

Ekstansiyon yoniinde; hasta ayakta dik bir sekilde dururken 1 metre uzunlugunda

sopay1 ellerinin arasi omuz genisliginde olacak sekilde, dirsekleri tam ekstansiyonda
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gdvdesinin arkasinda tutarken, saglam kolunun yardimiyla geriye dogru géotiirebildigi

kadar goturmesi ve 10-15 tekrar yapmast istendi.

Internal rotasyon yoniinde; hasta ayakta dik bir sekilde dururken sopayi elleri
birbirine miimkiin oldugunca bitisik olacak sekilde, baslangi¢ pozisyonu olarak
dirsekler tam ekstansiyonda govde arkasinda tutarken, saglam kolunun yardimiyla
sopanin govdeyle temasini kesmeden dirsekleri fleksiyona alarak omurga hizasi
boyunca yukar1 agri simirina kadar gelmesi ve 10-15 tekrar yapmasi istendi (Sekil
16).

\

Sekil 16. Ayakta Sopa egzersizleri (internal rotasyon)

Makara egzersizleri; hasta arkasi destekli bir sandalyede oturuken omuz fleksiyonu

ve abduksiyonu yoniinde yapildi (10- 15 tekrar).

Skapulotorasik egzersizler: Bltin gruplardaki hastalara hem her seansta
fizyoterapist gozetiminde hem de ev programi olarak giinde 2 defa 10-15 tekrar
yapmalart istenildi (Celik, 2010: 285-292).

Skapular adduksiyon hasta sirtiisti yatarken kollar govde yaninda bitisik haldeyken
sag ve sol skapulay1 birbirine yaklastirip (omuzlar yataga dogru bastirilir) 5 saniye

beklenir sonra gevser ve bu hareket 10-15 tekrar yapildi.

Sirtlistii  pozisyonda skapular abduksiyon, hasta sirtiistii yatarken dirsek tam
ekstansiyonda elini tavana dogru uzatmasi, govdeyi ¢evirmeden omzunu kaldirarak
tavana uzanabildigi kadar uzanmasi1 ve 5 saniye tutmasi istendi. Sonrasinda dirsek

pozisyonunu bozmadan omzunu indirerek gevsemesi istendi.
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Germe egzersizleri: Pektoralis mindr ve {ist trapez kaslarina fizyoterapist tarafindan
manual germe uygulandi. Germe siddeti agr1 sinirinda yapildi ve 10 defa tekrarlandi

(Sekil 17).

Sekil 17. Pektoralis Minor Kasina Kas I¢i Germe Uygulamasi

Her iki gruptaki hastalara her seansta fizyoterapist esliginde pasif germe egzersizleri
fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon olmak lzere 4 yénde
hasta sirtiistii pozisyonda skapular planda (ilk 3 hafta) agr1 sinirinda 3 siklik germe
(10 saniye germe 5 saniye gevseme) uygulandi (Celik ve Kaya Mutlu, 2016: 786-
794).

Mobilizasyon egzersizleri: Mobilizasyon egzersileri tedavide son 3 hafta programa

eklendi.

Posterior kapsul germe egzersizi; fizyoterapist tarafindan hasta sirtiistii yatarken
omuz 90° fleksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, dirsekten diger omuza dogru agri

siirinda 10 defa ve 20 saniye siireyle tekrarlandi (Sekil 18).

Sekil 18. Posterior kapsul germe egzersizi
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Posterior eklem mobilizasyonu, traksiyon ve distraksiyon teknikleri fizyoterapist
tarafindan uygulandi. Kaudal (inferior) glide, anterior glide ve posterior glide

teknikleri 1 ila 2 dakika siireyle saniyede iki ila ii¢ ossilasyon hizinda uygulandi. Her

yone iki ila li¢ kez tekrarland1 (Celik ve Kaya Mutlu, 2016: 786-794).

Tedavinin uygulandig: siire boyunca yapilan egzersizler ev programi olarak verildi
ve hastadan giinde 2 defa yapmasi istendi. Ayni sekilde egzersiz sonrasinda buz

uygulamasina da devam etmesi sOylendi.
b. Enstruman destekli yamusak doku mobilizasyonu

Bu teknik, farkli boyutlarda, sekillerde ve tedavi stillerinde alti adet titanyum
kaplama enstriiman kullanilarak gergeklestirilir. Enstrumalardaki farkliliklar, cesitli
yogunluktaki farkli anatomik sekillere sahip yapilarin tedavisine izin verir.
Uygulama siresince titanyum kaplama enstrimanlar, doku tizerinde teknige gore
belli acilarda kayma yaparak kas dokusunu ve fasyay1 gevseterek rahatlatir. EDYDM
tedavisi posterior-anterior-orta deltoid, latissimus dorsi, teres major, teres minor,
supraspinatus ve infraspinatus kas liflerine, yiizeyel ve derin fasyaya uygulandi. Ayni
zamanda skapula medial ve inferior kenarlarindan mobilizasyon yapildi. EDYDM
tedavisi, enstrumanla 45° agiyla tedavi edilen kas liflerine her teknik (SWEEP-
BRUSH-SWEEP teknikleri (siplrme, fir¢a darbesi teknikleri)) 6-8 tekrarli olmak
tizere uyguland (Sekil 19)

Sweep: 45 derece aciyla kas liflerinin uzanis yoniine paralel ve dikey yodnde

uygulandi.

Brush: 45 derece agiyla diiz kisa adimlarla uygulandi.
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Sekil 19. Enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyon tedavisi
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D. istatistiksel Analiz

Veriler istatistiksel olarak SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0
versiyonu ile analiz edildi. Calismanin istatistiksel analizinde, ele alinan degiskenler

ortalama, standart sapma (SS), giiven aralig1 (GA) ve yiizde degerleri ile tanimlandi.

Verilerin normal dagilima uygunluklar1 “Shapiro-Wilk testi”, “varyasyon kaysayis1”,
“histogram tablosu”nun ve “egimi giderilmis normal Q-Q tablosu”nun gorsel analizi
ile bakildi. Veriler normal dagilima uydugu igin gruplar i¢i degerlendirmede “Paired
Samples T Test”, gruplar arasi karsilastirmalarda analizde parametrik testlerden
“Independet Samples t-Test ” kullanildi. Tiim analizlerde p<0.05 (iki yonlii) degerler
istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Etki buyiikligi, bagimsiz degiskenlerin ya da faktorlerin bagimli degiskenlerdeki
toplam varyanslarinin ne kadarimi agikladigini belirtir. Bu calismada grup igi
degisimlerin etki biiyiikligli Kazis ve arkadaglarinin belirttigi sekilde; Etki
biiylikliigii (EB) = dl¢iimler arasindaki fark / ilk dlglimiin standart sapmasi formiilii
kullanilarak hesaplandi. Etki biyiikligi 0.20 — 0.50 “kii¢iik”, 0.51 — 0.80 “orta”,
0.81 ve tizeri “biiylik” olarak degerlendirildi (Cohen, 1988).
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IV. BULGULAR

Calismada 40 hasta degerlendirildi ve 4 hasta alinma kriterlerine uymadig1 igin
calismaya dahil edilmedi. Tedaviye 36 hasta alindi fakat 1 olgu tedaviye basladiktan

sonra tedaviye devam etmedi. Sonug olarak 35 hasta ¢alismay1 tamamladi.

A. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Olgularin tedavi 6ncesi demografik 6zellikleri bakimindan karsilastirilmas: Cizelge

1’de gosterilmektedir.

Cizelge 1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2 p degeri
(n=17) (n=18)
Ort+SS Ort+SS
Yas (yil) 49,47 + 9,20 48,83 + 10,23 0,848
BKi (kg/ m?) 26,74 + 3,5 27,83 +£4,98 0,460

Grup 1: Klasik Fizyoterapi Grubu, Grup 2: EDYDM Grubu; VKI: Viicut Kitle indeksi; Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma; p<0,05

Gruplar, demografik 6zellikleri bakimindan, bagimsiz 6rneklem t testi “’Independet
Samples t-Test’” ile degerlendirildi. Boy ve beden agirhigi kullanilarak BKI
hesaplandi. Iki grup arasinda yas ve BKI bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0,05).

Olgularin cinsiyet, meslek ve egitim diizeyine gore dagilimlart Cizelge 2’de

gosterilmektedir.

41



Cizelge 2. Olgularin Cinsiyet, Meslek ve Egitim Diizeyine Gore Dagilimlari

Grup 1 n(%) Grup 2 n(%)

Cinsiyet Kadm 11 (%64,7) 10 (%55,6)

Erkek 6 (%35,3) 8 (%44,4)
Meslek Calisan 8 (%47,1) 8 (%44,4)

Emekli 2 (%11,8) 2 (%11,1)

Ogrenci 1 (%5,9)

Ev hanimi 6 (%35,3) 8 (%44,4)
Egitim Diizeyi  Okur-Yazar Degil 2 (%11,8) 1 (%5,6)

ilkokul 5 (%29,4) 7 (%38,9)

Ortaokul 3 (%17,6) 4 (%22,2)

Lise 3 (%17,6) 5 (%27,8)

Universite 4 (%23,5)

Lisansustu - 1 (%5,6)

Grup 1: Klasik Fizyoterapi Grubu, Grup 2: EDYDM Grubu

Klasik Fizyoterapi grubunda 11 kadin (%64,7), 6 erkek (%35,3); EDYDM grubunda
ise 10 kadin (%55,6), 8 erkek (%44,4) bulunmaktaydi. Gruplardaki cinsiyet
dagilimma bakildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,586).

Klasik Fizyoterapi grubunda 8 ¢alisan (%47,1), 2 emekli (%11,8), 1 6grenci (%5,9),
6 ev hanim1 (%35,3); EDYDM grubunda 8 ¢alisan (%44,4), 2 emekli (%11,1), 8 ev
hanimi (%44,4) bulunmaktaydi. Gruplardaki meslek dagilimina bakildiginda gruplar

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,746).

Klasik Fizyoterapi grubunda 2 okur-yazar olmayan (%11,8), 5 ilkokul mezunu
(%29,4), 3 ortaokul mezunu (%17,6), 3 lise mezunu (%17,6), 4 Universite mezunu
(%23,5); EDYDM grubunda 1 okur-yazar olmayan (%05,6), 7 ilkokul mezunu
(%38,9), 4 ortaokul mezunu (%22,2), 5 lise mezunu (%27,8), 1 lisansusti mezunu
(%5,6) bulunmaktaydi. Gruplardaki egitim dagilimina bakildiginda gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p= 0,683).
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Olgularin dominant ve etkilenmis tarafa gore dagilimlart Sekil 20°de
gosterilmektedir.

Sekil 20. Olgularin dominant ve etkilenmis taraf dagilimlari

Q. ‘.

Etkilenen Taraf Dominant Taraf Etkilenen Taraf

W sag
H Sol

Calismaya katilan 35 olgunun 32’sinin dominant ekstremitesi sag iken 3 olgunun
dominant ekstremitesi sol idi (Sekil 20). Dominant ekstremitesi sag olan hastalarin
20’sinde etkilenen omuz da sag tarafta iken 12 hastada non-dominant ekstremite
etkilenmisti. Dominant ekstremitesi sol olan 3 hastanin da etkilenen tarafi dominant
olan sol omuzlariydi. Bu durumda 35 hastanin 23’liniin dominant ekstremitesi,

12’sinin ise non-dominant ekstremitesi etkilenmisti.

B. Olgularin Grup ici ve Gruplar Arasi Agr1 Degerlerinin Karsilastiriimasi

Olgularm grup ici ve gruplar aras1 GAS-Istirahat, GAS-AKktivite ve GAS-Gece agri

degerlerinin karslastirilmasi sirasiyla Cizelge 3’te gosterilmektedir.

GAS-istirahat, GAS-Aktivite ve GAS-Gece degerlerinde grup i¢i degerlendirmelerde
klasik fizyoterapi grubunda ve EDYDM grubunda tedaviden 3 hafta sonra ve 6 hafta

sonra anlamli azalma goriilmistiir (p<0,05) (Cizelge 3).

GAS-istirahat ve GAS-Aktivite parametreleri tedaviden 3 hafta sonra ve 6 hafta

2

sonra gruplar arast “ Independent Samples T Test ” ile degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (p<0,05) (Cizelge 3).
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GAS-Gece parametresi tedaviden 3 hafta sonra ve 6 hafta sonra gruplar arasi
“ Independent Samples T Test ” ile degerlendirildiginde istatiksel agidan anlaml1 bir

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 3).

Klasik fizyoterapi grubunda ve EDYDM grubunda GAS-istirahat, GAS-Aktivite ve
GAS-Gece parametrelerinin etki biyuklukleri yiksek olarak bulundu (Cizelge 3).
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Cizelge 3. Olgularm grup i¢i ve gruplar arast GAS ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Paired Sample Independent Paired Sample independent
Sample Sample
Tedavi 3 hafta T test Ttest 6hafta T test T test
Oncesi Sonrast————  Grup i¢i ———— sonras1 —————— Grup I¢i Etki
Degisim Degisim Biiyiikligii
Oort£SS Ort£SS p Ort [%95 p Ort£SS p Ort [%95 p
GA] GA]
GAS-istirahat
Grup1 5,35+1,53 4,06£1,56 0,001 1,29[0,75-1,83] 2,12+1,49 0,001 3,23[2,64-3,82] 2,11
0,04 0,007
Grup 2 572+3,06 2,78£1,95 0,001 2,94[1,46-4,42] 0,89+1,02 0,001 4,83[3,24-6,42] 1,57
GAS-Aktivite
Grup1 8,71+£1,10 6,71+1,35 0,001 2,00[1,51-2,48] 4,35+1,57 0,001 4,35[3,52-5,18] 3,96
0,02 0,001
Grup 2 8,78£1,73 550+1,65 0,001 3,27[2,09-4,45] 2,44+1 38 0,001 6,33[5,33-7,32] 3,66
GAS-Gece
Grup1 6,76+2,16 4,82+2,37 0,001 1,94[1,35-2,52] 2,65+2,02 0,001 4,11[3,22-5,00] 1,90
0,77 0,62
Grup 2 7,06£2,62 4,61+2,03 0,004 2,44[0,89-3,99] 2,28+2,39 0,001 4,77[3,31-6,24] 1,82

Grup 1: Klasik Fizyoterapi Grubu, Grup 2: EDYDM Grubu; GAS: Gorsel Analog Skala; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligt; p<0,05
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C. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi1 Eklem Hareket Acikh@ Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar aras1t omuz EHA ortalama degerlerinin karslastirilmasi

sirasiyla Cizelge 4, Cizelge 5’te gosterilmektedir.

Grup i¢i degerlendirmede, klasik fizyoterapi grubu ve EDYDM grubunda omuz
fleksiyon aktif ve pasif EHA, omuz abduksiyon aktif ve pasif EHA, omuz internal ve
eksternal rotasyon aktif ve pasif EHA ortalama degerlerinde tedaviden 3 hafta sonra
ve 6 hafta sonra istatistiksel agidan anlamli iyilesme bulundu (p<0,05) (Cizelge 4,
Cizelge 5).

Gruplar arasi, EHA “ Independent Samples T Test ” ile degerlendirildiginde omuz
fleksiyon aktif ve pasif EHA, omuz abduksiyon aktif EHA parametrelerinde
tedaviden 3 hafta sonra yapilan degerlendirmede istatiksel agidan anlamli bir farklilik
saptanmazken (p>0,05); tedaviden 6 hafta sonra istatistiksel olarak anlamli iyilesme
bulundu (p<0,05). Tedaviden 3 hafta sonra ve 6 hafta sonra yapilan degerlendirmede,
omuz abduksiyon pasif EHA parametresinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
bulundu (p<0,05). Omuz internal ve eksternal rotasyon aktif ve pasif EHA
parametrelerinde tedaviden 3 hafta sonra ve 6 hafta sonra istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4, Cizelge 5).

Her iki grubun omuz fleksiyon aktif ve pasif EHA, omuz abduksiyon aktif ve pasif
EHA, omuz internal ve eksternal rotasyon aktif ve pasif EHA icin etki blyukligi

yuksek olarak bulundu (Cizelge 4, Cizelge 5).
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Cizelge 4. Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi omuz fleksiyon ve abduksiyon aktif ve pasif EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Paired Sample independent Paired Sample independent
T test Sample T test Sample
Tedavi 3 hafta T test 6 hafta T test
Oncesi Sonrasi Grup Ici sonrasi Grup i¢i Etki
Degisim Degisim Biiyiikliigii
Ort+SS Ort+SS p Ort [%695 p Ort+SS p Ort [%95 p
GA] GA]
Fleksiyon EHA (°)-Aktif
Grupl 94,00+19,83 105,82+22,24 0.001  11,82[15,11-8,53] 125,94+23,20 0,001  31,94[39,44-24,43] 1,61
0,09 0,002
Grup2  84,33+22,38 119,44+24.27 0,001  35,11[48,22-21,99] 152,28422,96 0,001  67,94[79,55-56,33] 3,03
Fleksiyon EHA (°)-Pasif
Grup1l 104,29+25,16  117,71+25,66 0,001  13,41[17,05-9,76] 138,53+23,28 0,001  34,23[41,50-26,97] 1,36
0,08 0,005
Grup2 98,11+ 23,59 133,11+26,26 0,001  35,00[49,06-20,93] 161,72+22,18 0,001  63,61[75,61-51,60] 2,69
Abduksiyon EHA (°)-Aktif
Grupl 81,47+13,63 94,41+18,65 0,001  12,94[16,63-9,24] 110,41+21,36 0,001  28,94[ 36,14-21,73] 2,12
0,10 0,002
Grup2  75,00+20,47 105,83+21,62 0,001  30,83[43,44-18,22] 137,72+27,20 0,001  62,72[ 78,54-46,89] 3,06
Abduksiyon EHA (°)-Pasif
Grupl 92,47+15,89 104,53+19,29 0,001  12.05[16,13-7,98] 120,53+21,27 0,001  28,05[34,25-21,85] 1,76
0,03 0,001
Grup2 90,33+22,11 121,61+25,31 0,001  31,27[45,39-17,16] 150,39+26,79 0,001  60,05[73,90-46,20] 2,71

Grup 1: Klasik Fizyoterapi Grubu, Grup 2: EDYDM Grubu;

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; p<0,05



Cizelge 5. Olgularmn grup i¢i ve gruplar arasi omuz internal ve eksternal rotasyon aktif ve pasif EHA ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi

Paired Sample independent Paired Sample independent
T test Sample T test Sample
Tedavi 3 hafta T test 6 hafta T test
Oncesi Sonrass — Grupigi —— sonmrasm ______ Grupigi Etki
Degisim Degisim Biiyiikliigii
Ort+SS Ort+SS p Ort [%695 p Ort+SS p Ort [%695 p
GA] GA]
internal Rotasyon EHA (°)-Aktif
Grupl 45,88+18,13 55,59+17,41 0,001  9,70[12,57-6,83] 65,06+16,58 0,001 19,17[24,04-14,30] 1,05
0,85 0,31
Grup2 36,67+22,55 54,56+16,21 0,001  17,88[25,59-10,18] 70,83+16,77 0,001 34,16[43,30-25,03] 1,51
Internal Rotasyon EHA (°)-Pasif
Grupl 52,71+17,93 61,82+17,54 0,001  9,11[12,23-5,99] 69,18+14,90 0,001 16,47[20,65-12,28] 0,91
0,80 0,07
Grup2 43,44+21,12 63,28+17,37 0,001  19,83[28,52-11,14] 77,67+12,29 0,001 34,22[42,82-25,62] 1,62
Eksternal Rotasyon EHA (°)-Aktif
Grupl 31,76+18,53 41,24+20,85 0,001  9,47[13,11-5,83] 51,53+19,72 0,001 19,76[25,15-14,37] 1,06
0,73 0,23
Grup2 25,94+20,66 43,67+21,57 0,001  17,72[23,91-11,52] 59,61+19,38 0,001 33,66[43,51-23,81] 1,62
Eksternal Rotasyon EHA (°)-Pasif
Grupl 38,00+20,49 47,82+20,84 0,001  9,82[13,59-6,05] 56,65+18,65 0,001 18,64[22,81-14,48] 1,30
0,58 0,10
Grup2 34,11+20,68 51,78+21,46 0,001  17,66[25,67-9,65] 67,61+19,59 0,001 33,50[42,97-24,02] 1,61

Grup 1: Klasik Fizyoterapi Grubu, Grup 2: EDYDM Grubu;
EHA: Eklem Hareket Agiklig1; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligt; p<0,05

48



D. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Modifiye Constant Omuz Skoru ve Kol,
Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar aras1 Modifiye Constant Omuz Skoru ve Kol, Omuz ve
El Sorunlar1 Anketi (DASH) ortalama degerlerinin karslastirilmas1 Cizelge 6 ve
Cizelge 7°de gosterilmektedir.

Grup i¢i degerlendirmede, Klasik fizyoterapi grubu ve EDYDM grubu Modifiye
Constant Omuz Skoru subjektif, objektif ve toplam parametrelerinde tedaviden 3
hafta sonra ve 6 hafta sonra istatistiksel agidan anlamli iyilesme goruldu (p<0,05)
(Cizelge 6).

Gruplar arasi, Modifiye Constant Omuz Skoru “ Independent Samples T Test ” ile
degerlendirildiginde siibjektif parametrelerinde tedaviden 3 hafta sonra ve 6 hafta
sonra istatistiksel agidan anlamli iyilesme goriildi (p<0,05). Modifiye Constant
Omuz Skoru objektif parametrelerinde tedaviden 3 hafta sonra istatiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmazken (p>0,05), tedaviden 6 hafta sonra istatistiksel
acidan anlamli iyilesme goriildi (p<0,05). Modifiye Constant Omuz Skoru toplam
parametrelerinde tedaviden 3 hafta sonra ve 6 hafta sonra istatistiksel agidan anlaml
iyilesme goriildii (p<0,05) (Cizelge 6).

Her iki grubun Modifiye Constant Omuz Skoru subjektif, objektif ve toplam

parametreleri igin etki biiyiikliigii yiiksek olarak bulundu (Cizelge 6).

Grup ici degerlendirmede, her iki grupta El Sorunlari Anketi (DASH) ortalama
degerlerinde istatistiksel agidan anlamli iyilesme goriildii (p<0,05) (Cizelge 7).

Gruplar arasi, DASH anketi “ Independent Samples T Test ” ile degerlendirildiginde
ortalama degerlerinde tedaviden 3 hafta sonra istatiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmazken (p>0,05), tedaviden 6 hafta sonra istatistiksel agidan anlamli iyilesme

goruldu (p<0,05) (Cizelge 7).

Her iki grubun DASH anketi igin etki buytkltkleri yuksek olarak bulundu (Cizelge
7).
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Cizelge 6. Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Modifiye Constant Omuz Skoru Degerlerinin Karsilastirilmasi

Paired Sample independent Paired Sample Independent
T test Sample T test Sample
Tedavi 3 hafta T test 6 hafta T test
Oncesi Sonrass — Grupici — somrast _______ Gruplgi Etki
Degisim Degisim Biiyiikliigii
Oort£SS Oort£SS p Ort [%95 p ort£SS p Ort [%95 p
GA] GA]
Subjektif
Grupl 7,29+3,63 14,70£3,56 0,001  7,41[8,37-6,44] 22,70+4,29 0,001  15,41[17,07-13,74] 4,24
0,003 0,001
Grup2 7,38+3,97 18,38+3,08 0,001  11,00[13,43-8,56] 29,44+4,11 0,001  22,05[25,21-18,89] 5,55
Objektif
Grupl 8,57+4,76 17,5146,74 0,001  8,93[10,26-7,60] 26,85+8,80 0,001  18,27[20,82-15,72] 3,84
0,09 0,01
Grup2 8,51+4,31 21,7247,43 0,001  13,20[15,77-10,63] 29,44+4,11 0,001  26,54[30,51-22,57] 4,85
Toplam
Grupl 15,87+7,68 32,2249,42 0,001  16,34[17,96-14,73] 49,56+12,38 0,001  33,68[37,45-29,92] 4,38
0,02 0,002
Grup2 15,90+6,68 40,1049,75 0,001  24,20[28,67-19,73] 63,95+13,37 0,001  48,04[54,57-41,51] 7,19

Grup 1: Klasik Fizyoterapi Grubu, Grup 2: EDYDM Grubu;
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; p<0,05
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Cizelge 7. Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) Degerlerinin Karsilastiriimasi

Paired Sample independent Paired Sample independent
T test Sample T test Sample
Tedavi 3 hafta T test 6 hafta T test
Oncesi Sonrasi Grup Ici sonrasi Grup i¢i Etki
Degisim Degisim Biiyiikliigii
Ort+SS Ort+SS p Ort [%695 p Ort+SS p Ort [%695 p
GA] GA]
DASH Toplam Skor
Grup 1l 75,01+£12,65 55,11+12,09 0,001 17,89[15,85-19,94] 38,72+12,28 0,001 36,29[32,15-40,42] 2,86
0,13 0,001
Grup2 75,23+16,53  50,21+14,05 0,001  25,02[19,12-30,92] 22,47+11,54 0,001  52,76[45,88-59,64] 3,19

Grup 1: Klasik Fizyoterapi Grubu, Grup 2: EDYDM Grubu;
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; p<0,05
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E. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 SF-36 Saghk Denetimi Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arast SF-36 Saglik Denetimi Degerlerinin

Karsilastirilmasi Cizelge 8’de gosterilmistir.

Grup ici degerlendirmede, SF-36 Saglik Denetimi Formu’nun fiziksel saglik
problemleri nedeniyle olusmus rol kisitliliklar: alt parametresinde klasik fizyoterapi
grubunda tedaviden 3 hafta sonrasinda anlamli bir farklilik saptanmazken (p>0,05);
tedaviden 6 hafta sonra istatistiksel agidan anlamli iyilesme bulundu (p<0,05).
EDYDM grubunda ise tedaviden 3 ve 6 hafta sonra istatistiksel agidan anlamli
iyilesme bulundu (p<0,05) (Cizelge 8).

SF-36 Saglik Denetimi Formu’nun emosyonel problemler nedeniyle olusmus rol
kisitliliklarr alt parametresinde EDYDM grubunda tedaviden 3 hafta sonrasinda
anlamli bir farklilik saptanmazken (p>0,05); tedaviden 6 hafta sonra istatistiksel
acidan anlamli iyilesme bulundu (p<0,05). Klasik fizyoterapi grubunda ise tedaviden
3 ve 6 hafta sonra istatistiksel agidan anlamli iyilesme bulundu (p<0,05) (Cizelge 8).

SF-36 Saglik Denetimi Formu’nun diger alt parametrelerinde (Fiziksel
Fonksiyonellik, Enerji / Vitalite, Mental Saglik, Sosyal Fonksiyonellik, Agri, Genel
Saglik Durumu ve Saglik Degisikligi) tedaviden 3 ve 6 hafta sonrasida istatistiksel
acidan anlamli iyilesme bulundu (p<0,05) (Cizelge 8).

SF-36 Saglik Denetimi Formu’nun emosyonel problemler nedeniyle olusmus rol
kisithliklar alt parametresinde gruplar arasi “ Independent Samples T Test ” ile
degerlendirildiginde tedaviden 3 ve 6 hafta sonra istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesme bulundu (p<0,05) (Cizelge 8).

SF-36 Saglik Denetimi Formu’nun sosyal fonksiyonellik alt parametresinde gruplar
arast “ Independent Samples T Test ” ile degerlendirildiginde tedaviden 3 hafta sonra
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme bulunurken (p<0,05); tedaviden 6 hafta sonra
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 8).

SF-36 Saglik Denetimi Formu’nun agri alt parametresinde gruplar arasi
“Independent Samples T Test” ile degerlendirildiginde tedaviden 3 hafta sonra
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmazken (p>0,05); tedaviden 6 hafta
sonra istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme bulundu (p<0,05) (Cizelge 8).
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SF-36 Saglik Denetimi Formu’nun diger alt parametreleri (Fiziksel Fonksiyonellik,
Fiziksel Saglik Problemleri Nedeniyle Olusmus Rol Kisitliliklari, Emosyonel
Problemler Nedeniyle Olusmus Rol Kisitliliklari, Enerji / Vitalite, Mental Saglik,
Genel Saglik Durumu ve Saglik Degisikligi) gruplar arasi “Independent Samples T
Test” ile degerlendirildiginde tedaviden 3 ve 6 hafta sonra istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 8).

Her iki grubun SF-36 Saglik Denetimi Formu’nun biitiin alt parametreleri igin etki

blyuklikleri yuksek olarak bulundu (Cizelge 8).

53



Cizelge 8. Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 SF-36 Saglik Denetimi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Paired Sample Independent Paired Sample independent
T test Sample T test Sample
Tedavi 3 hafta T test 6 hafta T test
Oncesi Sonrasti — Grup I¢i sonrasi Grup i¢i Etki
Degisim Degisim Biiyiikliigii
Ort+SS Ort+SS p Ort [%695 p Ort+SS p Ort [%695 p
GA] GA]
SF-36 Fiziksel Fonksiyonellik
Grup1l 58,53%£12,71  70,00+13,46 0,001 11,47[15,07-7,86] 81,47+12,96 0,001 22,94[26,22-19,65] 1,80
0,79 0,27
Grup2 50,56+17,48  68,61+17,13 0,001 18,05[23,84-12,26] 86,39+13,37 0,001 35,83[42,50-29,15] 2,04
SF-36 Fiziksel Saghk Problemleri Nedeniyle Olusmus Rol Kisithhiklari
Grupl 8,82+15,15 20,59+33,34 0,08 11,76[25,48-1,95] 58,82+38,46 0,001 50,00[68,17-31,82 3,30
0,91 0,48
Grup2 5,56+23,57 19,44+30,38 0,02 13,88[ 25,34-2,42] 68,06+38,16 0,001 62,50[82,61-42,38] 2,65
SF-36 Emosyonel Problemler Nedeniyle Olusmus Rol Kisithhiklar:
Grupl 45,00+16,74  58,88+22,35 0,01 13,88[24,57-3,18] 72,76%17,58 0,001 27,76[41,72-13,81] 1,65
0,02 0,006
Grup2 33,06£11,49  40,61+24,55 0,15 7,55[18,35-3,24] 53,72+20,52 0,001 20,66[30,85-10,47] 1,79
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Cizelge 8. Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 SF-36 Saglik Denetimi Degerlerinin Karsilastirilmasi (Devami)

SF-36 Enerji / Vitalite

Grupl 6588+19,70  78,82#1452 0,001  12,94[16,69-9,18] 88,53+11,42 0,001  22,64[28,18-17,11] 1,14

Grup 2 53,61+26,22 64,72+24,93 0,008 11,11[18,95-3,26] oot 80,56+19,16 0,001 26,94[34,38-19,50] 1,02 o
SF-36 Mental Saghk

Grupl 64,71+14,43 80,94+11,70 0,001 16,23[19,60-12,80] 88,00+9,96 0,001 23,29[27,61-18,97] 1,61

Grup 2 60,44+25,44 75,33+20,08 0,001 14,88[18,91-10,86] 0 87,33+15,47 0,001 26,88[34,66-19,11] 1,05 e
SF-36 Sosyal Fonksiyonellik

Grupl 61,29+22,53 80,29+20,30 0,001 19,00[24,66-13,33] 88,47+12,72 0,001 27,17[34,16-20,19] 1,20

Grup 2 41,94+28,07 64,11+23,84 0,001 22,16[29,74-14,59] oo 84,94+18,38 0,001 43,00[57,19-28,80] 1,53 ool
SF-36 Agn

Grupl 23,82+1631  41,53+1355 0,001  17,70[21,70-13,70] 57,59+1536 0,001  33,76[38,93-28,59] 2,07

Grup2 19,28+1455  44,67+1539 0,001  2538[32,08-18,69] oo 71,06+15,65 0,001  51,77[60,35-43,20] 3,55 .
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Cizelge 8. Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 SF-36 Saglik Denetimi Degerlerinin Karsilastirilmasi (Devami)

SF-36 Genel Saghk Durumu

Grupl 58,53+15,38 68,82+13,05

0,001

10,29[13,98-6,60]

77,35+13,47 0001  1882[24,31-1333] 1722

0,45 0,39
Grup?2 61,39+17,04 722241352 0,001  10,83[15,20-6,46] 81,11+12,31 0001  19,72[27,42-12,02] 1,15
SF-36 Saglik Degisikligi
Grupl 14,71+1268 30,88+10,93 0,001  16,17[22,50-9,84] 36,76+12,86 0001  22,05[28,29-1582] 1,73

0,70 0,29
Grup2 4,17+9,58 29,17+1545 0,001  25,00[33,52-16,47] 43,06+20,66 0,001  38,88[49,52-2825] 4,05

Grup 1: Klasik Fizyoterapi Grubu, Grup 2: EDYDM Grubu;
SF-36: SF-36 Saglik Denetimi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; p<0,05
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V. TARTISMA

Donuk omuz tanist almis olan hastalarda geleneksel fizyoterapi programina ek olarak
uygulanan enstriman destekli yumusak doku mobilizasyonunun etkinligini
aragtirmak i¢in planladigimiz bu g¢alismada hipotezimiz; DO’da tedavi
basamaklarindan birini olusturan klasik fizyoterapi programiyla birlikte uygulanan
enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonunun agri, normal eklem hareketi,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi agisindan etkili olacagi goriisiiydii. Calismamizin
sonucunda, klasik fizyoterapi ve EDYDM grubunda agri, normal eklem hareketi,
fonksiyonellik ve yasam Kkalitesini degerlendirdigimiz tim sonug Ol¢lim
parametrelerinde olumlu iyilesme bulundu. Gruplar aras1 fark degerlendirildiginde
GAS-gece parametresinde anlamli fark bulunamazken, GAS-aktivite ve GAS-
istirahat parametrelerinde EDYDM grubunda klasik fizyoterapi grubuna gore
istatistiksel agidan olumlu iyilesmeler kaydedildi. Fleksiyon ve abduksiyon aktif,
pasif EHA parametrelerinde EDYDM grubunda klasik fizyoterapi grubuna gore
istatistiksel agidan olumlu iyilesmeler bulunurken, internal ve eksternal rotasyon
aktif, pasif EHA parametrelerinde anlamli fark bulunamamistir. Fonksiyonellik
sonuglarinda gruplar arasi1 fark degerlendirildiginde Constant ve DASH skorlarinda
EDYDM grubunda klasik fizyoterapi grubuna gore istatistiksel agidan olumlu
gelismeler goruldu. Genel saglik ve yasam Kalitesi sonuglarinda gruplar arasi farka
bakildiginda emosyonel problemler nedeniyle olusmus rol kisitliliklart ve agri
parametrelerinde EDYDM grubunda klasik fizyoterapi grubuna gore istatistiksel
acidan olumlu iyilesme bulunurken, diger parametrelerde anlamli fark
bulunamamistir. DO’lu hastalarda kullanilan klasik fizyoterapi programinin agri,
normal eklem hareketi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi acgisindan yeterli oldugu,
klasik fizyoterapiye ek olarak verilen enstriman destekli yumusak doku
mobilizasyonunun ise agriy1 azaltmada, normal eklem hareketi ve fonksiyonelligin

artirtlmasinda daha etkili bir yontem oldugu sonucuna varilmstir.
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Calismamiza dahil edilen, DO tanis1 almig 35 olgu randomize olarak klasik
fizyoterapi ve EDYDM grubu olmak iizere 17 ve 18 kisiden olusan iki gruba ayrildi.
Calismanin baslangicinda iki gruptaki olgularin da tim klinik ve demografik

oOzellikleri istatistiksel olarak benzerlik gostermekteydi.

Genel populasyonun %2-5’inde DO gelismektedir ve kadinlarda daha sik
gortlmektedir. Tzeng ve arkadasglarmin 2000’dan 2013 yilina kadar yaklagik
yirmiddrt bin besyliz kisinin bilgilerini toplayarak yaptiklar1 popiilasyon temelli uzun
stireli takip ¢aligmasinda kadinlarda % 22 daha fazla DO gelistigini gdostermislerdir
(Tzeng vd., 2019). Tekavec ve arkadaslarinin 2012 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada
2006 yilinda Isve¢’te, on bin Kiside yaklasik %6-7 donuk omuz goriliirken
prevelanst %3 civarinda bulmuslardir. Ayrica kadinlarda goriilme orani ise yaklasik
%64 olarak agiklamiglardir (Tekavec vd., 2012: 238). Literatirle paralel olarak bizim
calismamizda 35 hastanin 21°1 kadin ve 14°i erkekti. Cinsiyet dagilimi bakimindan

gruplarimiz arasinda farklilik yoktu.

DO’da en ¢ok 40-70 yas civarinda kisiler etkilenmektedir. Tzeng ve arkadaslarinin
2019 yilinda yaptiklar1 c¢alismada yirmidort bin besyiiz kisinin bilgileri
toplandiginda; %32’si 50-59, %22’si 60-69, %20’si 40-49 yas araliginda oldugu
bildirilmistir (Edwald, 2011: 417-22; Bulgen vd., 1978: 135-138; Tzeng vd., 2019).
Literatirle benzer olarak bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalardan klasik
fizyoterapi grubunun yas ortalamasi 49,47 + 9,20 yil, EDYDM grubunun yas
ortalamasi 48,83 + 10,23 y1l idi.

Kingston ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptiklari ¢alismada, ikibin ikiyiiz DO’lu
hasta incelendi ve obezite DO ile iliskili degistirilebilir risk faktori olarak bulundu.
Bu hastalarin %30’u kilolu, %27’si obez olarak degerlendirildi (Kingston vd., 2018:
1437-1443). Bizim ¢aligmamiza dahil edilen hastalardan klasik fizyoterapi grubunun
BKI ortalamasi 26,74 + 3,5 kg/m?, EDYDM grubunun BKI ortalamas1 27,83 + 4,98
kg/m? idi ve litaratiirle uyumluydu.

DO’lu hastalarda egitim seviyesinin etkilerine baktigimizda; Fernandes’in 2017
yilinda yaptig1 bir calismada daha ileri yasin ve daha yiiksek egitim seviyesinin
yasam kalitesindeki ve fonksiyonel kapasitedeki iyilesmeyi olumlu yonde etkiledigi
gosterilmistir (Fernandes, 2017: 347-354). Bizim calismamizda klasik fizyoterapi
grubunda 2 hasta okur-yazar degil, 5 hasta ilkokul, 3 hasta ortaokul, 3 hasta lise, 4
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hasta Universite mezunuydu ve EDYDM grubunda 1 hasta okur-yazar degil, 7 hasta
ilkokul mezunu, 4 hasta ortaokul mezunu, 5 hasta lise mezunu, 1 hasta lisanststu
egitim mezunuydu. Egitim diizeyleri acisindan gruplar arasinda fark yoktu. Hasta
popiilasyonumuzda genel egitim seviyesinin diisiik olmas1 tedavi sonug dl¢timlerinde

daha fazla yarar saglanmasini engellemis olabilir.

DO tedavisinin sag ve sol taraflardaki etkinliginin degerlendirilmesini yapan bir
calismada, 34’1 sag taraf, 30’u sol taraf olan 64 hasta tedaviye alinmis ve lezyonun
sag veya sol omuzdaki yeri, bashh basina prognozu veya tedavi sonucunu
etkilemedigi bulunmustur (Alptekin vd., 2016: 207-212). Dominant taraf
etkilenimine baktigimizda ise 2003 yilinda yapilan bir ¢aligmada onalti hastadan
onikisinin etkilenimi dominant taraftaydi (Akpinar vd., 2003: 213-8). Miyazaki ve
arkadaglarmin 2016’da yaptiklari bir ¢alismada ise elliiki hastadan yirmisekizinin
etkilenimi dominant taraftaydi (Miyazaki vd., 2016: 61-68). Bizim c¢alismamizda
literatlirle paralel olarak otuzbes hastadan yirmiligiiniin etkilenimi dominant

taraftaydi.

DO; eklem kapsiilinde fibroz kalinlasma, sinovyal yapilarda yapisiklik, eklem
araliginda daralma ve agriyla beraber omuzun tiim hareketlerinde kisitliliga bununla
birlikte fonksiyonel bagimsizligin gerilemesine ve yasam kalitesinin azalmasina
sebep olmaktadir (Demir vd., 1999: 337-340; Alptekin vd., 2016: 207-212). Bu
nedenle tedavi hem hastanin yasam Kkalitesini hem de hastaligin geri
dondiiriilebilirligi i¢in kritik 6neme sahiptir ve ileri bir asamaya gelmeden hemen
tedaviye baslamak gerekir (Alptekin vd., 2016: 207-212; Mezian ve Chang, 2018).
DO tedavisi i¢in yayinlanmis litaratiire ragmen, DO yoOnetimi i¢in bir fikir birligi
yoktur.

DO i¢in tedavi seceneklerinin ¢ogu non-operatiftir bunlar farmakolojik tedavi ve
fizik tedaviyi icerir (Demir vd., 1999: 337-340). NSAII ve sistemik veya eklem ici
kortikosteroidler dahil olmak {izere farmakolojik tedavi semptomatik tedavi saglar ve
fizik tedaviye yardimci olarak goérev yapar. Agri yonetimi, hastalarin ROM'u
tyilestirmek i¢in fizik tedaviyi tolere etmelerine izin veren Onemli bir G6zelliktir.
NSAII’lerin omuz sikyetlerine etkilerinin incelendigi bir ¢alismada, ondokuz klinik
calisma bu incelemeye dahil edilmistir. NSAI’ler plasebo midahalesi ile
karsilastirildiginda, plaseboya gore kisa vadeli etkinligi gosterilmistir (Van Der
Windt vd., 1995: 691-704). Oral steroidlerin etkinligini arastiran bir ¢alismada 50
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hasta dahil edilmistir ve oral steroidlerin kisa vadeli fayda sagladigi, ancak faydalarin
alt1 haftadan daha uzun stirmedigi gosterilmistir (Buchbinder vd., 2004: 1460-1469).
Fizyoterapi ile birlikte kullanilan eklem i¢i kortikosteroidler iizerine yapilan bir
calismada, yalnizca eklem i¢i kortikosteroidlere kiyasla daha i1yi sonuglar vermistir
(Mobini vd., 2012: 648-51). Biz g¢alismamizda EDYDM’nin agri, EHA,
fonksiyonellik ve yasam kalitesine etkisini arastirabilmek igin Kkortikosteroid

kullanimini ¢alismaya alinmama kriteri olarak belirledik.

Fizyoterapi DO hastalarinda en sik ve ilk kullanilan tedavi seklidir. Yapilan higbir
caligmada fizyoterapinin DO dogal seyrini degistirdigi kanitlanamamistir; ancak
birgok ¢alismada tedavi sonuglarin basarili oldugu gosterilmistir (D'orsi vd., 2012:
70-78; Russell vd., 2016: 500-507). Diercks ve Stevens’in 2004 yilinda yaptiklari
yogun fizyoterapi ile denetimli fizyoterapiyi karsilastirdiklar1 ¢alismada, DO’lu
yetmis yedi hasta calismaya dahil edilmistir. Yogun fizyoterapinin uygulandig1 gruba
agr1 esiginde ve oOtesinde pasif germe, glenohumeral eklem mobilizasyonu, aktif
egzersizler ve ev egzersizleri; denetimli fizyoterapinin yapildigi gruba ise agri
esiklerini ge¢cmemeleri, sarkag egzersizleri ve agrisiz hareket araliginda aktif
egzersizler verilmis ve prospektif olarak 2 yil takip edilmistir. Her iki grupta da
anlamli EHA ve agr iyilesmeleri vardi; ancak, denetimli fizyoterapi grubunda daha
yiiksek iyilesme goriilmiistiir. Bu calismanin bir sonucu olarak, agresif tedavinin bazi
hastalarda, 6zellikle de enflamatuar agsamada zararli olabilecegi sonucuna varilmistir
(Diercks ve Stevens, 2004: 499-502). Jewell ve arkadaslarinin meta-analiz
calismasinda eklem mobilizasyonlarinin ve egzersizin en etkili midahaleler oldugu
one striilmistiir (Jewell vd., 2009: 419-429). Celik’in 2010 yilinda iki farkli egzersiz
programini karsilagtirdigi caligmada, hastalar 14 ve 15 olmak iizere iki gruba
ayrilmig ve iki gruba da TENS, soguk paket ve glenohumeral ROM egzersizleri
verilmistir. Skapulotorasik egzersizler sadece ikinci grup tarafindan yapilmistir.
Sonug olarak glenohumeral EHA egzersizlerine ek olarak, skapulotorasik egzersizler
DO’lu hastalarda agriy1 azaltmaya ve EHA’y1 artirmaya katki saglayacagi
bulunmustur (Celik, 2010: 285-292). Fizyoterapinin etkinligini gosteren calismalar
incelendiginde kombine egzersiz programlarinin (EHA, glenohumeral egzersizler,
skapulotorasik egzersizler ve agr1 smirinda germe egzersizleri) kullanildig
saptandigindan, calismamizda da egzersiz programi bu Oneriler dogrultusunda

hazirlandi.
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TENS uygulamasi kapi kontrol mekanizmasi ile agr1 azaltici bir etkisi oldugu
diisiiniilmektedir, ayrica mikro sirkiilasyonu artirir. Rizk ve arkadaslarinin 50 DO’lu
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, TENS uygulamasi ile birlikte yapilan egzersiz ve
manipulasyonun, yiizeyel sicaklik uygulamasindan daha fazla hareket araligini
artirdigr gosterilmistir (Rizk vd., 1983: 29-33). Ay ve arkadaslart 44 hasta ile
yaptiklar1 bir ¢aligmada TENS ile interfaransiyel akimin omuz agrili durumlarda
etkinliklerini karsilastirmis ve sonug olarak yiizeyel ve derin 1sitici ile birlikte
kullanilan TENS ve interfaransiyel akimin her ikisi de benzer olarak agri siddetini
azaltma ve EHA’y1 artirmada etkili oldugu gosterilmistir (Ay ve Dogan, 2009:1-5).
Diistik giiclii lazer tedavisinin etkinligini gosteren, 63 hastanin degerlendirildigi bir
calismada hastalar iki gruba ayrilmis ve bir gruba diisiik giiclii lazer uygulanirken bir
gruba plasebo lazer tedavisi uygulanmistir. Sonu¢ olarak disiik giliglii lazer
tedavisinin, DO’lu hastalarin tedavisi i¢in plasebodan daha etkili oldugu
gosterilmistir (Stergioulas, 2008: 99-105). Yiizeyel ve derin isinmanin etkinligini
inceleyen bir calismada; germeyle birlikte diyatermi yoluyla derin isinmanin DO
hastalarini tedavi etmek i¢in yiizeyel 1sidan daha etkili oldugu gosterilmistir (Leung
ve Cheing, 2008: 145-150). Literatiir ve Tirkiye’deki kliniklerin uygulamalari goz
Oniinde alindiginda elektroterapi modalitesi olarak TENS ve egzersiz sonrasinda

uygulanmak {izere soguk paketlerin uygulanmasini uygun gérdiik (Herrera vd., 2010:
581-591).

Celik ve Kaya Mutlu’'nun 2016 yilinda DO’lu hastalarda germe egzersizleri ile
birlikte eklem mobilizasyonunun etkinligini degerlendirmek icin yaptiklar
caligmada, iki grup olusturulmus ve bir gruba germe egzersizleriyle birlikte eklem
mobilizasyon egzersizleri verilirken diger gruba sadece germe egzersizleri
verilmistir. Sonu¢ olarak germe egzersizleri ile birlikte eklem mobilizasyonu, dis
rotasyon, abduksiyon ve fonksiyon skoru agisindan tek basina uygulanan germe
egzersizinden daha iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir (Celik ve Kaya Mutlu, 2016:
786-794). Johnson ve arkadaslarinin DO’Iu 20 hastada anterior ve posterior glide
mobilizasyon tekniklerinin dis rotasyon EHA’sindaki etkinligini arastirmak igin
yaptig1 ¢alismada; posterior glide mobilizasyonu ile tedavi edilen hastalar, anterior
glide mobilizasyonu ile tedavi edilenlere kiyasla, dis rotasyon EHA’sinda anlaml
olarak daha fazla iyilesme gosterdigi sonucuna ulagsmistir (Johnson vd., 2007: 88-99).

Litaratiirdeki Tiirkce ve Ingilizce ¢alismalar incelendiginde eklem mobilizasyonunun
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DO’lu hastalarda etkili oldugu anlasildi ve literatiire paralel olarak bizim

calismamizda da eklem mobilizasyonlari kullanild1 (Donahue vd., 2003: 145-152).

Guler-Uysal ve Kozanoglu’nun DO’lu 40 hastada yaptiklar1 prospektif, randomize
caligmada, bir gruba yiizeyel sicak ajanmi ve siirekli kisa dalga diatermi uygulanirken
diger gruba Cyriax'tan ilham alan derin firiksiyon masaji ve eklem mobilizasyonlari
uygulanmistir. Her iki gruba germe egzersizleri ve ev egzersizleri verilmistir. Tedavi
sonucunda Cyriax rehabilitasyon yonteminin, DO’da tedavinin erken evresinde
geleneksel fizik tedavi yontemlerine gore daha hizli ve iyi bir yamt sagladigi
goriilmistiir (Guler-Uysal ve Kozanoglu, 2004: 353-358). Calismamizda etkinligini
arastirdigimiz EDYDM teknigi 2004 ve sonraki yillarda kullanilmaya baglanmistir ve
James Cyriax'mm gelistirdigi mantiga dayali olarak miyofasyal kisitlilik ic¢in son
zamanlarda popiiler bir tedavi haline gelmistir (Cheatham vd., 2016: 200-211).
Lambert ve arkadaslarinin EDYDM tekniginin diger miidahalelere kiyasla agri ve
fonksiyon Uzerine etkilerini arastirdiklar1 sistematik bir derlemede 7 c¢alisma
incelenmistir. Bulunun sonuglar, EDYDM’nin kan akisinda artis, doku
viskozitesinde azalma, miyofasiyal rahatlama, agri reseptorlerinin kesilmesi ve altta
yatan dokunun esnekliginin arttirilmasi yoluyla fizyolojik degisiklikler iizerinde
etkili olabilecegi fikrini desteklemektedir. EDYDM’nin ii¢ aydan kisa bir siirede
agriy1 azaltmak ve fonksiyonu iyilestirmek i¢in etkili bir tedavi miidahalesi oldugu
ileri strtlmektedir (Lambert vd., 2017: 76-85). Laudner ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada, EDYDM tedavisinin posterior omuza yapilan tek bir uygulamas: hem GH
yatay adduksiyon EHA’sinda hem de internal rotasyon EHA'sinda akut bir artig
saglamigtir. Bu ¢aligmaya gore, EDYDM’nin asemptomatik beyzbol oyuncularinin
dominant omuzlarinda GH EHA'y1 iyilestirmek icin etkili bir yontem olabilecegi
gosterilmektedir (Laudner vd., 2014: 1-7). EDYDM yeni bir uygulama olarak kabul
edilebilir ve farkli rehabilitasyon alanlarinda etkinligini arastiran ¢alismalar vardir
ancak; DO’lu hastalarda EDYDM kullaniminin sonuglarini degerlendiren higbir
¢alisma bulunmamaktadir (Page ve Labbe, 2010: 266-273). Biz c¢alismamizda
litaratlirdeki bu c¢alismalar 15181inda DO’lu hastalarda EDYDM tekniginin etkilerini
degerlendirmeyi hedefledik.

Laudner ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada, EDYDM tedavisi, enstrimanla 45°
aciyla tedavi edilen kas liflerine (posterior deltoid, latissimus dorsi, teres major, teres

mindr ve infraspinatus) paralel olacak sekilde yaklasik 20 Saniye, ardindan hemen
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kas liflerine dik olacak sekilde 45° agiyla 20 saniye uygulanmistir (Laudner vd.,
2014: 1-7). Literattre paralel olarak bizim de ¢alismamizda; EDYDM teknigi; kas
liflerine (posterior-anterior-orta deltoid, latissimus dorsi, teres major, teres minor,
supraspinatus ve infraspinatus) enstrumanla 45° agiyla, yiizeyel ve derin fasyaya
uygulandi. Ayn1 zamanda skapula medial ve inferior kenarlarindan mobilizasyon

yapild.

DO tedavisinde uygulanan programlarin etkinligini belirlemek i¢in agrinin, omuz
eklem hareket acgikliginin, fonksiyonelligin ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi
onemlidir. Uygulanan tedavinin etkinligini belirleyebilmek i¢in biz de ¢alismamizda

degerlendirme dSlgtitlerini bu kapsamda tuttuk.

DO’lu hastalarda en 6nemli semptomlardan biri olan agri, yasam kalitesini 6nemli
Olcude etkilemektedir. Boyle Walker ve arkadaglari hastalarin %90,6’ sinin hareket
kaybindan 6nce omuz agris1 gelistirdigini bildirdi. Agriyla beraber eklem hareket
acikliginda azalma goriiliirken, eklem araligindaki azalma sonucu agrida daha fazla
arttg gortlir (Boyle-Walker vd., 1997: 222-228). DO tedavisi igin yapilmis
caligmalarin birgogunda agriy1 degerlendirmek amaciyla subjektif bir 6l¢im yontemi
olan GAS kullanilmigtir (Toprak ve Erden, 2019: 287-291). Bizim caligmamizda da,
olgularin agr1 durumlar1 GAS ile degerlendirildi. Iki grupta GAS (istirahat-aktivite-
gece) skorlarinda, tedavi Oncesine gore tedaviden 3 ve 6 hafta sonra istatistiksel
olarak anlamli azalma gorildii. Bu sonug¢ her iki tedavi programinin da agriyi
azaltmak icin etkili oldugunu gostermistir. Etki biiytikliikleri agisindan bakildiginda
iki tedavi programinin da etkilerinin biiyiik oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, GAS
(istirahat-aktivite-gece) skorlarindaki bu olumlu degisimlerin hangi grupta daha
tistiin oldugunu incelemek amaciyla, gruplarin tedavi oncesi, tedaviden 3 ve 6 hafta
sonrast degerleri arasindaki degisim miktarlar1 karsilastirildi. GAS istirahat ve
aktivite skorlar1 arasindaki degisim miktarlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda
EDYDM grubunda Klasik fizyoterapi grubuna gore istatistiksel agidan anlamli
azalma bulundu. GAS-gece skorlarmin tedavi 6ncesi, 3 ve 6 hafta sonrasi degisimi
karsilagtirildiginda gruplar arasinda bir fark bulunmadi. EDYDM uygulanan gruptaki
GAS istirahat ve aktivite skorlarindaki degisimin klasik fizyoterapi grubundan ustiin
olmasi; EDYDM kullanimi ile yumusak dokuya uygulanan basing sonucu kilcal
damarlarda kanama ile yarali bolgeye kan ve besin takviyesi ve sonucunda yeniden

bir iyilesme siirecinin baglamasina baglanabilir (Kim vd., 2017: 12).
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Gulick Dawn yaptig1 ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer olarak; myofasiyal tetik
nokta rahatsizligina sahip 29 hastada 3 hafta boyunca trapezius kasmna EDYDM
uygulamasi sonras1 enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonun agriy1
azaltmada etkili oldugunu gostermistir (Gulick, 2018: 341-345). Lee ve arkadaslari
kronik lomber bolge agris1 olan 30 hastada 4 hafta boyunca uygulanan EDYDM
sonucunda agrinin 6nemli derecede azaldigmi bildirmistir (Lee vd., 2016: 1852-
1855). Bu bulgular bir bitiin halinde degerlendirildiginde DO’lu olgularda klasik
fizyoterapi programiyla birlikte uygulanan EDYDM’nin agrinin azaltilmasinda ek

olumlu bir etki ortaya ¢ikardig1 s6ylenebilir.

Eklem hareket agikliginin azalmasi, fonksiyonel kisitliligin 6nemli nedenlerinden
biridir., DO olusum mekanizmasi; eklem Kkapsiiliinde fibr6z kalinlasma ve
kontraksiyon, sinoviyal yapilarda yapisiklik ve eklem araliginda daralma sonucu,
omuzda agri ve omuzun tiim hareketlerinde ozellikle abduksiyon ve ekternal
rotasyonda kisitliliga neden olan bir hastalik olarak agiklanmistir (Demir vd., 1999:
337-340). Biz ¢alismamizda giivenilirligi kanitlanmis universal gonyometre ile omuz
eklem hareket agikliklarini aktif ve pasif olarak degerlendirdik (Van Rijn vd., 2018:
274-284).

Calismamizda iki grubun da omuz (fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal
rotasyon) aktif ve pasif EHA skorlarinda, tedavi 6ncesine gore tedaviden 3 ve 6 hafta
sonra istatistiksel olarak anlamli artig gortldi. Bu sonug her iki tedavi programinin
da EHA’nin artirilmasi agisindan etkili oldugunu gostermektedir. Etki buyuklikleri
incelendiginde ise her iki grubun tiim yonlerdeki EHA degerleri yiiksek olarak
bulundu. Gruplar aras1 degerlendirmede, omuz fleksiyon aktif ve pasif EHA, omuz
abduksiyon aktif EHA parametrelerinde tedaviden 3 hafta sonra yapilan
degerlendirmede istatiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmazken; tedaviden 6
hafta sonra EDYDM grubunda klasik fizyoterapi grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulundu. Tedaviden 3 ve 6 hafta sonra yapilan degerlendirmede,
omuz abduksiyon pasif EHA parametresinde; EDYDM grubunda klasik fizyoterapi
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu. Omuz internal ve
eksternal rotasyon aktif ve pasif EHA parametrelerinde tedaviden 3 hafta sonra ve 6
hafta sonra istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Bu sonuglara gore iki
grupta da iyilesme vardir. EDYDM grubunda EHA artisinin daha fazla olmasinin

sebebi; enstriimanlarin sagladigi giiglii afferent stimllasyon ve mikrodolasimda
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artigla beraber skar dokusu, adhezyonlar ve fasyal kisitliliklarin serbest birakilmasi

sonucu olabilir.

Klasik fizyoterapi yonteminin mobilite ve eklem hareket agikligi tizerindeki etkisi
pek cok calismada gosterilmistir (Johnson vd., 2007: 88-99; Celik ve Kaya Mutlu,
2016: 786-794). Bazi calismalar EDYDM’nin agriy1 azaltabildigini ve yumusak
doku fonksiyonunu ve eklem hareket agikligini (EHA) gelistirdigini bildirmistir
(Kim vd., 2017: 12). Laudner ve arkadaslari EDYDM tekniginin etkinligini
arastirmak i¢in 35 beyzbol oyuncusunun posterior omuz bdlgesine yaptiklari
uygulama sonucu; glenohumeral eklemde horizontal adduksiyon ve i¢ rotasyon EHA
degerlerinde akut artiglar saptamislardir (Laudner vd., 2014: 1-7). Heinecke ve
arkadaglar1 beyzbol ve voleybol ouyncularina dinamik germe ve glglendirme
egzersizleri ile birlikte omuz bolgesine 4 hafta, haftada 2 seans EDYDM
uygulamiglar ve omuz i¢ rotasyon, dis rotasyon, horizantal adduksiyon EHA’larinda
anlamli artiglar saptamiglardir (Heinecke vd., 2014: 27-39). Literatire ve
calismamizin sonuglarina bakilarak klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan

EDYDM teknigi EHA artisinda etkili olabilir.

DO’da EHA’nin azalmasi, agrinin artmasiyla birlikte omuz fonksiyonelliginde
kisitlanma meydana gelmektedir. Omuz hastaliklarinda en sik kullanilan 3
fonksiyonel durum 6lgeklerinden ikisi; Kol, Omuz Ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)
ve Modifiye Constant Omuz Skorudur (Heinecke vd., 2014: 27-39). Modifiye
Constant ve DASH skorlamalariin Turkcge gecerlilik ve guvenilirlik caligmasi
yapilmistir ve uygun oldugu bildirilmistir (Celik, 2016: 69-75; Diiger vd., 2006: 99-
107). Celik’in iki farkli egzersiz programinin etkinligini karsilastirdign 29 DO
hastasinin oldugu kontrollii caligmada, skapulotorasik egzersizlerin eklendigi grubun
GAS degerlerinde kontrol grubuna gore anlaml bir sekilde azalma, eklem hareket
acikligi1 degerlerinde artma goriiliirken, Modifiye Constant Skorunda gruplar arasinda
bir farklilik olmadigini gostermistir (Celik, 2010: 285-292). DO’lu hastalarda yapilan
cihazla statik progresif germenin etkinliginin arastirildig1 ¢alismada, bir gruba 4 hafta
sadece fizik tedavi uygulanirken bir gruba fizik tedavi ve statik germe cihazi
uygulanmis. 4, 12 ve 24. haftalarda kaydedilen sonuglara gére DASH ve GAS
skorlarinda, sadece fizik tedaviye gore statik germe cihazinin uygulandigi grupta

anlamli iyilesme goriilmiistiir (Ibrahim, 2012: 281-91).
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Bizim g¢alismamizda iki grupta da Modifiye Constant Omuz Skoru siibjektif, objektif
ve toplam parametrelerinde tedaviden 3 hafta sonra ve 6 hafta sonra istatistiksel
acidan anlamli iyilesme goriildii. Gruplar arasi degerlendirmede, Modifiye Constant
Omuz Skoru slbjektif ve toplam parametrelerinde tedaviden 3 hafta sonra ve 6 hafta
sonra EDYDM grubunda klasik fizyoterapi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
iyilesme bulundu. Modifiye Constant Omuz Skoru objektif parametrelerinde
tedaviden 3 hafta sonra istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmazken, tedaviden
6 hafta sonra EDYDM grubunda klasik fizyoterapi grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulundu. Grup i¢i degerlendirmede, her iki grupta DASH anketi
ortalama degerlerinde istatistiksel acidan anlamli iyilesme goruldi. Gruplar arasi,
DASH anketi ortalama degerlerinde tedaviden 3 hafta sonra istatiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmazken, tedaviden 6 hafta sonra EDYDM grubunda klasik

fizyoterapi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu.

Lambert ve arkadaslarinin yaptiklart EDYDM’nin agr1 ve fonksiyon iizerine
etkinligini arastirdiklar1 sistematik derlemede, EDYDM’nin agriy1 azalttigi ve
fonksiyonu gelistirdigi gérilmiistiir (Lambert vd., 2017: 76-85). Subakromiyal Agr
Sendromu tedavisi i¢in Enstriman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonunun
sonuglarin degerlendirildigi bir ¢alismada; 3 uygulama sonunda DASH skorlarinda
artts oldugu gorilmiistiir. Skapulotorasik mobilizasyonlar ve germeyle birlikte,
EDYDM fonksiyonu iyilestirebilir, agriyr azaltabilir ve hasta memnuniyetini
artirabilir sonucuna ulasilmistir (Coviello vd., 2017: 144-154). Literatirle paralel
olarak bizim ¢alismamizda da Modifiye Constant Omuz Skoru ve DASH anketinde

iki grupta da anlamli iyilesmeler goriilmiistiir.

Omuz rahatsizliklari, hastalarin yasam kalitesi ve genel saglik durumunu olumsuz
etkilemektedir. Yasam kalitesi ve genel saglik durumunu degerlendirmek amaciyla
yaygin olarak kullanilan 6l¢ek; Tiirk¢e giivenilirlik ve gecerlilik calismasi yapilan

SF-36 saglik denetimi anketidir (Kocyigit vd., 1999: 102-6).

DO’lu 120 hasta ile yapilan agri, engellilik ve yasam kalitesi ile ilgili faktorlerin

degerlendirildigi ¢aligmada; hastalarda yiiksek agr1 ve sakatlik oranlarmin yani sira

diisiik yasam Kkalitesinin oldugu gosterilmistir. GAS, DASH ve SF-36 6lceklerinin

kullanildig1 bu ¢alismada agri, disabilite ve yasam kalitesinin mental komponenti,

fiziksel ya da kisisel parametrelere (yas, cinsiyet, egitim ya da EHA) gore psikolojik

faktorlerle (kaygi ve depresyon) daha fazla iligkili oldugu goriilmistiir (Bagheri,
66



2016: 243-7). Baskaya’nin 30 DO’lu hastada ayna tedavisinin etkinligini inceledigi
calismada, deney grubuna 10 seans aynanin yansitici tarafi ile aktif EHA egzersizleri
yapilirken, kontrol grubuna 10 seans aynanin yansiticit olmayan tarafi ile aktif EHA
egzersizleri uygulanmistir ve agriy1 degerlendirmek i¢in GAS, fonksiyonellik igin
UCLA omuz skalasi, yagam kalitesi i¢cin SF-36 anketi kullanigmistir. Sonug olarak
ayna tedavisi agriy1 azaltmada, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini artirmada etkili
olarak bulunmustur (Baskaya, 2014). Bizim ¢alismamizda, iki grupta da SF-36’nin
tiim alt parametrelerinde tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede anlamli olarak
iyilesme bulunmustur ancak; Fiziksel Saglik Problemleri Nedeniyle Olusmus Rol
Kisithiliklar1 alt parametresinde klasik fizyoterapi grubunda, Emosyonel Saglik
Problemleri Nedeniyle Olusmus Rol Kisithliklar1 alt parametresinde EDYDM
grubunda 3 hafta sonra yapilan degerlendirmede anlamli iyilesme bulunamamustir.
Gruplarin birbirlerine istiinliikleri incelendiginde ise; Emosyonel Problemler
Nedeniyle Olusmus Rol Kisitliliklart alt parametresinde tedaviden 3 hafta sonra ve
tedaviden sonra yapilan degerlendirmede EDYDM grubunda Klasik fizyoterapi
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu. Sosyal Fonksiyonellk alt
parametresinde tedaviden 3 hafta sonra, Agr1 alt parametsinde tedaviden sonra
yapilan degerlendirmede EDYDM grubunda Klasik fizyoterapi grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu. Diger parametrelerde gruplarin
birbirlerine Gstunltkleri bulunamamistir. Calismamizda iki grupta da goriilen bu

anlamli 1yilesmeler literatiirii desteklemektedir.

Sonug olarak donuk omuz olan hastalarda klasik fizyoterapiyle birlikte kullanilan
alternatif bir fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimi olan EDYDM’nin agri, normal
eklem hareket agiklig1, fonsiyonellik ve yasam kalitesi lizerinde etkili oldugunu ve

klinik pratikte uygun olan hastalarda kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki limitasyonlarimizdan biri, ¢alismanin bir yliksek lisans tez ¢aligsmasi
olarak yapilmasi ve biitin sorumlulugun arastirmaciya ait olmasi sebebiyle
degerlendirmelerin ve uygulamalarin ayni fizyoterapist tarafindan yapilmis olmasi ve
calismanin kor olmayisidir. Diger limitasyonumuz ise anksiyete ve depresyonu

degerlendiren bir degerlendirme 6l¢iitiiniin kullanilmamis olmasidir.

Calismamizin iistiin yonleri asagida belirtilmektedir:
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- DO tedavsinde EDYDM tekniginin agri, EHA, fonksiyonellik ve yasam

kalitesine etkilerinin arastirildigi ilk ¢alisma olmasidir.

EDYDM teknginin DO tedavisinde kisa donemde etkili oldugunu gosterdik ancak,
bir yiksek lisans tez galismasi oldugu i¢in siire kisitlamasinin olmasi tedavinin uzun
donem takip sonuglarinin degerlendirilememesine neden oldu. Gelecek galigmalarda
EDYDM tekniginin DO’lu hastalarda uzun donem takip sonuglarinin
degerlendirilmesini ve DO tedavisinde kullanilan diger tekniklerle karsilastirilmasini

Onermekteyiz.
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SONUC VE ONERILER

DO tedavisinde kullanilan klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan EDYDM
tekniginin agri, EHA, fonksiyonellik ve yasam kalitesi {iizerine -etkinliginin

arastirildig1 bu ¢alisma sonucunda;

1) Klasik fizyoterapiyle birlikte uygulanan EDYDM tekniginin agri,
EHA ve fonksiyonellik (izerine klasik fizyoterapi uygulamasina gore
daha iistiin oldugu bulundu.

2) Yasam kalitesi iizerindeki etkileri karsilastirildiginda, gruplarin

birbirlerine tistiinliikleri bulunamamastir.

Ancak tedavi programinin etkinligini degerlendirdigimiz siireye bakildiginda
EDYDM tekniginin etkinliginin daha uzun stireli takiplerle yapilmasinin yararli

olacagini diistimekteyiz.

Elde edilen bulgular 1s18inda, DO tedavisinde yaygin olarak kullanilan Klasik
fizyoterapi uygulamalar1 hastalarda yarar saglamaktadir. Klasik fizyoterapiyle
birlikte uygulanan EDYDM teknigi DO tedavisinde yalnizca klasik fizyoterapinin
uygulanmasma gore daha olumlu etkiler saglayabilecek bir yontem oldugunu

sOyleyebiliriz.
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EK-B: BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
Rutin fizyoterapi verilen grup:

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Sizi Semra Kili¢ tarafindan yiiriitilen “Donuk Omuz Tedavisinde
Enstruman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonunun Etkinligi” bashkh
aragtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmanin Oncelikli amaci; donuk omuz
tedavisinde enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonunun etkinligini
belirlemektir. Bu siire igerisindeki degerlendirmeler ve uygulamalar arastirmaci
tarafindan yapilacaktir. Omzunuzdaki agr1 ve hareket kisithiligin1 gidermek {izere size
rutin fizyoterapi programi(elektroterapi, germe egzersizleri,mobilizasyon, eklem
hareket agiklig1 egzersizleri) uygulanacaktir. Sizin uygulama sirasinda ne yapmaniz
gerektigi arastirmaci tarafindan size iletilecektir. Bu arastirmaya sizin gibi 40 kisi
katilacaktir ve katilmak tamamen gonullilik esasina dayanmaktadir. Caligmanin
amacina ulagsmasi i¢in sizden beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, size en uygun gelen
cevaplari ictenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz,
aragtirmaya katilmay1 kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, c¢alismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismay1 birakma hakkina da
sahipsiniz. Bu calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir. Eger arastirmanin amaci ile
ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiyag
duyarsaniz aragtirmacitya simdi sorabilir veya fzt.smren@gmail.com e-posta
adresinden ve “0541 9107655” numarali telefondan ulasabilirsiniz. Arastirma
tamamlandiginda size ait sonuglarin sizinle paylagilmasini istiyorsaniz liitfen
arastirmactya iletiniz.

Bu c¢alismaya katildiginiz takdirde sizden su aktiviteleri yapmaniz
istenecektir. Degerlendirmeler en ¢cok 20 dakika siirecek sekilde:

1)istirahatte ve aktivite sirasindaki agriniza <’0°” ila >10”’ arasinda bir puan
vermeniz istenecektir.

2)Omuz ekleminizin normal eklem hareketleri plastik ac1 6lcer ile
degerlendirilecektir.

3) Kolda fonksiyonellik, agri, emosyonel ve sosyal parametreleri degerlendiren 30
maddelik bir anketi cevaplandirmaniz istenecektir.

4) Giinliik yasaminizaki fonksiyonlarinizi sorgulayan 13 adet soruyu yanitlamaniz
istenecektir. ( Constant)

5)Yasam kalitenizi sorgulayan 36 adet soruyu yanitlamaniz istenecektir.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen g¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
lizerime diisen sorumluluklar1 anladim. Calisma hakkinda yazili ve s6zli agiklama
asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Bana, ¢alismanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 s6zlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda yeterli gliven verildi.
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Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin:
AdI-Soyadi:

Imzasi:

lletisim Bilgileri: e-posta: Telefon:

Arastirmacinin:

Adi-Soyadi: Semra Kilig

Imzasi:

EK:

1.

Ik U¢ Hafta

Omuz fleksiyon,skapular abduksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon pasif,aktif-
asistif eklem hareket agikligi egzersizleri, skapular adduksiyon egzersizi,
sopa (Wand) egzersizleri hasta sirtiistii yatarken agri sinirinda 10- 15 tekrar
ile yapilacaktir.

Pektoralis mindr ve ist trapez kaslarina fizyoterapist tarafindan manual
germe uygulanacaktir. Germe siddeti agri smirinda olacak ve 10 defa
tekrarlanacaktir.

Sirtiistii yatarken retraksiyon egzersizi 10 defa tekrarlanacaktir.

Makara egzersizleri hasta arkasi destekli bir sandalyede oturuken omuz
fleksiyonu ve abduksiyonu yoniinde yapilacaktir (10- 15 tekrar).

Hasta sirtiistii pozisyonda skapular planda tiim yonlere agr1 sinirinda 3 siklik
germe (10 saniye germe 5 saniye gevseme) uygulanacaktir.

Egzersiz sonrasinda omuz kusagina 15 dakika siireyle buz uygulanacaktir.
Tedavi siiresince yapilan egzersizler ev programi olarak verilecek ve hastadan
giinde 2 defa yapmasi istenecektir. Ayni sekilde egzersiz sonrasinda buz
uygulamasina da devam etmesi sdylenecektir.

Son Ug Hafta

[lk {i¢ hafta uygulanan egzersiz programina devam edilecektir yalmzca sopa
(Wand) egzersizleri hasta ayakta ve sirti duvara yaslanmis sekilde
yapilacaktir.

Posterior kapsul germe egzersizi programa eklenecektir. Germe siddeti agri
siirinda olacak ve 10 defa tekrarlanacaktir.

Posterior eklem mobilizasyonu, traksiyon ve distraksiyon uygulanacaktir.
Kaudal glide, anterior glide ve posterior glide teknikleri fizyoterapist
tarafindan 1 ila 2 dakika siireyle saniyede iki ila ii¢ ossilasyon hizinda
uygulanacaktir. Her yone iki ila ii¢ kez tekrarlanacaktir.

Hasta sirtiistli pozisyonda tiim yonlere agri sinirinda 3 siklik germe
uygulanacaktir.

Egzersiz sonrasinda omuz kusagina 15 dakika siireyle buz uygulanacaktir.
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- Tedavi siiresince yapilan egzersizler ev programi olarak verilecek ve hastadan
giinde 2 defa yapmasi istenecektir. Egzersiz sonrasinda buz uygulamasina da
devam etmesi soylenecektir.

Rutin fizyoterapi ve enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu verilen
grup:
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Sizi Semra Can tarafindan yiiriitiilen “Donuk Omuz Tedavisinde Enstruman
Desteki Yumusak Doku Mobilizasyonunun Etkinligi” baglikli aragtirmaya davet
ediyoruz. Bu arastirmanin oncelikli amaci; donuk omuz tedavisinde enstriiman
destekli yumusak doku mobilizasyonunun etkinligini belirlemektir. Bu siire
icerisindeki degerlendirmeler ve uygulamalar arastirmaci tarafindan yapilacaktir.
Omzunuzdaki agr1 ve hareket kisitliligini gidermek iizere size rutin fizyoterapi
programi(elektroterapi, germe egzersizleri,mobilizasyon, eklem hareket agikligi
egzersizleri) ve enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu uygulanacaktir.
Sizin uygulama sirasinda ne yapmaniz gerektigi arastirmaci tarafindan size
iletilecektir. Bu arastirmaya sizin gibi 40 kisi katilacaktir ve katilmak tamamen
gonullulik esasina dayanmaktadir. Caligmanin amacina ulasmasi igin sizden
beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, size en uygun gelen cevaplar igtenlikle verecek
sekilde cevaplamanizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmay1
kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, calismaya katilmama veya katildiktan
sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz
gizli tutulacaktir. Eger arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi
veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz arastirmaciya simdi sorabilir veya
fzt.smrcn@gmail.com e-posta adresinden ve “0541 9107655 numarali telefondan
ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda size ait sonuglarin sizinle paylasilmasin
istiyorsaniz liitfen aragtirmaciya iletiniz.

Bu c¢alismaya katildigimiz takdirde sizden su aktiviteleri yapmaniz
istenecektir. Degerlendirmeler en ¢ok 20 dakika siirecek sekilde:

1)istirahatte ve aktivite sirasindaki agrimiza €0’ ila “’10>’ arasinda bir puan
vermeniz istenecektir.

2)Omuz ekleminizin normal eklem hareketleri plastik ac1 Olger ile
degerlendirilecektir.

3) Kolda fonksiyonellik, agri, emosyonel ve sosyal parametreleri degerlendiren 30
maddelik bir anketi cevaplandirmaniz istenecektir.

4) Giinlik yasaminizaki fonksiyonlarinizi sorgulayan 13 adet soruyu yanitlamaniz
istenecektir. ( Constant)

5)Yasam kalitenizi sorgulayan 36 adet soruyu yanitlamaniz istenecektir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan oOnce katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen c¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
tizerime diisen sorumluluklar1 anladim. Calisma hakkinda yazili ve s6zli agiklama
asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Bana, ¢alismanin muhtemel
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riskleri ve faydalar1 s6zlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda yeterli gtiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin:
AdI-Soyadi:

Imzasi:

lletisim Bilgileri: e-posta: Telefon:

Arastirmacinin:

Adi-Soyadz: Semra Kilig

Imzasi:

EK:

1.

Ik Ug Hafta

Omuz fleksiyon,skapular abduksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon pasif,aktif-
asistif eklem hareket agikligi egzersizleri, skapular adduksiyon egzersizi,
sopa (Wand) egzersizleri hasta sirtiistii yatarken agr1 sinirinda 10- 15 tekrar
ile yapilacaktir.

Pektoralis mindr ve st trapez kaslarina fizyoterapist tarafindan manual
germe uygulanacaktir. Germe siddeti agr1 sinirinda olacak ve 10 defa
tekrarlanacaktir.

Sirtiistii yatarken retraksiyon egzersizi 10 defa tekrarlanacaktir.

Makara egzersizleri hasta arkasi destekli bir sandalyede oturuken omuz
fleksiyonu ve abduksiyonu yoniinde yapilacaktir (10- 15 tekrar).

Hasta sirtiistii pozisyonda skapular planda tiim yonlere agr1 sinirinda 3 siklik
germe (10 saniye germe 5 saniye gevseme) uygulanacaktir.

Egzersiz sonrasinda omuz kusagina 15 dakika siireyle buz uygulanacaktir.
Tedavi siiresince yapilan egzersizler ev programi olarak verilecek ve hastadan
giinde 2 defa yapmasi istenecektir. Ayni sekilde egzersiz sonrasinda buz
uygulamasina da devam etmesi sdylenecektir.

Son Ug Hafta

[lk {i¢ hafta uygulanan egzersiz programina devam edilecektir yalmzca sopa
(Wand) egzersizleri hasta ayakta ve sirti duvara yaslanmig sekilde
yapilacaktir.

Posterior kapsul germe egzersizi programa eklenecektir. Germe siddeti agri
siirinda olacak ve 10 defa tekrarlanacaktir.

Posterior eklem mobilizasyonu, traksiyon ve distraksiyon uygulanacaktir.
Kaudal glide, anterior glide ve posterior glide teknikleri fizyoterapist
tarafindan 1 ila 2 dakika siireyle saniyede iki ila ii¢ ossilasyon hizinda
uygulanacaktir. Her yone iki ila ii¢ kez tekrarlanacaktir.

Hasta sirtlistii pozisyonda tiim ydnlere agri smirinda 3 siklik germe
uygulanacaktir.
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- Egzersiz sonrasinda omuz kusagima 15 dakika siireyle buz uygulanacaktir.

- Tedavi siiresince yapilan egzersizler ev programi olarak verilecek ve hastadan
giinde 2 defa yapmasi istenecektir. Egzersiz sonrasinda buz uygulamasina da
devam etmesi sdylenecektir.

EK: 2.

Enstruman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonu: Bu teknik, farkli boyutlarda,
sekillerde ve tedavi stillerinde alt1 adet titanyum kaplama enstruman kullanilarak
gergeklestirilir. Enstrumanlardaki  farkliliklar, cesitli yogunluktaki farkli anatomik
yapilarin tedavisine izin verir. EDYDM tedavisi posterior-anterior-orta deltoid,
latissimus dorsi, teres major, teres minor ve infraspinatus kas liflerine hem paralel
hem de dikey olarak uygulanacaktir. IASTM tedavisi, estrumanla 45 ° agiyla tedavi
edilen kas liflerine her teknik (SWEEP, SCOOP, BRUSH (siipiirme, fir¢a darbeleme)
teknikleri) 6-8 tekrarli olmak iizere uygulanacaktir.
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EK-C: OLGU RAPOR FORMU

OLGU RAPOR FORMU

Adi soyadi:

Yas:

Cinsiyeti: Ko E o Dominant taraf: R o
Lo

Boy: cm Kilo: kg VKI:

kg/m?

Medeni durum: Evli o Bekar o

Ev Telefonu: Gsm: e-mail:

la¢ kullanimi:

Sigara kullammmi: oHi¢ igmedim 0 Sigara i¢tim ama biraktim ©Halen igiyorum
Meslek: ..................

o Calisan o Emekli o Ogrenci o Ev hanimi

Egitim diizeyi:

o Okur-yazar degil o Ilkokul o Ortaokul o Lise oUniversite
oLisansiistii

Gelir diizeyi:

o 0-1000 TL o 1000-2000 TL 0 2000-3000 TL o 3000 TL tistii

Doktor tarafindan teshisi konmus herhangi bir hastaliimz var m?
oEvet oHayir
Cevabmiz  Evet ise teshis edilen hastah@imz  asagidakilerden
hangisidir/hangileridir?
( Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz )

Kalp-damar hastaliklari

Seker hastaligt

Hipertansiyon

Kanser

Sindirim sistemi hastaliklar1 ( karaciger, safra kesesi, mide vb. )
Solunum sistemi hastaliklar1 ( akciger vb. )

O O O O O O
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o Kulak burun bogaz hastaliklar1 ( kulak — isitme ve denge hastaliklar
vb.)

o Ruhsal sorunlar ( depresyon, anksiyete, asir1 yeme, kusma vb. )

o Kas iskelet sistemi problemleri ( osteoporoz, eklem agrilari )

o Endokrin ( hormonal ) hastaliklar

o Vitamin ve mineral eksikleri ( demir, B12 vitamini eksikligi vb. )

o Diger (belirtiniz ) .....oovvviiiii e

Son 6 ay igerisinde boyun, omurga veya omuz yaralanmasi yasadiniz mi?

o Evet o Hayir 0 Zamani Belirtiniz

Son 6 ay igerisinde devam eden boyun ve sirt agriniz var mi1?

o Evet o Hayir 0 Zamanim Belirtiniz

Boyun ve sirt agriniz nedeniyle fizyoterapist tarafindan hic tedavi edildiniz mi?

o Evet o Hayir 0 Zamanini Belirtiniz

Gegmis yillarda omuz veya boyun ameliyat1 gecirdiniz mi?

o Evet o Hayir 0 Zamanim Belirtiniz

DEGERLENDIRME FORMU
EK1: Gorsel Analog Skala

Agrimn Siddeti: Tedavi Oncesi

GAS Istirahat Sag: 0 10
GAS Istirahat Sol: 0 10
GAS Aktivite Sag: 0 10
GAS Aktivite Sol: 0 10
GAS Gece Sag: 0 10
GAS Gece Sol: 0 10
0: Agri yok 10: Siddetli agn
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Agrimnin Siddeti: 3. Haftanin Sonu

GAS Istirahat Sag: 0 10
GAS Istirahat Sol: 0 10
GAS Aktivite Sag: 0 10
GAS Aktivite Sol: 0 10
GAS Gece Sag: 0 10
GAS Gece Sol: 0 10
0: Agn yok 10: Siddetli agr

Agrimin Siddeti: Tedavi Sonrasi

GAS Istirahat Sag: 0 10
GAS Istirahat Sol: 0 10
GAS Aktivite Sag: 0 10
GAS Aktivite Sol: 0 10
GAS Gece Sag: 0 10
GAS Gece Sol: 0 10
0: Agr1 yok 10: Siddetli agr
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EK2: Normal Eklem Hareket Acikhig1

Tedavi 6ncesi

Aktif Pasif
Omuz NEH (°) Sag Sol Sag Sol
Omuz fleksiyonu
Omuz abduksiyonu
Omuz internal rotasyonu
Omuz eksternal rotasyonu
Normal Eklem Hareket Acikhig1 3. Haftanin Sonu
Aktif Pasif
Omuz NEH (°) Sag Sol Sag Sol
Omuz fleksiyonu
Omuz abduksiyonu
Omuz internal rotasyonu
Omuz eksternal rotasyonu
Normal Eklem Hareket A¢ikhigi1 Tedavi Sonrasi
Aktif Pasif
Omuz NEH (°) Sag Sol Sag Sol

Omuz fleksiyonu

Omuz abduksiyonu

Omuz internal rotasyonu

Omuz eksternal rotasyonu
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EK-D: MODIiFIiYE CONSTANT-MURLEY SKORLAMASI

CONSTANT-MURLEY SKORLAMASI

A AGRI

Siddeth agn 0

Orta siddeth 5

Hafif agn 10

Adrisiz 15

B.Giinliik Yasam Aktiviteleri

Bi.Calisma

Calisamama

Yarim ¢alisabilme

N N ]

Tam calisabilme

B2.Egience-Spor

Yapamania

Yarim yapabilme

o ] ]

Tam yapabilme

B3.Uyku

Cok etkilenmis

Az etkilenmis

Il | = [

Rahat uyuyabilme

B4.Pozisyon (Elin Kaldirabildigi Seviye)

Bel seviyesi

Ksifoid seviyest

Boyun seviyesi

Basin tepesi

=S| Oy | |

Basin iizeri

[ C.Elevasvonlar ] Fleksivon ] Abdiiksivon l

0-30

31-60

91-120

0
2
61-90 4
6
8

121-150

151-130 10

D.Is RatasyanSkaoru

El bagin arkasina gefirelenuyor

Dirsek dnde iken el basm arkasinda

Dirsek onde iken el basin fizerinde

0
2
Dirsek arkada iken el basin arkasinda 4
6
8

Dirsek arkada iken el basimn fizerinde

Basin iizerinde full elevasyon 10

E.Ic Rotasyon Skoru

El sirt1 kalgamin yaninda

El sirtt kalcanin iizerinde

El sirt1 3 lomber vertebra seviyesinde

]
2
El sirtt lumbosakral bileskede 4
6
8

El surti 12 dorsal vertebra seviyesinde

El sirti interskapular balgede 10

F.Kuvvet

(Kex2) 25
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EK-E: KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI (DASH)

DASH (Kal, Omuz ve El Sorunlan Anketi)

Mastann AchSoyade Tarih: fod

Bu amket baxn bedersel etkinbien yerine getdrmenizin yan sira hasali befirtilerinis sormaikadir.

Her sonsyu son haftadakl dunsmessuzy gz Gnine alarak upgun remaran yuvarial igine almak seetiyle cevaplaynic.
Son hafta iginde bedensel etkindilce bulunma fesatiniz oimadiysa kirfen hamgi cevabm en dogru olacagina géee &n
byl tahmininizi yapiniz.

Hangi & veya odurerun yarlandegrs diklarte almadan sadece bedersel etkiniidi yapabilme becerinize gore wygun

cevabi verin.
LirHfen son hafta icindeld asagicald eslandikien yapma yeteneginiz uygun cevaban athndakd rumaray daire icine
alarak sralayne.
HalfDerecede O i
Cmily Dodlai D;._ ey arkk TFaraTama
1= Sika kapatsime; ya da yend bir kavanoru agmak a, 0, 0, o, a,
e Tz yarmak 3, 3, 3, 4, a,
3= Anzhtain pevimek o, o, 0, 1, o,
& Temek handamak o, o, 0, 1, o,
S Tior aalan ki kaprn ek s0ma h h h .l -
5 Tbandald bir rafa bir ey perlepiemek - . A - I u
T Bl o iSlenl pRoeman duvas, ver sk, tami v pra vil a, a, ad, a, 0,
8 Baf babce iglerl yapemak, odun kesmek a, a, a, o, a,
e Yatak yapmak m ¥ 3, 3, 4, aq,
10 Alepreris cantam ya d eveak (antas tapmak a, 0, 0, o, a,
11 A i chumd sagemak 145 by denfacda) a, a, a, o, a,
12« Yiskandaiki bir ampelil chegttinmek. ul a, 0, a, 0,
13- Saglan yikamak vaya lbarulamal h - | h - 1 O
ks Sirtani yabcamabe h . | . . d
15 Kazak glymek o, o, 0, o, a,
16 Vigsecoicherl kesmek igin bigai kol lanmak: ad, = u a, d,
17 Az caba gerebaieen edlendinc bhe Gabambil cynamak,
g B 3, 3, 3, 4, a,
18- Koduniuzdan, omerenuzdan veys einizden gig
abdijiraz veya darte vurdugoruz edlenceye yoneik
etk lfcher jonindrte perde buluran bl o ketsiu ver bk m ¥ 3, 3, a4, a,
b tarsa ik edinirie ks anar bir sapayla yandn vonmok, tenis
o, iy Rk ok |
15 Kolunuzy serbesipe haseket ettirdiini eglendisicl O, O O, O O,
b [ida ta) S TITHE, PRERE TRy, ool GOmad aana |
20 Warprm Thitvackanre bl Bapra qiderebilimch i .
perrar e a, a, a, o, L
21+ Cirsel faalbyetler 3, 3, 3, 4, a,
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi) saya-2

22 - San hafta slneines kol omie ya da el problaminiz

aile arkadaglar, komgular veya gruplarla normal sasyal
etkinliklerinize ne Sdeengel oldu?

22 - San halts sbreinee kol omie ya da el soninunu
nedeniyle isinizde va da diger ginlik etkinliklerds
beithasn iz ra?

24 B, peniaz ya s kol s3riniz

25- Herhangi belir bir isd yapbineda &, omuz ya da kal

iy
26~ B, oniaz ya s kolunuzdski kannealanmalignelenme)

27- H, niaz ya s kolunuzdski giesizlik
2B- B, oniaz ya s kolunuzdski harsket 2odugu

39- Gepen halts iginde e, omue ya da kel agnniz
nesderile uyumakta ne kadar 2orlandinig?

30- Ko, oz veya el problemimden dolay kendimi dsha
2 yeter, daha a2 yararl hissediyor veya kendime daha az
gveniyarm.
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Edjer biden fazla cevaplanrmamis sord varia Quick DASH skoru hesaplanmamalidic.
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EK-F: SF-36 SAGLIK DENETIMIi

SF-36 (Short Form 36)
Adimz Soyadimz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghfimz hakkindaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettifinizi ve giinlitk aktivitelerinizi
ne kadar yenne getirebildiginizi dgrenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yamti hakkinda emin degilsemiz bile

size en uygun yamt verin. Aynica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlanmz yazabilirsiniz.

1-Genel saghk durumunuz hakkinda asagidaki tammlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yamt
veriniz.
Miikemmel O
Cok iyiO
IyviO
Orta (fena degil) O
Kot O
2-Bir y1l tincesti ile karsilastirdifimizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil éncesinden ¢ok daha iyi O
Bir il tncesinden biraz iyi O
Hemen hemen ayni O
Bir yil éncesinden biraz daha kiti O
Bir yil dncesinden ¢ok daha kot O

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asafndaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saglifimz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnefin kosma, afir esyalan kaldirma, zor  Evet, ok Evet, biraz  Hayir, hi¢
sporlara katilma vb kisith kisith kisith

degil
b)Orta derecede aktiviteler; térnefin bir masayr kaldirma, O O O
elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agr kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagim ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma
f)One egime, ¢dmelme veya diz ¢okme
g)Iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre yiiriime

O0O0OO0OO0OoO0OoOoOao
OO0O0OO0OO0OoOoOoOao
O0O0OO0OO0OOOoOaOo

JJKendi bagina banyo yapma ve giyinme
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4-Son 4 hafia icinde ¢calisma sirasinda veya giinlitk aktiviteleriniz sirasinda agafidaki
problemlerden herhangi birini yasadimz mi?

Her bir soruyva evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasamimzda veya difer aktivitelerinizde gec¢irdifiniz zamam O O
kisalttiniz mm?
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Calisma veya difer vaptifiniz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz ni? O O
d)Caligma yasaminmizda veya difer aktivitelerinizi yapmakta giicliik ] a

cektiniz mi? (asin efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafia i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asafidaki problemlerden herhangi birini
vasadimz rm?

Her bir soruya evet veva hayw yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasamimizda veya diger aktivitelerinizde gecirdifiniz zamani O O
kisalttimz mm?
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi yaptunz? O O
c)Calisma veva diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice ] O

yapabildiniz mi?

6-5Son 4 hafta icinde fizik saghfimz veya duygusal sorunlanmz sizin ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularimizla olan sosyal iliskilerinizi ne dl¢ide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cok az O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta icinde ne kadar agrimz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hi¢ olmadi O

Cok az O

Az 0O

Orta derecede O

Cok O

Pek cok O

8-50n 4 hafta i¢inde agnmiz sizin normal ¢cahismamz ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
151 olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O

GENEL SAGLIK

9-Asafidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yamit veriniz.

Kesinlikle Cogunluk Emin Cofunluk  Kesinhkle

dogru la dogru degilim la vanlhis vanlig
a)Ben diger insanlara giire daha kolay hastalaniyorum a | O a (|
b)Tamidigim kisiler kadar saglikliyim a | O a a
¢)Saglhigimin kotiilesmekte oldugunu saniyorum O (] O a a
d)Saghgim mikemmel a | O a a
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DUYGULARINIZ
10-Asafndaki sorular duygulanmzi ve son bir ayv iginde nasil oldugunuzu anlamak icin

ditzenlenmistir. Her bir soru i¢in litfen size en uygun tek bir yamti isaretleyin.
Sarekli Cogu Epey Bazen Ara Hig bir

Zaman Zaman sira zaman
a)Kendinizi yasam dolu olarak mu hissediyorsunuz? O O O O a O
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? O O O a a O

¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna dilsmiis gibi hissettifiniz ve O O a O a O
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigiiniz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve bansgi hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve iizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmg hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

o o o o I A |
OOOO0OoOooao
OO DOO0OOoOoOoa0o
OOO0OO0OOoo0oaa
[ R R |
o o o o I A |

JSaghfimz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi?

(arkadaslan veya yakin akrabalan ziyaret etmek gibi)
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EK-G: iZIN BELGELERI
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OZGECMIS

Adi-Soyadi: SEMRA KILIC

Dogum Yeri : Samsun

Dogum Tarihi : 10.07.1991

E-mail : fzt.smrcn@gmail.com

EGITIM

Yiksek lisans: istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon (Tezli) 2017- devam ediyor

Lisans: istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitayon Yiiksekokulu 2014

Lisans Derecesi: 3,16/4

Lise: Klgukcekmece Anadolu Lisesi 2009

Tlkokul: Tepe ilkdgretim Okulu 2005

YABANCI DiL:

Ingilizce: Pre — intermediate

KATILDIGIM EGIiTiM VE SEMINERLER:

e Diz Hastaliklar1 Sempozyumu / 27 Nisan 2014 (Istanbul)

e CP li Cocuklarda Patolojik Yiirtime Paternlerinin Degerlendirilmesi / 26 Mart
2014 (Istanbul)

e Dogumsal Brakiyal Pleksus Paralizisinde Giincel Tedavi Yaklasimlari
Sempozyumu / 23 Mart 2014 (Istanbul )

e Uluslararasi Katilimli 7. Oziirliiler Vakfi Kongre ve Sosyal Etkinlikleri
Yasam Hakki: Esit Haklar ve Firsatlar «/ 20-21 Aralik 2013 (Istanbul )

e TAPING for PTs /2015 (istanbul)
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e APPI Matwork Plates Level 1 /2016 (Istanbul)
e APPI Matwork Plates Level 2 /2017 (Istanbul)
e Fizyotools Teknigi Egitimi / Nisan 2017 (Istanbul)

e Women’s Health Physiotherapy Course 1- Prenatal- Postnatal / Nisan
2018(Istanbul)

e Thetahealing Basic DNA / Mayis 2018 (istanbul)

o Kas- Iskelet Sistemi Hastaliklarinda Radyolojik Gériintiilleme / Mayis 2018
(Istanbul)

STAJ VE iS DENEYIMLERIM:

e Ozel Avicenna Hastanesi— Kasim 2015 / Eyliil 2018
e Ozel Hospitalist Hastanesi - Kasim 2014 / May1s 2015

e Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi — Eyltl 2013 /
Haziran 2014

e Ozel Yildiz Cocuk Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi— Temmuz /
Agustos 2013

e Dariigsafaka Fizik Tedavi Merkezi — Temmuz 2012

SUNUMLAR

TEZDEN URETILEN YAYINLAR/SUNUMLAR:
Kilg, S., Kaya Mutlu, E., Taskiran, H., Demircan, Z. “Donuk Omuz Tedavisinde
Enstruman Destekli Yumusak Doku Mobilizasyonunun Etkinligi”. 5. Uluslararasi

Sosyal Beseri Ve Egitim Bilimleri Kongresi. 19-20 Aralik 2019, istanbul, Tiirkiye.
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