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SUBAKROMIYAL IMPINGEMENT SENDROMUNDA SKAPULAR
PROPRIOSEPTIF NOROMUSKULER FASILITASYON TEKNiKLERININ
AGRI VE FONKSIiYONELLIK UZERINE ETKISi

OZET

Akgiiller T. Subakromiyal Impingement Sendromunda Skapular Proprioseptif
Néromuskiiler Fasilitasyon Tekniklerinin Agr1 ve Fonksiyonellik Uzerine Etkisi.
Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul 2019.

Calismamizin amaci Subakromiyal Impingement Sendromu (SIS) olan hastalarda
egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan skapular proprioseptif néromuskiiler
fasilitasyon (PNF) tekniklerinin agri, basing agri esigi (PPT), eklem hareket agikligi
(EHA), fonksiyonellik, skapular diskinezi, aktif tetik nokta sayisi ve duygu-durum
tizerine etkilerini belirlemektir.

Calismaya 20-60 yas araliginda ve SIS tamisi olan 32 olgu dahil edildi. Olgular
randomize olarak iki gruba ayrildi. Egzersiz grubuna 12 seanslik egzersiz programi
uygulandi. PNF grubuna ayni egzersiz programiyla birlikte skapular PNF teknikleri
uygulandi. Olgularin agr1 diizeyleri Gorsel Analog Skala (GAS), basing agri esigi
degerlendirmesi algometre, EHA degerlendirmesi dijital gonyometre, fonksiyonel
durumlart DASH (Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi), skapular diskinezi varlig: lateral
skapular kayma testi (LSKT), tetik nokta varligi Travell ve Simons kriterleri, anksiyete
ve depresyon durumlar1 Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) kullanilarak
tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi olmak iizere 2 kez degerlendirildi. Tedavi
sonunda hasta memnuniyeti Global Degisim Olcegi ile degerlendirildi.

Tedavi sonunda iki grupta da GAS, bazi kaslarin PPT degerleri, EHA, DASH skoru,
total aktif tetik nokta sayis1 ve HAD alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
diizelme bulundu (p<0,05). PNF grubunda bazi kaslarin PPT degerleri, internal
rotasyon EHA, DASH skoru ve total aktif tetik nokta sayisindaki iyilesmede egzersiz
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). PNF grubunda
skapular diskinezideki iyilesme istatistiksel olarak anlamli iken, egzersiz grubunda
skapular diskinezide istatistiksel diizeyde anlamli iyilesme yoktu (p>0,05). Gruplar
arasinda ise skapular diskinezideki iyilesmede istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Tedavi sonunda PNF grubundaki olgularin %56,3°1i, egzersiz grubundaki
olgularin ise %12,5°1 tedavi dncesine kiyasla ¢ok daha iy1 oldugunu belirtti.

Bu ¢alisma sonucunda SIS tedavisinde egzersizlere ilave olarak uygulanan skapular
PNF teknikleri, yalniz egzersiz uygulamalarina kars1 PPT, EHA, fonksiyonellik ve
aktif tetik nokta sayis1 lizerinde daha etkili bulundu.

Anahtar kelimeler: Subakromiyal /mpingement Sendromu, Skapular PNF, Skapular
Tedavi
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THE EFFECT OF SCAPULAR PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR
FACILITATION TECHNIQUES ON PAIN AND FUNCTIONALITY IN
SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME

ABSTRACT

Akgiiller T. The Effect of Scapular Proprioceptive Neuromuscular Facilitation
Techniques on Pain and Functionality in Subacromial Impingement Syndrome.
Istanbul Aydin University, Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy
and Rehabilitation. Master’s Thesis. Istanbul 2019.

The aim of this study was to investigate the effects of scapular proprioceptive
neuromuscular facilitation (PNF) techniques applied in addition to exercise therapy in
patients with Subacromial impingement syndrome (SIS) on pain, pressure pain
threshold (PPT), range of motion (ROM), functionality, scapular dyskinesis, active
trigger points and emotional state.

32 patients between the ages of 20-60 diagnosed with SIS were included in the study.
The patients were randomly divided into two groups. The exercise group received an
exercise program of 12 sessions. Scapular PNF techniques were applied to the PNF
group with the same exercise program. Patients were evaluated twice; one before and
one after 6 weeks of treatment; using Visual Analogue Scale (VAS) for pain, algometer
for PPT, digital goniometer for range of motion (ROM), The Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand (DASH) for functional status, lateral scapular slide test (LSST) for
scapular dyskinesis, Travell and Simons criteria for trigger point and Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) for emotional state. At the end of treatment patient
satisfaction was evaluated with Global Change Scale.

After treatment, statistically significant improvement was found in VAS, PPT values
of some muscles, ROM, DASH score, total number of active trigger points and
subparameters of HADS in both groups (p<0,05). There was a statistically significant
difference in DASH score, internal rotation ROM, PPT values of some muscles and
total number of active trigger points in PNF group compared to exercise group
(p<0,05). While there was a statistically significant improvement in scapular
dyskinesis in the PNF group (p<0,05), there was no statistically significant
improvement in scapular dyskinesis in the exercise group (p>0,05). And there was no
statistically significant difference in the improvement of scapular dyskinesis between
the groups (p>0,05). After treatment, 56,3% of the patients in the PNF group and
12,5% of the patients in the exercise group stated that they were much better than
before treatment.

As a result of this study, additional scapular PNF techniques to exercises were found
to be more effective on PPT, ROM, functionality and number of active trigger points
than exercise alone.

Key words: Subacromial Impingement Syndrome, Scapular PNF, Scapular Treatment
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1. GIRiS

Omuz agris1 klinikte yaygin olarak goriilen kas iskelet sistemi problemleri arasinda
yer almaktadir. Subakromiyal impingement Sendromu (SIS) ise omuz agrisina neden
olan ve en sik goriilen omuz patolojilerindendir (Urwin ve dig., 1998; Ostor ve dig.,
2005). SIS, omuz elevasyonu sirasinda rotator manset yapilarmin korakoakromiyal
arkin altindan gecerken kompresyona ugramasi ve mekanik olarak asinmasi olarak

tamimlanmustir (Ludewig ve Cook, 2000).

Skapulanin omuz kusaginda diizgiin ve koordineli hareketlerin meydana gelmesinde
tic onemli rolii vardir. Bunlar; glenohumeral eklemin kontrollii hareketi ile dinamik
stabilitenin korunmasi, kaslar icin 6nemli bir baglanma yeri olmasi ve omzun uygun
pozisyonunu saglayarak enerjinin proksimalden distale transferinin saglanmasidir

(Voight ve Thomson, 2000).

Glenohumeral eklemin basta 90° iizeri elevasyonu olmak lizere tiim hareketlerinde
skapular stabilizasyondan sorumlu kaslar skapulayr uygun pozisyonda tutabilecek
kadar gii¢lii olmali ve skapulohumeral ritm diizgiin olarak siirdiiriilebilmelidir (Voight
ve Thomson, 2000). Skapular kaslarda zayiflik veya disfonksiyon meydana
geldiginde, normal skapular pozisyon ve skapula mekanikleri degisebilir. Bu durum,
kapsiiler yapilarda anormal stres, rotator manget basisi ve diisiik performans ile
sonuglanir. SIS olan bireylerde skapulotorasik hareket kinematiklerinin bozuldugunu

gosteren ¢aligmalar vardir (Yano ve dig., 2010; Han ve dig., 2012).

SIS tedavisi %90-95 oraninda konservatiftir. Konservatif tedavi, aktif
immobilizasyon, pasif-aktif ve aktif yardimli eklem hareket agikligi (EHA)
egzersizleri, germe egzersizleri, rotator mansete ve skapular kaslara yonelik
giiclendirme egzersizleri, ¢esitli mobilizasyon teknikleri, bantlama, soguk uygulama,
elektroterapi ajanlarinin kullanilmasini igerir (Garving ve dig,, 2017; Moezy ve dig.

2014).



Konservatif tedavide kullanilan egzersiz yaklasimlart c¢esitlilik gostermektedir.
Egzersiz yontemleri arasinda yer alan Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF)
teknigi, proprioseptorleri uyararak néromuskiiler mekanizmanin yanitlarini fasilite
etmek i¢in tanimlanan bir norofizyolojik yaklasimdir (Shimura ve Kasai, 2002).
Terapotik yaklasimlar arasinda, SIS tedavisinde PNF ile birlikte uygulanan yumusak
doku mobilizasyonu ile agrinin azalmasinda ve EHA artisinda pozitif etkiler meydana
gelmektedir (Al Dajah, 2014). Sekonder impingement olgularinda konvansiyonel
tedaviye ek olarak uygulanan PNF tekniklerinin fonksiyonellik tizerinde etkili oldugu
goriilmiistiir (Nakra ve dig., 2013). PNF teknikleriyle birlikte uygulanan egzersizlerin
iist trapez kasinda myofasyal agr1 sendromu olan bireylerde omuz fonksiyonlarinin

gelisiminde etkili oldugu bildirilmistir (Lee ve dig. 2013).

Omuz rehabilitasyonu ile ilgili giincel ¢aligmalar, optimal iist ekstremite fonksiyonu
icin skapulanin dinamik stabilizasyonunun saglanmasinin 6énemini vurgulamaktadir.
Skapular kaslara yonelik uygulamalardaki eksiklikler, tedavi programinin basarisini
azaltabilir (Moezy ve dig. 2014). PNF, omuz rehabilitasyonunda skapula ve omuz
cevresi kaslarmin stabilizasyonu, EHA’nin arttirilmast ve agrinin azaltilmasi gibi
amaglarla kullanilmaktadir (Greenfield, 2009; Balci ve dig., 2016). PNF’de
tanimlanan skapula paternleri {ist ekstremite paternleri ve skapular hareketler ile
birlikte aktive edilir (Jaruga ve dig. 2003). PNF teknigi, glenohumeral ekleme ve
skapula-torasik hareketlere etki eden diyagonal kuvvetlerin diizenlenmesiyle
bozulmus olan skapulo-humeral ritm yeniden saglanarak etkilenen skapulanin normal

pozisyonunu yeniden kazanmak i¢in etkili olabilir (Akbas ve dig. 2015).

Literatiirii inceledigimizde, rotator manset lezyonu, donuk omuz ve SIS tedavisinde
bazi PNF tekniklerinin etkilerini arastiran calismalar yer almakla birlikte SiS’de
skapular PNF tekniklerinin etkilerinin aragtirildigi bir ¢alismaya rastlamadik (Akbas
ve dig. 2015; Prasanna ve dig. 2017; Demirdel, 2015).

Calismamizin amaci; SIS tedavisinde kullanilan skapular PNF tekniklerinin agr,
basing agr1 esigi (PPT), EHA, fonksiyonellik, skapular diskinezi, aktif tetik nokta
say1st ve duygu-durum tiizerine etkinligini arastirmaktir. Buna yonelik olarak egzersiz
programi ile birlikte skapular PNF teknikleri uygulanan PNF grubu ile yalnizca
egzersiz programi uygulanan egzersiz grubu olusturularak uygulanan tedavilerin

etkileri karsilastirilmistir.



Bu ¢alismada hipotezimiz, SIS tedavisinde egzersiz programu ile birlikte skapular PNF
tekniklerinin uygulanmasinin yalnizca egzersiz programi uygulanmasina gore agri,
PPT, EHA, fonksiyonellik, skapular diskinezi, aktif tetik nokta sayis1 ve duygu-durum

acisindan daha fazla iyilesme saglayacagi idi.






2. GENEL BILGILER

2.1 Omuz Kusag Anatomisi

Omuz kompleksi, humerus, skapula ve klavikula kemik yapilari ile bu yapilar arasinda
meydana gelen glenohumeral, sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemlerden
olusur (Sener ve Erbahgeci, 2016).

2.1.1 Kemik yapilar

Klavikula, omuz kompleksini gogiis kafesine baglayan tek kemik yapi olma
ozelligindedir. Uzun bir kemik olan klavikulanin saftinin 6n ytlizeyi i¢ kistmda konveks
iken, dis kisimda konkavdir. Anatomik durusta klavikulanin uzun ekseni horizontal
diizleme gore bir miktar superiorda ve frontal diizleme gore yaklasik olarak 20°

posteriordadir (Terry ve dig., 2000; Neumann, 2002) (Sekil 2.1).

Skapula, gogiis kafesinin posterolateral bolgesinde 2. ve 7. kaburgalarin {izerinde yer
alan {icgen, genis ve yasst bir kemiktir. On yiizii kaburgalarla komsudur ve arka
yiiziinde bu bolgeyi fossa supraspinata ve fossa infraspinata olarak iki kisma ayiran
spina skapula yer alir. Spina skapulanin lateral ve superiora dogru uzanan ug¢ kismi
omzun en ¢ikintili yeri olan akromionu olusturur. Skapulanin genis olan dis kosesinde
humerus ile eklem yapan glenoid fossa yer alir. Glenoid fossa, skapular diizleme gore
yaklasik olarak 4° ile 12° arasinda retroversiyondadir (Terry ve dig., 2000; Barut ve
dig., 2011) (Sekil 2.2-2.3).

Humerus, iist ekstremitede yer alan en biiyiik ve en uzun kemiktir. Proksimal kismi
bas, biiyiik ve kiictlik tliberkiil, bisipital oluk ve proksimal humerus saftindan olusur.
Humerus basi ile saftinin uzun ekseni arasinda frontal planda yaklasik olarak 130°-
150°’lik bir inklinasyon agis1 vardir. Humerus basi ayn1 zamanda medial ve lateral
epikondiler diizleme gore horizontal planda yaklastk olarak 26°-31°
retroversiyondadir (Terry ve dig. 2000) (Sekil 2.4).
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Sekil 2.1 : Klavikula
Kaynak: Drake ve dig. (2014).
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Sekil 2.2 : Skapula anterior goriiniim

Kaynak: Drake ve dig. (2014).
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Sekil 2.4 : Humerus
Kaynak: Drake ve dig. (2014).



2.1.2 Eklemler

Glenohumeral eklem humerus basi ile glenoid fossa arasinda yer alan top-soket
yapisinda sinovyal bir eklemdir. Humerus basi tam dairesel bir 6zellik gostermez.
Glenoid fossa ise s1g bir ylizeye sahip olup, humerus basinin yaklasik olarak 1/4’1
kadardir ve eklem yiizlerinin uyumunu azdir (Goldstein, 2004). Glenohumeral eklemin
statik stabilizasyonu eklem yiizeyi, glenoid labrum, eklem kapsiilii, korakohumeral
ligaman ve glenohumeral ligamanlar ile saglanirken; dinamik stabilizasyonu rotator
manset kaslar1 ve biceps brachii kas1 uzun basinin tendonu ile saglanmaktadir (Terry
ve dig., 2000).

Korakoakromiyal ark

Glenohumeral eklem tizerinde korakoakromiyal ligaman, akromion ve korakoid
¢ikint1 arasinda korakoakromiyal ark adi verilen, glenohumeral eklemi travmalardan
koruyan ve stabilizasyona katki saglayan bir kemer vardir. Bu yapinin alt yizii ile
humerus basi arasinda yaklasik olarak 1 cm subakromiyal bosluk bulunur. Bu
bosluktan suprapinatus kasi ve tendonu, subakromiyal bursa, biceps brachii kasinin
uzun basinin tendonu ve superior kapsiiliin bir kismi1 gecer (Neumann, 2002; Culham
ve Peat, 1993) (Sekil 2.5).

Akromiyoklavikular eklem, klavikulanin lateral u¢ kismi ile akromionun medial
yiizeyi arasinda meydana gelen, fibrokartilajindz diski olan bir sinovyal eklemdir.
Eklem hatt1 bir miktar egimlidir ve bu egim akromionun klavikular yiizey tizerinde
anterior ve posterior kayma hareketine izin verir. Akromiyoklavikular eklem,
akromion ile klavikula arasinda kuvvet aktarimini saglamanin yaninda total omuz

hareketine de katkida bulunur (Culham ve Peat, 1993).

Sternoklavikular eklem, klavikulanin medial ucu ile sternum, birinci kaburga ve kostal
kikirdak arasinda yer alir ve iist ektremiteyi govdeye baglayan tek eklem olma
ozelligindedir. Tim omuz kusagi bu eklemde yer alan klavikula iizerinde hareket eder.
Sellar (eyer) tipte bir sinovyal eklemdir ve eklem ylizeyleri arasinda fibrokartilajinéz
bir disk bulunur. Sternoklavikiiler eklem, klavikulanin elevasyon-depresyon,
protraksiyon-retraksiyon ve kendi uzun ekseni etrafinda rotasyon hareketlerini

yapmasina olanak saglar (Goldstein, 2004; Culham ve Peat, 1993).

Skapulotorasik eklem, toraks duvarmin posterior konveks yiizeyi ile skapulanin

anterior konkav yiizeyi arasindaki boslugu temsil eder ve gergek bir eklem degildir



(Terry ve dig. 2000). Omuz eklemi hareketlerine katkisi sebebiyle fonksiyonel bir
eklemdir ve sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemler ile kapali bir zincir
olusturur (Rockwood ve dig., 2004) (Sekil 2.6). Skapulotorasik eklem, omuz
elevasyonunda skapulanin yukari rotasyonu ile harekete katki saglar ve omuz
ekleminin hareketliligi biiylik 6l¢iide skapulotorasik eklemin heraketliligine baglidir.
Skapulotorasik eklemde meydana gelen hareketler de sternoklavikular eklem ve
akromiyoklavikular eklemlerde meydana gelen koordine hareketler sonucunda
gerceklesir (Rockwood ve dig., 2004; Neumann, 2002). Bu eklemde meydana gelen
hareketler elevasyon-depresyon, protraksiyon-retraksiyon ve yukari rotasyon-asagi
rotasyondur (Goldstein, 2004).
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Sekil 2.5 : Korakoakromiyal ark

Kaynak: https://doctorlib.info/medical/anatomy/21.html
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Sekil 2.6 : Omuz kusag1 eklemleri

Kaynak: https://doctorlib.info/medical/anatomy/21.html

2.1.3 Kaslar

Rotator mangeti meydana getiren kaslar supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve
subskapularistir. Bu kaslar glenohumeral eklemin dinamik stabilitesini ve eklem

hareketlerinin kontroliinii saglarlar (Neumann, 2002) (Sekil 2.9).

Supraspinatus kasi, eklem kapsiilii ve infraspinatus kasi tendonu ile baglantili olup,
glenohumeral eklemin stabilizasyonunu artirir. Ayrica deltoid kasi ile birlikte kol

elevasyonuna yardim eder (Terry ve dig., 2000).

Infraspinatus kasi, teres mindr kast ile birlikte kolun dis rotasyon hareketinden primer
olarak sorumludur. Kol elevasyonu sirasinda humerus basinin depresyonunu ve ayni
zamanda glenohumeral eklemin posterior stabilizasyonunu saglar (Terry ve dig., 2000;

Sener ve Erbahgeci, 2016).

Teres minor kasi, infraspinatus kasi ile koordineli bir sekilde ¢alisir ve omuz dig

rotasyonunu ve glenohumeral eklemin stabilizasyonunu saglar (Terry ve dig., 2000).

Subskapularis kasi, omuz eklemine i¢ rotasyon yaptirir. Glenohumeral eklem
stabilizasyonuna katki1 saglar ve ayn1 zamanda kol elevasyonu sirasinda deltoid kasina

yardim eder (Sener ve Erbahgeci, 2016).
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Deltoid kas1, omuz ekleminin primer elevatdrii ve ayn1 zamanda en giiclii kasidir. On,
orta ve arka grup liflerinden meydana gelir. On grup lifler fleksiyon ve i¢ rotasyonu,
orta grup lifler abduksiyonu ve arka grup lifler ise ekstansiyon ve eksternal rotasyonu
saglarlar (McCausland ve dig., 2019; Sener ve Erbahgeci, 2016).

Skapulotorasik kaslar; trapez, serratus anterior, levator skapula, pectoralis minor ve
rhomboid kaslardir (Sekil 2.8). Serratus anterior kasi, skapulanin yukari rotasyonu ile
protraksiyonunu saglar ve en 6nemli skapula stabilizatoriidiir. Serratus anterior kasi alt
lifleri ile trapez kasi tist ve alt lifleri birlikte ayn1 yonde etki eden bir kuvvet ¢ifti
olusturarak skapulaya yukari rotasyon yaptirirlar. Trapez kasi tist lifleri levator skapula
kasi ile birlikte skapulaya elevasyon yaptirirken, alt lifleri ise skapular depresyon ve
retraksiyondan sorumludur. Rhomboid Kkaslar, trapez kasi orta lifleri ile beraber
skapular retraksiyonu saglarlar. Bu grupta yer alan pektoralis mindr kasi ise primer
olarak protraksiyon ve internal rotasyon yaptirir. (Sener ve Erbahgeci, 2016;

Neumann, 2002; Warth ve Millett, 2015).

Omuz kusagim etkileyen diger kaslar; biceps brachii, latissimus dorsi ve pektoralis
majordiir (Sekil 2-7). Biceps brachii kasi uzun basinin tendonu omuz eklem
kapsiiliinden gecer ve humerus basint deprese ederek glenohueral eklemin
stabilizasyonunu saglar. Latissimus dorsi kasi, kolun adduksiyon, ekstansiyon ve i¢
rotasyonunu saglar. Pektoralis major kasi ise kolun gii¢lii bir adduktér ve internal

rotatoriidiir (Sener ve Erbahgeci, 2016; Warth ve Millett, 2015).
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Sekil 2.7 : Omuz kusag1 kaslar1 anterior goriiniim

Kaynak: Drake ve dig. (2014).

Sekil 2.8 : Omuz kusagi kaslar1 posterior goriiniim

Kaynak: Drake ve dig. (2014).

12



Supraspinatus
muscle

Infraspinatus
muscle

Teres minor
muscle

Sekil 2.9 : Rotator manset kaslar1

Kaynak: Warth ve Millet. (2015).

Sekil 2.10 : Serratus anterior kast

Kaynak: Clemens ve dig. (2011).
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Sekil 2.11 : Omuz kusagini etkileyen kas kuvvetleri

Kaynak: Hamill ve dig. (2015).

2.2 Omuz eklemi biyomekanigi

Omuz kusagindaki hareketler glenohumeral eklem, akromiyoklavikular eklem,
sternoklavikular eklem ve skapulotorasik eklem hareketlerinin kombinasyonu seklinde

gergeklesir ( Inman, 1996).
Skapulohumeral ritm

“Setting faz” olarak da adlandirilan omuz ekleminin ilk 30° abduksiyon ile ilk 60°
fleksiyon hareketi, esas olarak glenohumeral eklem tarafindan gergeklestirilir ve bu
acilarda skapula uygun poziyonunu bulabilmek i¢in az miktarda ige-disa hareket
edebilir ya da sabit kalabilir (Inman, 1996; Sener ve Erbahgeci, 2016). 60° fleksiyon
ve 30° abduksiyondan itibaren glenohumeral eklemin hareketine koordine bir sekilde
skapulanin yukar1 rotasyon hareketi eslik eder. Bu koordine harekette
glenohumeral/skapulotorasik eklem hareketi oran1 2:1°dir ve skapulohumeral ritm
olarak adlandirirlir (Inman, 1996; Neumann, 2002). Genellikle 180° omuz
elevasyonunda 120° glenohumeral eklem elevasyonu ve 60° skapulotorasik eklem

yukari rotasyonu gereklidir (Sener ve Erbahgeci, 2016).
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Sternoklavikular eklem ve akromiyoklavikular eklem katilim1

Omuz ekleminin ilk 90° elevasyonu, glenohumeral eklemin 60° elevasyonunu ve
skapulotorasik eklemin 30° yukari rotasyonunu igerir. Skapulotorasik eklemin 30°’lik
hareketi ise, sternoklavikular eklemde klavikulanin yaklasik olarak 20°-25°
elevasyonu ve akromiyoklavikular eklemin 5°-10° yukari rotasyonuna bagli olarak
gerceklesir. Elevasyonun son 90°’sinde 60° glenohumeral eklem elevasyonu ile 30°
skapulotorasik eklem yukari rotasyonu meydana gelir. Skapulanin 30° yukari rotasyon
hareketi i¢in, sternoklavikular eklemde klavikulanin 5°’ye kadar azalan elevasyonu ile
birlikte yaklagik olarak 40° posterior rotasyon hareketi olusur. Skapulanin
akromiyoklavikular eklem ucundaki hareketi ise artmistir ve akromiyoklavikular
eklemde yaklasik olarak 20°-25° yukari rotasyon hareketi meydana gelir (Neumann,
2002). Son 90° elevasyondaki klavikula posterior rotasyonu omuz hareketinin temeli
kabul edilirken, ayn1 agilarda humerusun 90°’lik laterale agilanmasi ise akromion ile
bliytlik tiiberkiil arasindaki mesafesinin korunmasi agisindan onemlidir (Sener ve

Erbahgeci, 2016; Inman, 1996).

2.3 Subakromiyal impingement Sendromu

SIS sik karsilasilan omuz problemleri arasinda yer alir ve klinige omuz agrisi

sikayetiyle bagvuran kisilerde %44-65 oraninda mevcuttur (Umer ve dig., 2012).

Subakromiyal alan; inferiorda humerus bas1 ve rotator cuff tendonlar1 ile superiorda
korakoakromiyal ark arasinda kalan ve igerisinde subakromiyal bursa, supraspinatus
kasinin tendonu, biceps brachii kasinin uzun basinin tendonu ve eklem kapsiiliiniin yer
aldig1 bolgedir. SIS’ de kolun elevasyonu ile subakromiyal alan daralir ve bu alandaki
dokularda anormal bir baski ve agr1 meydana gelir. Hastalar genellikle tekrarlayan bas
tizeri aktivitelerde olusan ya da ‘agrili ark’ adi verilen kol elevasyonunun ilk 70°-
120°’sinde meydana gelen ve kolun anterolateral bolgesine yayilan agridan yakinirlar.
(Michener ve dig., 2003; Garving, 2017; Harrison ve Flatow, 2011). SIS tanis1 hasta
hikayesi, fiziksel muayene ve uygun goriintileme yontemleri ile konulmaktadir

(Harrison ve Flatow, 2011).
2.3.1 Etyopatogenez

Ilerleyen evrede rotator manset yirtig1 ile sonuglanan SIS olusumunda tendonun

kendisi ile ilgili patolojilerden kaynaklanan anlamina gelen intrensek ve tendon dis1
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patolojilerden kaynaklanan anlamina gelen ekstrensek faktorler rol oynamaktadir. SIS
tablosu genellikle bahsedilen bu faktorlerin kombinasyonu seklinde ortaya

cikmaktadir (Warth ve Millett, 2015).
2.3.1.1 intrensek faktorler

Intrensek faktdrlerde rotator mansetin kanlanmasindaki azalma &n plana ¢ikmaktadir.
Bu duruma ek olarak meydana gelen asir1 kullanim veya travmalar sonucunda rotator
mangetin  kendisinde dejenerasyon olugmaktadir. Dejenerasyona bagli olarak
Supraspinatus kasinda gii¢ kaybi gelistiginde ise humerusun superior hareketi artar ve
sekonder olarak subakromiyal impingement olusur (Ozsoy ve dig., 2013; Garving,
2017).

2.3.1.2 Ekstrensek faktorler

Ekstrensek faktorler arasinda anatomik ve biyomekanik faktorler yer almaktadir.
Anatomik olarak akromionun tipi, korakoakromiyal ligamanin kalinlagmasi, korakoid
¢ikint1 patolojileri ve akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu sayilabilir (Akman ve
Kiigiikkaya, 2003; Seitz ve dig., 2011). Akromionun tip 1 (diiz), tip 2 (kavisli) ve tip
3 (gengel) seklinde anatomik varyasyonlar1 vardir. Rotator manset patolojileri ise en
cok tip 3 akromiona sahip bireylerde goriilmektedir (Bigliani ve dig., 1986; Wang ve
dig., 2000). Ekstrensek faktorler icin biyomekanik olarak; zayif rotator manget kaslari
ve kisalmig eklem kapsiiliine bagli bozulmus glenohumeral kinematikten, zayif
skapular kaslarin ve kotii postiiriin neden oldugu bozulmus skapular kinematikten

bahsedilebilir (Seitz ve dig., 2011).
2.3.2 Subakromiyal impingement sendromunun siiflandirilmasi

SIS simiflandirmast ilk kez 1893’te Neer tarafindan yapilan yapilmistir. Yaralanmanin
derecesine goére yapilan bu smiflandirmada SIS ii¢ evrede incelenir. Bu evreler

sunlardir:

e Evre 1: 25 yas altinda ve tekrarlayan bas tizeri aktivite hikayesi olan kisilerde
meydana gelen subakromiyal 6dem, bursit ve hemoraji tablosunu igerir.
Genellikle konservatif tedavi ile iyilesme saglanir (Michener ve dig., 2003;
Warth ve Millett, 2015; Ozsoy, 2013).

o Evre 2: 25-40 yas araligindaki kisilerde baskinin devam etmesine bagl olarak

inflamasyon ve o6demin sonucu olarak rotator manget tendonlarinda ve
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subakromiyal bursa yapisinda bozulmalar meydana gelir (Michener ve dig.,
2003; Ozsoy, 2013).

e Evre 3: 40 yas lizerindeki bireylerde rotator manset tendonlarinda parsiyel ya
da tam kat yirtik ile birlite akromiyal spurlar geligir. Bu evre cerrahi yontemler
ile tedavi edilebilmektedir (Warth ve Millett, 2015; Ozsoy, 2013).

2.3.3 Subakromiyal impingement Sendromu ve skapula

Omuz hareketleri boyunca skapula, omuz eklemi ve kol ile beraber stabilizasyon ve
hareketi igeren bir uyum igerisinde kuvvet olusumu, aktarimi ve absorbsiyonu
islevlerini gerceklestirir (Kibler ve McMullen, 2003). Omuz hareketleri sirasinda
skapulanin glenohumeral ekleme entegre olarak geceklesen hareketleri ile glenoidinin
uygun pozisyonu; dinamik stabiliteyi, optimal hareket agikligini ve rotator manset kas
fonksiyonunu saglar (Kibler ve McMullen, 2003; Warth ve Millett, 2015).

Saglikli bireylerde skapula kol elevasyonu boyunca yukari rotasyon, eksternal
rotasyon ve posterior tilt hareketlerini yapar. Skapular yukar1 rotasyon ve skapular
retraksiyon hareketlerinde akromiyon eleve oldugu igin subakromiyal mesafe korunur
(Michener ve dig., 2003). Omuz retraksiyonunda omuz protraksiyonuna gore
subakromiyal alanda artis goriilmiistiir (Solem-Bertoft, 1993).

SIS olan bireylerde ise skapula kinematiklerinin degistigi goriilmektedir. Cesitli
degismis skapula paternleri goriilmekle birlikte yaygin olarak; azalmis skapula
posterior tilti ve yukari rotasyonu ile artmis skapula internal rotasyonu goriilmektedir
(Seitz ve dig., 2011). Skapula kinematiginin degisiminde skapular kas disfonksiyonu,
postiir bozuklugu, teres mindr ve infraspinatus kaslarinin yorgunlugu ve pektoralis
mindr kisaligi gibi faktorlerin etkili oldugu diistintilmektedir. Rotator manset problemi
olan bireylerde 6zellikle skapular yukar1 rotasyon hareketinde 6nemli rol oynayan
serratus anterior ve alt trapez kaslarinin aktivasyonunda azalma goriilmistiir. Bu
kaslarin zayifliginda skapulanin statik ve dinamik stabilizasyonu bozulur. Bu durum
skapula ile iliskili olan rotator manset kaslarinin disfonksiyonuna neden olur (Seitz ve
dig., 2011;Michener ve dig., 2003).
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Skapular diskinezi

Skapular diskinezi, skapulanin toraks iizerindeki pozisyonunda veya hareketlerinde
meydana gelen gozle goriilebilir degisimleri kapsayan bir terimdir. Skapular diskinezi
mekanik bozukluklar, eklem instabiliteleri, dejenerasyonlar ve norolojik problemler
gibi bir ¢cok nedenle iliskili olabilmekle birlikte daha sik olarak skapular kontrolii
saglayan kuvvet ciftleri arasindaki dengesizlige bagl olarak meydana gelmektedir
(Kibler ve McMullen, 2003; Warth ve Millett, 2015). Kuvvet ¢iflerini olusturan kaslar
arasinda genellikle serratus anterior ve trapez kasinin alt liflerinde inhibisyon ile
birlikte trapez kasinin st liflerinde artmis kas aktivasyonu goriilmektedir (Kibler ve
McMullen, 2001). Bu kuvvet dengesizligine bagli olarak azalan skapular posterior tilt
ve yukar1 rotasyon hareketi ile istirahat ve elevasyon sirasinda artan skapular

protraksiyon meydana gelmis olur (Kibler ve dig., 2012).

Omuz patolojilerinde skapula pozisyonunda ve hareketlerinde %68-100 oraninda
degisim goriilebilmektedir (Warner ve dig., 1992). SIS olan bireylerde skapula
kinematiginin degistigini gosteren bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (Ludewig ve Cook,
2000; McClure ve dig., 2006; Michener ve dig., 2003; Lukasiewicz ve dig., 1999; Roy
ve dig., 2007).

Skapular diskinezi klinikte gozlem ve palpasyon yoluyla pratik olarak
degerlendirilebilirken, objektif degerlendirme icin Kibler tarafindan 1991 yilinda
tanimlanmis olan, farkli abduksiyon agilarinda skapular asimetriyi degerlendiren,

“Lateral skapular kayma testi” kullanilabilir (Warth ve Millett, 2015).

2.3.4 Subakromiyal impingement Sendromunda tetik noktalar

Tetik noktalar, iskelet kasindaki bir gergin bant igerisinde palpe edilebilen, basing,
germe ve kontraksiyon ile agri olusturan, asir1 duyarli nodiillerdir (Shah ve dig., 2015;
Lozano ve dig., 2010). Tetik noktalar lizerine basing uygulandiginda tetik noktada
olusan agrinin yaninda yanstyan agr1 ve hassasiyet, motor disfonksiyonlar ve otonomik
fenomenler meydana gelebilir (Alvarez ve Rockwell, 2002). Tetik noktalar aktif ve
latent tetik noktalar olarak siniflandirilmaktirlar. Aktif tetik noktalar, spontan olarak
hissedilen, {izerine basing uygulandiginda hastanin daha Once hissettigine benzer
yansiyan agri ve hassasiyet hissi olusturan noktalardir (Alvarez ve Rockwell, 2002;

Bron ve dig., 2007.) Latent tetik noktalar ise aktif tetik noktalar ile benzer bulgulara
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sahiptirler ancak, dogrudan basing uygulanmadigi siirece semptom gdstermezler

(Alvarez ve Rockwell, 2002; Lozano ve dig., 2010).
Tetik nokta tani kriterleri:

e Iskelet kasinda yer alan bir gergin bant ve icerisinde hassas nokta/nodiil varlig

e Hassas noktanin palpasyonu ile hastanin daha 6nce hissettigine benzer bir agri
olusmasi

o Tetik noktadan Travell ve Simons tarafindan belirlenmis referans bdlgelere
yansiyan karakterde agri meydana gelmesi

e Kasin palpasyonu ile lokal seyirme yanitinin meydana gelmesi (Tough ve dig.,

2007)

SIS olan bireylerle yapilan bazi ¢aligmalarda omuz elevasyonu sirasinda gecikmis
skapular kas aktivasyonu veya artmis list ve alt trapez aktivitesi gibi kas
dengesizliklerinin meydana geldigi gortilmiistiir. Kaslar arasindaki bu uyumsuzluga

bagli olarak tetik noktalar gelisebilecegi diisiiniilmektedir (Lozano ve dig., 2010).

SIS olan hastalarda tetik nokta varligini ve omuz kaslarinda bulunan aktif tetik

noktalarin hastalik semptomlarini arttigini gosteren ¢alismalar vardir (Bron ve dig.,

2011b; Lozano ve dig., 2010; Ge ve dig., 2008; Perez-Palomares, 2009).

Omuz gevresi kaslarda bulunan tetik noktalar omuz hareketlerinde kisitlanmaya neden
olabilir. Ornegin; infraspinatus, teres mindr, teres major veya posterior deltoid
kaslarinda bulunan tetik noktalar i¢ rotasyon hareketinde kisitliliga neden olabilirken,
subskapularis kasinda yer alan tetik noktalar ise omuz abduksiyonunda kisitlanmaya
neden olabilir (Simons, 1987). Bu nedenle SIS olgularinda tetik noktalarin
degerlendirilmesi ve tetik noktalara yonelik uygulamalarin tedavi programina dahil

edilmesi onemlidir.

Omuz patolojisi olan kisilerde skalen, iist trapez, levator skapula, supraspinatus,
infraspinatus, subskapularis, teres minor, teres major, deltoid on, orta ve arka grup
lifleri, pektoralis major, pektoralis mindr ve biceps brachii kaslarinda tetik nokta
goriilme olasiligr yiiksektir (Lozano ve dig., 2010; Bron ve dig., 2011a; Akbaba ve
dig., 2019).
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2.3.5 Tedavi yontemleri

SIS tedavisinde amag agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin kazanilmasidir. Buna
yonelik olarak uygulanan konservatif ve cerrahi tedaviler ile hastalarda yiiksek oranda

iyilesme saglanmaktadir (Garving, 2017).
2.3.5.1 Konservatif tedavi

SIS tedavisi biiyiik oranda konservatiftir ve dnemli bir yapisal patoloji yoksa éncelikle
konservatif tedavi segenekleri tercih edilmelidir (Moezy, 2014; Garving, 2017).
Konservatif tedavide; aktivite ve yasam tarzi modifikasyonu, nonsteroid
antienflamatuar (NSAII) ilaglar, Kkortikosteroid enjeksiyonu, PRP enjeksiyonu,
akupunktur ile fizyoterapi ve rehabilitasyonda yer alan c¢esitli uygulamalar yer

almaktadir (Escamilla ve dig., 2014; Garving, 2017).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 arasinda aktif immobilizasyon, pasif-aktif
ve aktif yardimli EHA egzersizleri, ¢esitli mobilizasyon teknikleri, germe ve
giiclendirme egzersizleri, masaj, PNF teknikleri, bantlama ile cesitli fizyoterapi

modaliteleri yer almaktadir (Moezy ve dig. 2014) (Garving, 2017; Greenfield, 2009).
SIS tedavisinde amaclar:

e Inflamasyon ve agri kontroliinii saglamak

e Eklem hareket acikligini agrisiz olarak yeniden kazandirmak
e Kaslarda atrofi gelisimini 6nlemek

e Dogru postiirli kazandirmak

e Omuz kusag1 biyomekaniginin restorasyonu

e Giinlik yasam aktiviteleri ve is yeri aktivitelerinin diizenlenmesidir.

(Celik, 2019)

Tedavinin erken doneminde agri1 ve inflamasyon kontroliiniin saglanmasi, agrisiz
EHA’nin kazanilmasi ve kas atrofisinin 6nlenmesi 6n plandadir (Chan, 2004). Agr1 ve
inflamasyon kontroliine ydnelik olarak nonsteroid antienflamatuar ilaglar (NSAII),
soguk uygulama, manuel terapi ve elektroterapi modaliteleri kullanilabilir (Green,

2003; Escamilla ve dig., 2014).

Agn kontrolii saglandiginda EHA’nin arttirilmasina yonelik olarak egzersizler ve

cesitli manuel terapi tekniklerinden yararlanilir (Khun, 2009; Escamilla ve dig., 2014).
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Yapilan caligmalarda egzersiz uygulamalarinin  agrinin  azaltilmasinda ve
fonksiyonelligin arttirilmasinda anlamli iyilesme sagladig gosterilmistir (Khun, 2009;
Kelly ve dig., 2010). Egzersiz uygulamalarinin ayn1 zamanda kas inbalanslarinin
diizenlenmesinde ve kaslardaki hareket paternlerinin normalizasyonunda olumlu

etkileri oldugu bilinmektedir (Kelly ve dig., 2010).
2.3.5.2 Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) teknigi

PNF kelime olarak, proprioseptorlerin uyarilmasi yoluyla néromuskiiler yanitlarin
kolaylastirilmas1 anlamina gelmektedir. Bu yontem, insanin bedenindeki tiim
hareketlerin diaoganal ve rotasyonellik igerdigine, uygulanan maksimum direng ile
daha fazla yanit elde edilebilecegi ilkesine dayanmaktadir. Bu yontemde amag, istemli
kontroliin merkezi seviyede gelisimidir. Hareket ve postiiriin gelisimi i¢in el temaslari,

sozel ve gorsel uyarilar ve cesitli teknikler kullanilir (Livanelioglu ve dig., 2018).

PNF’de temel olarak fasilitasyon ve inhibisyon teknikleri kullanilmaktadir.
Tanimlanan bu 6zel teknikler, izometrik, izotonik ve eksantrik kas kontraksiyonlarinin
ihtiyaca yonelik olarak tek basina veya birlikte kullanimini kapsar. Fasilitasyon ve
inhibisyon teknikleri Sherrington’un spinal refleks arki bulgularini esas alir. Bu
bulgulara gore periferdeki reseptorlerden ve sinirlerden kaynaklanan uyarilar spinal
alfa motor ndron uyarilabilirligini artirir. Motor néronu etkileyen uyarilar ile meydana
gelen impulslar belirli sayida motor néronu uyarirken, cevredeki bazi motor
noronlarda ise esik alt1 bir uyart meydana getirir. Esik alt1 uyarilarin iist iiste gelmesi
noronun uyarilma esigini diisliriir ve ndronun desarjina sebep olur. Fasilitator etki,
eksitabilitedeki bu artis ile olusur. Inhibitdr etkiyi ise ndronun uyarilma esigini
yiikselterek eksitabiliteyi azaltan faktorler meydana getirir. Fasilitasyon tekniklerinde,
spinal motor ndronlarin uyarilabilirliginde artig saglamak i¢in periferal stimiilasyon
uygulanarak kisinin istemli gabasinin kolaylastirilmas: esastir. inen yollar ile gelen
uyarilara bagl olarak spinal motor ndronlar istemli hareket olusumu i¢in daha hizli
desarj olurlar. Periferal uyarilar yoluyla motor néronlarin desarjlari, afferent lifler ve
bu liflerin eksitator baglantilart yoluyla fasilite edilebilir ya da inhibitdr mekanizmalar

ve baglantilar araciligi ile inhibe edilebilir (Livanelioglu ve dig. 2018).

PNF prensipleri 1948’de Kabat ve Knott tarafindan ilk defa tanimlandiginda maksimal
dire¢ uygulamasi 6n plana c¢ikmistir. Direng kullanimi ile proprioseptif uyarinin

arttigin1 ve bu artisin sumasyon yolu ile esik {izerinde uyart meydana getirdigini
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gosteren bir ¢alismadan sonra, Kabat ve Knott maksimum direng ile daha fazla motor

initenin uyarilabilecegini one slirmiiglerdir.

Kabat ayrica hareket olusumunda duyu mekanizmasinin 6nemini bildirmistir. Periferik
duyu reseptorlerinden kaynaklanan wuyarilar, kaslarin aktivasyonunda ve
koordinasyonunda atesleyeci olarak islev gosterirler. Bireylerden fasilitasyon veya
inhibisyon cevab1 elde etmek amaciyla proprioseptorler ve proprioseptif
mekanizmayla ilgili norolojik prensiplerden yararlanilabilir (Livanelioglu ve dig.,

2018).

PNF’de masif hareket paternleri tamimlanmistir ve masif hareket normal motor
aktivitenin Ozelliklerinden birisidir. Masif hareket paternleri doniicli ve diyagonal
Ozellikleri tasirlar ve bu Ozellikler insan viicudundaki kemikler, eklemler ve

ligamentlerin dizilimi ve doniicii 6zelligi ile uyumludur (Livanelioglu ve dig., 2018).

Shimura ve Kasai yaptiklari ¢aligmada PNF paternleri kullanildiginda iist ekstrmite
kaslarmin motor uyarilma potansiyellerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve
EMG reaksiyon zamaninin anlamli olarak daha diisiik oldugu bulmustur (Shimura ve

Kasai, 2002).

Omuz kusaginda yer alan skapula, kaslar i¢in 6nemli bir baglanti noktasidir ve
klavikula ile bir unit olarak ¢alisir. Ust ektremite paternlerine skapula, spiral ve
diyogonal Ozellikteki hareketleri ile eslik etmektedir ve ektremite hareketlerinde
onemli bir etkisi vardir. Tiim {ist ekstremite paternleri skapula paternleri ile birlikte
meydana gelir. Skapular bolgede yer alan kaslar torakal ve servikal bolge
fonksiyonlarini etkiler. Ust ektremitenin yeterli fonksiyon gdsterebilmesi, skapulanin

stabilizasyonunu ve mobilitesini gerektirir (Livanelioglu ve dig., 2018).

Dexter ve arkadaslart manuel kas testi ile kaslarin maksimal istemli kas
kontraksiyonlarini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada PNF’deki {ist ekstremite paternleri
kullanilarak yapilan giiclendirme egzersizleri ile spesifik skapular kaslarin

aktivasyonunda anlamli olarak artis oldugunu belirlemislerdir (Dexter ve dig., 2011).

PNF baslangigta parezi ve spastisite lizerine kullanilmak {izere gelistirilmis olsa da
ilerleyen zamanlarda farkli alanlarda PNF tekniklerinin terapdtik olarak kullanimim

igeren gesitli galismalar yapilmistir (Sharman ve dig. 2006; Smedes ve dig., 2016).
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PNF tekniklerinin viicut bolgelerine gore kullanimini aragtiran bir ¢aligmaya gore PNF
tekniklerinin sirastyla en sik diz, omuz, kalga, ayak bilegi, dirsek/bilek, boyun, sirt ve
parmaklarda kullanildigi bulunmustur (Surburg ve Schrader, 1997).

Kofotolis and Kellis kronik bel agrisi olan kisilerde PNF programinin uygulandig
grupta Lumbal ROM, kas enduransi, fonksiyonellik ve agr1 algisinda anlamli iyilesme

oldugunu gostermislerdir (Kofotolis ve Kellis, 2006).

Maicki ve arkadaslari boyun agrisi olan kisilerde PNF temelli tedavi programi
uyguladiklar1 gruptaki iyilesmenin manuel terapi temelli tedavi uyguladiklar1 gruba

gore daha iyi oldugunu tespit etmiglerdir (Micki ve dig. 2012).

Nakra ve arkadaglari, sekonder impingement olan hastalarda iist ekstremiteye yonelik
PNF uygulamasi ile hastalarin omuz agr1 ve dizabilite skorlarinda ve bas lizeri uzanma

seviyelerinde klinik olarak anlamli iyilesme oldugunu saptamislardir (Nakra ve dig.,

2013).

Kim ve arkadaglar1 supraspinatus yirtig1 olgularinda PNF uygulamasiin etkinligini
arastirdiklar1 calismada omuz eklemine yonelik PNF uygulamasinin agr1 seviyesinde
azalma, supraspinatus kas1 kan akis hizinda ve fonksiyonel seviyede artis sagladigini

gozlemlemislerdir (Kim ve dig. 2015).

Tung ve arkadaslar1 rotator manset lezyonu olan kisilerde iist ektremite ve skapular
PNF uygulamalarinin etkinligini aragtirdiklari calismada PNF uygulamalarinin agrinin
azalmasinda, EHA’nin, fonksiyonelligin ve yasam kalitesinin gelisiminde etkili

oldugunu belirlemislerdir (Tung ve dig. 2019).

Literatiirde SIS, rotator manset lezyonu ve donuk omuz olgularinda PNF tekniklerinin
yer aldig1 bazi ¢aligmalar olmakla birlikte skapular PNF tekniklerini inceleyen ¢aligma
sayisinin yetersiz oldugu goriilmektedir. Bu nedenle ¢aligmamizda literatiire uygun
olarak secilen skapular PNF uygulamalar ile basta agr1 ve fonksiyonellik olmak tizere
diger parametrelerde gelisim elde edilecegi ve literatiire katki saglanacagi

distiniilmektedir.
2.3.5.3 Cerrahi tedavi

SiS’de 3 ay veya daha uzun siire konservatif tedaviye yanit vermeyen ve semptomlari
devam eden hastalarda cerrahi tedavi teknikleri kullanilmaktadir (Garving ve dig.,

2017).
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Neer tarafindan tanimlanan korakoakromiyal ligamanin rezeksiyonunu igeren agik
anterior akromiyoplasti segenegi kronik impingement sendromu olan olgularda bir

tedavi se¢enegi olarak kabul edilir (Garving ve dig. 2017).

Subakromiyal dekompresyon ile birlikte uygulanan bursektomi SIS’de uygulanan
standart cerrahi tedavi teknigidir. Subakromiyal dekompresyon cerrahisinde akromion
alt ylizeyinin 6n ve yan kismui traglanir ve korakoakromiyal ligaman ayrilir. (Sedeeek,
2013; Garving ve dig., 2017). Dong ve arkadaslar1 artoskobik olarak yapilan
subakromiyal dekompresyon cerrahisinin agik olarak yapilan dekompresyon

cerrahisine gore daha {istiin oldugunu belirlemistir (Dong ve dig. 2015).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Olgular

Bu calismaya, alaninda uzman bir hekim tarafindan Subakromiyal impingement
sendromu tanisi alan 32 goniillii birey dahil edilmistir. Dahil edilme kriterlerine uyan
bireyler Mart 2019-Agustos 2019 tarihleri arasinda Ortopedi ve Travmatoloji uzmani
tarafindan Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii’ne yonlendirilmistir ve burada tedaviye alinmistir.

Calisma istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 07.02.2019 tarihli B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/23 say1l1 toplantisinda

onay almistir.

Calismaya katilan tiim goniillii bireylere ilk goriismede tedavinin amaci, igerigi, siiresi
ve karsilasilabilecek problemler hakkinda bilgi verilmistir ve tiim katilimcilardan

goniillii onam formu ile onam alinmustir (EK-1).

3.1.1 Olgularin ¢calismaya dahil edilme kriterleri

e 20-60 yas arasi olmak

e MRG ve klinik muayene ile uzman hekim tarafindan SIS tanis1 almis olmak

e Impingement testlerinin (Hawkings, Neer ve Jobe testi) veya agrili hareket
arkinin (60°-120°) pozitif olmasi

e Enaz 3 aydir devam eden unilateral omuz agrisinin olmasi

e GoOniillii onam formunu imzalamis olmasi

3.1.2 Olgularin cahsmaya dahil edilmeme kriterleri

e Olgularin Adheziv kapsiilit veya masif rotator cuff yirtig1 tanis1 almis olmasi

e Ust ekstremite cerrahisi gegirmis olmak
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e Romatolojik sistemik hastaliklarin varligi

¢ Glenohumeral instabilite varligi

o Ust ekstemiteyi etkileyen norolojik hastaligin olmasi

e Servikal radikiilopati tanis1 almis olmasi

e Dejeneratif eklem bozukluklarinin olmasi

e Iletisim problemi olmasi

e Son 6 ay igerisinde steroid enjeksiyonu tedavisi veya fizyoterapi ve

rehabilitasyon gérmiis olmak

3.2 Olgularim Randomizasyonu

Calismanin 6rneklem biiyiikliigii ve gii¢ analizinin hesaplanmasinda “Instat sample
size calculator” kullanildi. Hesaplamalar, % 95 giiven araliginda, Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi (DASH) i¢in minimum klinik anlamlilik degeri 15 ve standart sapma
degeri 13 olarak alindiginda %80 gii¢ (B diizeyi %20) ve 0,05 anlamlilik seviyesinde
(o diizeyi 0,05) farki saptayabilmek icin yapildi (Franchignoni ve dig., 2014). Bu
parametrelere gore grup basina en az 12 olguluk bir 6rneklem olusturuldu. Konservatif

bir diisme orani da eklendiginde ¢aligmaya 40 olgu dahil edilmesine karar verildi.

Istanbul Aydim Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’ne yonlendirilen 40 olgudan 5’inin dahil edilme kriterlerine uymamasi
sebebiyle calismaya 35 olgu ile devam edilmistir. Olgular randomize edilerek 18
kisiden olusan PNF grubu ve 17 kisiden olusan kontrol grubu olusturulmustur. PNF
grubundan 2 kisi ulasim nedenlerinden dolayi, kontrol grubundan 1 kisi ise 6zel
nedenlerden dolay1 ¢alismaya devam edememistir. Geriye kalan 32 hasta 2 gruba
ayrilmistir (Sekil 3.1). 16 olgunun olusturdugu ilk gruba (Grup 1=PNF grubu) 6 hafta
boyunca, haftada 2 kez omuz kusagi kaslar1 ve skapula gevresi kaslarin giiglendirme
ve germe egzersizlerine ek olarak skapulaya anterior elevasyon-posterior depresyon
ve anterior depresyon-posterior elevasyon paternlerinde ritmik baglatma ve tekrarl
germeler teknikleri, 16 olgunun olusturdugu diger gruba (Grup 2=Egzersiz grubu)

ise yalnizca ilk gruba uygulanan egzersiz programi uygulanmaigtir.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=40)

[—

Calismaya dahil edilen (n=35)

!

Olgularm degerlendirilmesi

o Agn
e PPT
e EHA

e Fonksiyonellik
e Skapular diskinezi
e  Aktif tetik nokta

e Duygu-durum

l

Calismaya dahil edilmeyen

(n=5)

e  Masif rotator manset
yirtigi (n=1)

e Donuk omuz (n=1)

e Romatolojik hastalik
varhigi (1)

e fletisim problemi (1)

e  Gegirilmis omuz

cerrahisi (n=1)

Randomizasyon (Gelis sirasina gore)

/

N\

Grup 1 (PNF Grubu) (n=18)

Grup 2 (Egzersiz Grubu) (n=17)

!

!

Grup 1 (PNF Grubu)
Ulasim nedeniyle ayrilma (n=2)

!

Grup 2 (Egzersiz Grubu)

Ozel nedenlerden ayrilma (n=1)

J

Grup 2 (Egzersiz Grubu) (n=16)

Analiz

Grup 2 (Egzersiz Grubu) (n=16)

Analiz

Sekil 3.1 : Calisma Akis Diagrami
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3.3 Olgularm Degerlendirilmesi

Caligmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden tiim olgular tedavi dncesinde ve 6
haftalik tedavi sonrasinda “Olgu Rapor Formu” kullanilarak degerlendirildi. Agrn,
eklem hareket acikli§i, omuz fonksiyonlari, skapular diskinezi durumlari, PPT
degerleri, aktif tetik nokta sayilari, anksiyete ve depresyon durumlar ile tedavi

memnuniyeti degerlendirilerek bu forma kaydedildi (EK-2).

3.3.1 Olgu rapor formu

“Olgu Rapor Formu” ile ¢alismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri (isim,
soyisim, meslek, egitim seviyesi, medeni durum, iletisim bilgileri, sigara kullanimi),
kinik ozellikleri (dominant taraf, etkilenen taraf, yas, boy, kilo, viicut kilte indeksi
(VKI), komorbid hastalik durumu, ila¢ kullanimi, yaralanma durumu, tedavi ve
operasyon ge¢misi) kaydedildi. Ayrica “Olgu Rapor Formu” nda olgularin agr siddeti,
eklem hareket a¢ikligi, fonksiyonel durum, skapular diskinezi, tetik nokta, basing agri
esigi, tedavi memnuniyeti, anksiyete ve depresyon durumu degerlendirmeleri yer

almaktadir.

3.3.2 Agr1 degerlendirmesi
3.3.2.1 Gorsel Analog Skalas: (Visual Analogue Scale, GAS)

Olgularn istirahatte, aktivite sirasinda ve gece omuz bolgesinde hissettikleri agrinin
siddeti Gorsel Analog Skalas1 (Visual Analogue Scale, GAS) ile tedavi dncesinde ve
6 haftalik tedavi sonunda degerlendirildi. Bu degerlendirmede bireylere 10 cm
uzunlugunda yatay bir ¢izgi lizerinde “0” sayisinin “hi¢ agr1 yok”, “10” sayisinin ise
“dayanilmaz agr1” y1 ifade ettigi ve bireylerin hissettikleri agr1 siddetlerini bu ¢izgi
tizerinde isaretlemeleri gerektigi anlatildi. Bireyler tarafindan iseretlenen nokta, “cm”

cinsinden o6lgiildii (Downie ve dig., 1978).
3.3.2.2 Algometre

Olgularin agr1 esigi, objektif bir degerlendirme yontemi olan Algometre (dolorimetre)
kullanilarak degerlendirildi. Bu ¢alismada u¢ kisminda pistona bagli 1 cm capinda
dairesel lastik bir diski olan, basinci libre (Lb) ve kilogram (kg) olarak Slgebilen
algometre (Baseline Push-Pull Force Gauge®, Fabrication Enterprises, Inc.) kullanildi
(Sekil 3.2).

28



Ik &lgiimden 6nce elin bagparmag pulpasina basing uygulandi. Bu uygulamanin
ardindan bu noktaya agr1 hissi olusturacak kuvvette bir basing uyguland: ve boylece
bireyin basin¢g hissi ile agr1 hissini aywirt etmesi saglandi. Tetik noktanin
degerlendirilecegi kasa algometre dik bir sekilde konuldu ve agr1 hissi olusana kadar
her 3 saniyede basing 1 kg/cm? arttirilarak uygulandi. Bireylerden kuvvet uygulamasi
sirasinda agr1 hissi olustugunda haber vermeleri istendi. Olgiimler her 6lgiim arasinda
20 saniye dinlenme arasi verilerek 3 kez tekrarlandi. Bu ii¢ Olgiimiin ortalamasi
alinarak agri esigi degerleri kg/cm? cinsinden kaydedildi (Jaeger ve Reeves, 1986)
(Sekil 3.3).

),

Sekil 3.2 : Algometre

Sekil 3.3 : Ust trapez kas1 algometre dlgiimii
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3.3.3 Eklem hareket acikhiginin degerlendirmesi

Omuz ekleminin fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon EHA
degerlendirmeleri tedavi oncesinde ve 6 haftalik tedavi sonunda Baseline Digital
Absolute+Axis Goniometer kullanilarak yapildi. Tiim degerlendirmeler sirtiistii
pozisyonda gergeklestirildi ve bulunan degerler derece cinsinden kaydedildi (Sekil3.4-
3.5).

Sekil 3.5 : Omuz eklemi fleksiyon EHA 6l¢iimii

3.3.4 Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi
3.3.4.1 Kol omuz ve el sorunlari anketi (DASH)

Kol Omuz ve El Sorunlart Anketi (DASH) iist ekstremitenin kas iskelet sistemi
bozukluklarinda kullanilan fonksiyonel durum ve semptomlar1 sorgulayan bir ankettir.
Kisinin son bir hafta igerisinde fiziksel aktiviteler sirasindaki zorlanim durumunu,

agr1, karmcalanma, sertlik gibi semptomlarin derecesini ve bu semptomlarin uyku

30



kalitesi, duygu durum, is ve sosyal aktivitelere katilim {izerine etkilerini sorgulayan 30
sorudan olusur. Sorularin cevaplanmasinda 1-5 arast numaralandirilmis Likert skalasi
(1: zorluk yok, 5: hi¢ yapamam) kullanilir ve elde edilen toplam skor 0 ile 100
arasindadir (EK-3). Yiiksek skorlar artmis fonksiyonel bozukluk ile pozitif korelasyon
gosterir. DASH i¢in minimum klinik anlamlilik degeri 10-17 olarak belirlenmistir ve
omuz eklemi i¢in alt sinir 10 puan {ist sinir 15 puan olacak sekilde belirlenmistir
(Franchignoni ve dig., 2014) (Roy ve dig., 2009). Bu anketin Tiirk¢e gegerlik ve
giivenirligi yapilmistir (Diiger ve dig. 20006).

3.3.5 Skapular diskinezinin degerlendirmesi

Skapular Diskinezi degerlendirmesinde “Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)”
kullanilmistir. Bu testte, Kibler’in tanimladig ti¢ farki statik pozisyonda, skapulanin
alt agisinin en yakin spindz ¢ikintiya olan uzakligi bir mezura veya gonyometre ile
olgiiliir ve “cm” cinsinden kaydedilir. Tanimlanan test pozisyonlari sirasiyla su
sekildedir; kollar yanda serbest iken omzun nétral pozisyonu, her iki el ipsilateral
kal¢ada iken kollarin koronal diizlemde 40°-45° abduksiyonu ve her iki kolun
maksimal internal rotasyon ile birlikte koronal diizlemde 90° abduksiyonudur.
Tanimlanan ii¢ pozisyondan herhangi birisinde iki taraf arasinda 1 cm veya daha fazla
bir fark olmas1 6l¢limiin daha yiiksek ¢iktig1 taraf i¢in skapular diskinezi yoniinden

pozitif olarak kabul edilir (Kibler, 1991; Voight and Thomson 2000).

Sekil 3.6 : LSKT 1. pozisyon
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Sekil 3.7: LSKT 2. pozisyon

Sekil 3.8 : LSKT 3. pozisyon

3.3.6 Tetik nokta degerlendirmesi
3.3.6.1 Palpasyon

Tetik noktalarin belirlenmesinde devamli derin basing uygulamasi en sik kullanilan
palpasyon yontemidir ve tetik nokta varliginda palpasyon ile tipik bir bulgu olan gergin
bant hissedilir. Kasta gerginlik veya spazm varliginda tetik noktalar belirlenemeyecegi
i¢in palpasyon sirasinda kas gevsemis pozisyonda olmalidir (Han ve Harrison, 1997).
Gergin bandin belirlenebilmesi i¢in kas liflerine dik bir sekilde palpasyon yapilir. Sert
ve kemikli yiizeylerdeki kaslarin palpasyonunda sert ylizeye dogru bastirma yontemi
kullanilir. Parmaklar ile kavranabilen kaslarda kas, bas parmak, isaret parmagi ve orta
parmak arasma alinarak ping kavrama ile palpe edilir. Gergin bant varliginda
parmaklar gergin bant boyunca hareket ettirikerek hassas ve sert nodiil olan tetik nokta
aranir (Gerwin, 2014). Tetik nokta palpe edildiginde yansiyan agriy1 meydana gelir.

Derin basing uygulamasina karsi hastada ‘’sigrama isareti’’, beraberinde baskidan
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kacma, yliz ifadesinde degisiklik veya aglama gibi davranigsal tepkiler meydana

gelebilir (Han ve Harrison, 1997).

Calismamizda yer alan olgularin skalen, {ist trapez, levator skapula, supraspinatus,
infraspinatus, subskapularis, teres mindr, teres major, deltoid on, ort, posterior grup
lifleri, pektoralis major, pektoralis mindr, biceps brachii kaslar1 tetik nokta varlig

acisindan palpasyon yontemi ile degerlendirilmistir (Sekil 3.9).

Sekil 3.9 : Ust trapez kasimin palpasyonu

3.3.7 Anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesi

Olgularm anksiyete ve depresyon durumlar1 Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(HAD) ile degerlendirilmistir. Bu 6l¢ek hastanin anksiyete ve depresyon yoniinden
riskini belirleyen bir degerlendirme 6lgegidir. 14 sorudan olusan bu dlgegin anksiyete
durumunu degerlendiren 7 soruluk anksiyete (HAD-A) alt dlgegi ve depresyon
durumunu degerlendiren 7 soruluk depresyon (HAD-D) alt 6lgegi bulunmaktadir.
Olgekte yer alan sorularin cevaplanmasinda 0-3 puan arasinda degisen dort puanl
likert skalas1 kullanilir. Her iki alt 6l¢egin ayr1 olarak hesaplanan toplam puanlarina
gore 0-7 puan arasi skorlama normal, 8-10 puan arasi skorlama sinirda, 11 ve iizeri
puan skoru ise anormal olarak tanimlanir (Zigmond ve Snaith, 1983). HAD 6lgeginin

Tirkce gecerlik ve giivenirligi yapilmistir (Aydemir ve dig. 1997).

3.3.8 Memnuniyetin degerlendirilmesi

Hastalarin tedaviden memnuniyetlerini degerlendirmek amaciyla Global Degisim

Olgegi (GDO) kullmlmustir. Kullanilan Slcekte 5 tane puanlama ( -2: ¢ok daha
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kotiiylim. -1: daha kotiiyiim, 0: ayniyim, +1: daha iyiyim, +2: ¢ok daha iyiyim ) yer
almistir. 6 haftalik tedavi sonunda hastalarin belirttikleri puan degerlerine gore tedavi

oncesine kiyasla memnuniyet durumlar1 karsilagtirilmistir.

3.4 Tedavi Program

Calismaya dahil edilen 32 olgu Istanbul Aydin Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Laboratuarinda tedavi dncesinde ve 6 haftalik
tedavi sonunda degerlendirilmeye alinmistir. Tiim olgulara 6 hafta boyunca haftada 2
seans olmak {izere toplam 12 seanslik bir tedavi programi uygulanmistir. Calisma
gruplart PNF Grubu ve Egzersiz Grubu olarak 2 gruptan olusturulmustur. Her iki grup
icin ortak bir egzersiz programi olusturulmus ve giinliik yasam aktivitelerine yonelik
modifikasyon yapilmistir (Sekil 3.16). Olusturulan egzersiz programinda germe
egzersizleri (Sekil 3.10), core stabilizasyon egzersizleri (Sekil 3.11), skapular
retraksiyon egzersizleri (Sekil 3.12), kuvvetlendirme egzersizleri (Sekil 3.13-3.14),
postiir egzersizleri (Sekil 3.15) yer almaktadir. PNF grubu i¢in bu egzersiz proglamina
ilave olarak skapulanin anterior elevasyon-posterior depresyon ve anterior depresyon-
posterior elevasyon paternlerinde ritmik baslatma ve tekrarli germeler teknikleri
uygulandi. Basglangicta ritmik baglatma tekniginin pasif olarak uygulanmasi ile
hastanin hareketin yoniinii ve ritmini 6grenmesi saglandi. Hareket hasta tarafindan
Ogrenilip rahat bir sekilde yapildiginda harekete hastanin aktif katilimi saglandi ve
sonraki asamalarda harekete diren¢ uygulamasi eklendi. Daha sonra bu teknige, patern
baslangicinda ve patern boyunca uygulanan tekrarli germeler teknigi ile devam edildi.
Tekrarl1 germeler tekniginde, agonist kaslar en uzun pozisyonda olduklar1 antagonist
pozisyona yerlestirildi. Kisa siireli ve ani germeden hemen sonra hastadan aktif olarak
hareketi baglatmasi istendi ve hareket dirence karsi izotonik kontraksiyon ile devam
ettirildi. Hareketin zayifladigi noktalarda tekrar kisa siireli ve ani germeler uygulandi,
3-4 tekrarli germenin ardindan hastadan aktif olarak hareketi tamamlamasi istendi

(Livanelioglu ve dig., 2018) (Sekil 3.17-3.24).

3.4.1 Egzersiz programi

SIS olgularina yapilan bir ¢alismada olgularin en fazla internal rotasyon, daha sonra
sirastyla abduksiyon ve ekternal rotasyon EHA’da kisithilik oldugunu bildirmistir ve

bu durum posterior-inferior kapsiil gerginligini géstermektedir (Wilk ve Andrew,
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1993). SiS’de ayn1 zamanda omuzdaki artmis protraksiyon hareketi ile skapulanin 6ne
pozisyonlanmasi pektoralis mindr kasinin adaptif olarak kisalmasina neden olmaktadir
(Solem ve dig., 1993). Anterior ve posteriorda olusan bu gerginliklere yonelik olarak
manuel ve self germe teknikleri kullanilmaktadir (Khun, 2009; Escamilla ve dig.,
2014).

SIS olan kisilerde yapilan EMG ¢alismalarinda elevasyon hareketi sirasinda rotator
cuff kaslarinin aktivasyonunun azaldig1 goriilmiistiir (Reddy ve dig., 2000; Myers ve
dig., 2009). EMG calismalar1 ile ayni zamanda trapez kasinin {ist parcasinda
aktivasyonun arttig1, buna karsilik trapez kasimin orta ve alt parcalar ile serratus
anterior kasinin aktivasyonunun azaldigir gosterilmistir (Ludewig ve Cook., 2000;
Cools ve dig., 2004) Kaslar arasindaki bu inbalansin yeniden diizenlenebilmesi igin
rotator cuff kaslar ile birlikte skapular kaslara yonelik giiclendirme egzersizleri
progresif olarak uygulanmalidir (Lombardi ve dig., 2008; Holmgren ve dig., 2012).
Bu kaslara yonelik serbest agirliklar veya elastik bantlar ile giiclendirme yapilabilecegi
gibi manuel olarak uyar1 ve diren¢ verilerek glenohumeral ve skapular kaslarda
giiclendirme ve stabilizasyon saglanabilir. (Khun, 2009; Escamilla ve dig., 2014)
Skapulanin manuel olarak poziyonlanmasi ile subakromiyal boslukta ve supraspinatus

kas giiciinde artmanin goriildiigii calismalar yer almaktadir (Kibler, 2006; Seitz, 2012).

Giincel caligmalarda egzersiz programlarinda skapular ¢alismanin Onemine
deginilmektedir. Bir ¢ok ¢aligmada dogru uygulanan skapular kas egitimi ile agrida
azalma, skapula mekaniginde ve omuz fonksiyonlarinda iyilesme saglanmistir

(Holmgren ve dig., 2012; Hotta ve dig., 2018).

Degisen skapula mekanikleri ve kuvvet ciftleri restore edildiginde rotator cuff kaslari
daha etkin bir sekilde ¢aligir (Voight ve Thomson 2000). Skapular kaslarin resiprokal
aktivitelerininin diizenlemesi ve skapular mobilitenin arttirilmasina yonelik olarak
noromuskiiler egzersizler ve PNF’deki hareket paternleri kullanilabilir (Escamilla ve
dig., 2014; Garving, 2017).

Egzersiz programi:

e Posterior kapsiile ve pektoral kaslara yonelik germe egzersizleri
e “Core” egzersizleri
e Skapular retraksiyon egzersizi

e Postiir egzersizleri
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e Rotator manget kaslarina yonelik izometrik gii¢clendirme egzersizleri

e Supin pozisyonda serratus anterior giiclendirme egzersizi (Celik, 2019)

Egzersiz programinda yer alan giiclendirme egzersizleri 60 sn aralikli ve 10 tekrardan
olusan 3 set halinde uygulandi. Germe egzersizleri 30 sn siireyle, 30 sn aralikli 3 tekrar

olarak uyguland.

Sekil 3.11 : Core egzersizi
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Sekil 3.12 : Skapular retraksiyon egzersizleri
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Sekil 3.13 : Serratus anterior giiclendirme egzersizi

Sekil 3.14 : Ekternal rotasyon izometrik giiglendirme egzersizi
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Sekil 3.15 : Postiir egzersizi

Sekil 3.16 : Uygun uyku pozisyonu
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3.4.2 Skapular PNF teknigi

Sekil 3.18 : Anterior elevasyon paterni uygulama
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Sekil 3.19 : Posterior depresyon paterni baslangic

Sekil 3.20 : Posterior depresyon paterni uygulama
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Sekil 3.21 : Anterior depresyon paterni baglangig¢

Sekil 3. 22 : Anterior depresyon paterni uygulama
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Sekil 3.23 : Posterior elevasyon baslangig

Sekil 3.24 : Posterior elevasyon paterni uygulama
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3.5 istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel olarak analizinde “IBM SPSS Statistics

22” programi kullanildi. Tim analizler i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi.

Verilerin normal dagilima uygunlugunun tespitinde “Shapiro-Wilk” testi kullanildu.
Analiz sonucunda normal dagilim gosteren degerler i¢in parametrik testler, normal
dagilim gostermeyen degerler iginse nonparametrik testler kullanildi. Calismaya
katilan bireylerin demografik verileri “Chi-square” testi ve “Independent Sample T”
testi ile karsilastirildi. Grup igindeki tedavi oncesi ve tedavi sonrasindaki skapular
diskinezi varliginin karsilastiritlmasinda “McNemar” testi kullanilirken, gruplar arasi
karsilastirmada “Chi-square” testi kullanildi. Diger parametreler icin grup icindeki
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasindaki degerlerin karsilagtirilmasinda “Wilcoxon Signed
Ranks” testi kullanildi. Gruplar arasi karsilagtirmalar ise “Man Whitney U” testi ile

yapildi.
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4. BULGULAR

4.1 Gruplarin Demografik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Calisma gruplarinda yer alan olgularin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Cizelge 4. 1°de belirtilmistir.

Cizelge 4. 1 : Olgularin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

PNF Grubu Egzersiz Grubu
(n=16) (n=16) p
Ort+SS Ort+SS
Yas (yil) 47,56+10,79 47,37+12,63 0,96
Viicut agirhg (kg) 76,37+14,03 81,40+15,44 0,34
Boy (cm) 162,75+8,25 164,25+10,00 0,64
VKi(kg/m?) 28,68+4.,06 30,23+5,66 0,38

VKI: Viicut Kitle Indeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05

Gruplarda yer alan olgularin demografik dzellikleri “Independent Sample T testi ile
karsilastirlldiginda yas, viicut agirligi, boy ve viicut kitle indeksi (VKI) élgiimleri

bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Olgularin cinsiyet, dominant taraf, etkilenen taraf, egitim durumu, medeni durum,

meslek, sigara kullanimi, komorbid hastalik varligi dagilimlari Cizelge 4. 2’de

belirtilmektedir.
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Cizelge 4. 2 : Olgularin Cinsiyet, Dominant Taraf, Etkilenmis Taraf, Egitim

Durumu, Medeni Durum, Meslek, Sigara Kullanimi, Komorbid Hastalik Varliginin

Karsilastirilmasi
PNF Grubu Egzersiz
(n=16) Grubu p
(n=16)
n (%) n (%)
o Kadin 13 (%81,3) 14 (%87,5)
Cinsiyet 1,00
Erkek 3 (%18,8) 2 (%12,5)
) Sag 13 (%81,3) 11 (%68,8)
Dominant taraf 0,68
Sol 3 (%18,8) 5 (%31,3)
Sag 10 (%62,5) 10 (%62,5)
Etkilenmis taraf 1.00
Sol 6 (%37,5) 6 (%37,5) ’
Memur 1 (%6,3) 0 (%0,0)
Ozel sektor 4 (%25) 3 (%18,8) 075
Meslek ’
Ev hanimi 10 (%62,5) 10 (%62,5)
Emekli 1 (%6,3) 3 (%18,8)
_ Evli 14 (%87,5) 12 (%75,0)
Medeni durum 0,65
Bekar 2 (%12,5) 4 (%25,0)
ko gretim 11 (%68,8) 6 (%37,5)
Ortadgretim 2 (%12,5) 2 (%12,5)
Egitim durumu Lise 2 (%12,5) 4 (%25) 0,10
Universite 0 (%0) 4 (%25)
Lisansiistii 1 (%6,3) 0 (%0,0)
Evet 3 (%18,8) 3 (%18,8)
Sigara kullanimi1 1,00
Hay1r 13 (%81,3) 13 (%81,3)
Komorbid hastalik Evet 4 (%25,0) 5 (%31,3) 100
varhg Hayir 12 (%75,0) 11 (%68,8) '

(Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05)

Gruplarda yer alan olgularin cinsiyet dagilimlari, dominant taraflar ile etkilenmis
taraflari, meslekleri, medeni durumlari, egitim durumlari, sigara kullanimlar1 ve
komorbid hastalik durumlarinin analizi “Chi-square” testi ile gerceklestirildiginde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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4.2 Olgularin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Agr1 Siddeti Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Gruplardaki olgularmn grup ici ve gruplar aras1t GAS-Istirahat, GAS-Aktivite ve GAS-

Gece agr siddeti degerlerinin karsilagtirilmasi Cizelge 4. 3’te gosterilmektedir.

Grup igi GAS-istirahat, GAS-Aktivite ve GAS-Gece degerlerindeki degisiklikler
“Wilcoxon Signed Ranks” testi ile analiz edildiginde her iki grup i¢in GAS-istirahat,
GAS-Aktivite ve GAS-Gece degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
belirlendi (p<0,05).

Gruplar arast GAS-Istirahat, GAS-Aktivite ve GAS-Gece degerlerindeki
degisikliklerin analizinde “Man Whitney U” testi kullanildi. Tedavi sonunda GAS-
Istirahat, GAS-Aktivite ve GAS-Gece degerlerindeki azalma miktarinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark saptanmadi. (p>0,05).
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Cizelge 4. 3 : Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 GAS-Istirahat, GAS-Aktivite Ve GAS-Gece Degerlerinin Karsilastirilmasi

Wilcoxon Signed Rank

Man Whitney U Test

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup ici degisim
Ort£SS Ort+£SS Ort+SS p
(min-max) (min-max)
GAS-istirahat (cm)
3,87£2,70 0,68+0,87 0,000 -3,18+2,31
PNF Grubu (Grup 1) (1-9) (0-3) 0,315
Egzersiz Grubu (Grup2) 5,00+1,41 1,56+1,41 0,000 -3,43+0,81
(3-8) (0-5)
GAS-Aktivite (cm)
6,62+1,85 2,37+1,45 0,000 -4,25+1,23
PNF Grubu (Grupl) (4-10) (0-6) 0171
Egzersiz Grubu (Grup?2) 7,68+1,40 3,93+1,38 0,000 -3,75+0,85
(5-10) 1-7)
GAS-Gece (cm)
7,75+2,51 2,00+2,00 0,000 -5,37+2,36
PNF Grubu (Grupl) (2-10) (0-5) 0,481
Egzersiz Grubu (Grup?2) 6,62+2,89 1,62+1,40 0,001 -5,00+2,80
(0-10) (0-4)

(GAS: Gorsel Analog Skala; Min: Minimum; Max: Maximum; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05)
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4.3 Olgularin Grup Ici ve Gruplar Arasi Basing Agr1 Esigi Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Gruplarda yer alan olgularin tetik nokta sayilar1 Cizelge 4. 4’te, olgularin grup i¢i ve
gruplar aras1 PPT degerlerinin kiyaslanmasi Cizelge 4. 5, Cizelge 4. 6, Cizelge 4. 7 ve
Cizelge 4. 8’de gosterilmistir.

Tetik nokta sayilar1 PNF ve egzersiz grubu i¢in sirasiyla; skalen kasinda 6/8, trapez
kasinda 12/12, levator skapular kasinda 8/6, supraspinatus kasinda 9/7, infraspinatus
kasinda 11/10, subskapularis kasinda 7/5, teres mindr kasinda 7/7, teres major kasinda
4/4, deltoid 6n kasinda 9/8, deltoid orta kasinda 7/8, deltoid arka kasinda 3/3,
pektoralis major kasinda 3/2, pektoralis minor kasinda 5/4, biceps brachii kasinda 4/4
idi.

Her iki gruptaki 14 kasin PPT degerlerinin grup i¢i degisimi “Wilcoxon Signed Ranks”
testi ile analiz edildi. PNF grubunda tiim kaslarin PPT degerlerinde, egzersiz grubunda
ise pektoralis mindr kasi disinda diger tiim kaslarin PPT degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli artig oldugu belirlenmistir (p<0,05).

PPT degerlerindeki degisimin gruplar arasi analizinde “Man Whitney U” testi
kullanildi. PNF grubunda iist trapez, supraspinatus, deltoid orta parcasit ve biceps
brachii kaslar1 disindaki diger tiim kaslarin PPT degerlerindeki artisin egzersiz
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptanmistir

(p<0,05).
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Cizelge 4. 4 : Gruplardaki Aktif Tetik Nokta Sayilar

Skalen Trapez Levator Supraspinatus Infraspinatus Subskapularis Teres Teres Pektoralis Pektoralis Biceps
Skapula minor major Deltoid major mindr brachii

ATN
(N) On Orta Arka
PNF
Grubu 6 12 8 9 11 7 7 4 9 7 3 3 5 4
(Grup 1)
Egzersiz
Grubu 8 12 6 7 10 5 7 4 8 8 3 2 4 4
(Grup 2)

(ATN: Aktif Tetik nokta)
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Cizelge 4. 5 : Olgularm Grup I¢i ve Gruplar aras1 Skalen, Trapez ve Levator Skapula Kaslar1 PPT degerlerinin Karsilastirilmasi

Wilcoxon Signed Rank

Man Whitney U Test

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup ici degisim
Ort+SS Ort£SS Ort£SS p
(min-max) (min-max)
Skalen
1,38+0,33 1,91+0,19 0,001 0,53+0,29
PNF Grubu (Grup 1) (0,91-2,18) (1,42-2,18) 0,008
Egzersiz Grubu (Grup?2) 1,27+0,38 1,51+0,32 0,001 0,24+0,27
(0,63+2,26) (0,98-2,30)
Trapez
1,67£0,39 2,13+0,28 0,001 0,45+0,33
PNF Grubu (Grupt) (0,87-2,33) (1,30-2,44) 0,187
Egzersiz Grubu (Grup2) 1,62+0,40 1,85+0,41 0,044 0,23+0,40
(1,02-2,26) (1,17-2,77)
Levator skapula
1,77£0,35 2,21+0,19 0,001 0,44+0,31
PNF Grubu (Grupl) (1,15-2,49) (1,79-2,49) 0,011
Egzersiz Grubu (Grup2) 1,66+0,43 1,83+0,42 0,010 0,16+0,21
(0,90-2,28) (1,10-2,57)
Min: Minimum; Max: Maximum; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma p<0,05)
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Cizelge 4. 6 : Olgularin Grup ici ve Gruplar Aras1 Supraspinatus, Inftaspinatus, Subskapularis, Teres Mindr Kaslar1 PPT Degetlerinin

Karsilastirilmasi
Wilcoxon Signed Rank Man Whitney U Test
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup ici degisim
Ort£SS Ort£SS Ort£SS p

(min-max) (min-max)
Supraspinatus

1,86+0,29 2,17+0,30 0,002 0,30+0,28
PNF Grubu (Grup 1) (1,36-2,30) (1,24-2,46) 0,651
Egzersiz Grubu (Grup2) 1,60+0,40 1,91+0,32 0,000 0,30+0,28

(0,94-2,26) (1,26-2,68)
Infraspinatus

1,66+0,26 2,21+0,22 0,000 0,55+0,24
PNF Grubu (Grupl) (1,24-2,11) (1,54-2,47) 0,006

. 1,47+0,42 1,71+0,34 0,003 0,2340,27

Egzersiz Grubu (Grup2) (0,71-2,49) (0,78-2,23)
Subskapularis

1,53+0,39 1,95+0,38 0,001 0,41+0,32
PNF Grubu (Grupl) (0,88-2,08) (0,98-2,39) 0,011
Egzersiz Grubu (Grup2) 1,43£0,35 1,58+0,34 0,039 0,14+0,26

(0,83-2,08) (0,82-2,14)
Teres minor

1,59+0,32 2,02+0,34 0,001 0,42+0,29
PNF Grubu (Grupl) (0,94-2,11) (1,35-2,42) 0,007
Egzersiz Grubu (Grup2) 1,47+0,45 1,64+0,40 0,007 0,16+0,23

(0,83-2,11) (0,92-2,47)

(Min: Minimum; Max: Maximum; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05)
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Cizelge 4. 7 : Olgularin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Teres Major, Deltoid On, Orta ve Arka Kaslar1 PPT Degerlerinin Karsilastirilmasi

Wilcoxon Signed Rank

Man Whitney U Test

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup ici degisim
Ort£SS Ort£SS Ort£SS p

(min-max) (min-max)
Teres major

1,66+0,37 2,06+0,27 0,001 0,40+0,30
PNF Grubu (Grup 1) (1,08-2.57) (1,39-2.44) 0,029
Egzersiz Grubu (Grup2) 1,60+0,40 1,76+0,42 0,034 0,16+0,27

(0,97-2,15) (0,94-2,50)
Deltoid 6n

1,60+0,32 2,00+0,26 0,001 0,40+0,24
PNF Grubu (Grupl) (1,15-2.16) (1,43-2.49) 0,010
Egzersiz Grubu (Grup2) 1,64+0,39 1,78+0,41 0,036 0,14+0,27

(1,05-2,30) (1,02-2,45)
Deltoid orta

1,65+0,36 2,01+0,32 0,000 0,36+0,24
PNF Grubu (Grupl) (0,75-2,19) (1,37-2,44) 0,258
Egzersiz Grubu (Grup2) 1,55+0,44 1,82+0,39 0,001 0,26+0,20

(0,56-2,34) (0,86-2,47)
Deltoid arka

1,52+0,42 1,95+0,39 0,001 0,42+0,31
PNF Grubu (Grupl ’ ’ ' ' ' ’ ’

(Grupl) (0,64-2,10) (1,07-2,42) 0,016

Egzersiz Grubu (Grup2) 1,52+0,42 1,72+0,37 0,004 0,19+0,21

(0,98-2,38) (1,04-2,51)

(Min: Minimum; Max: Maximum; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05)
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Cizelge 4. 8 : Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Pektoralis Mindr, Pektoralis Majdr Ve Biceps Brachii Kaslar1 PPT Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Wilcoxon Signed Rank

Man Whitney U Test

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup ici degisim
Ort£SS Ort£SS Ort+SS p

(min-max) (min-max)
Pektoralis Minor

1,51+£0,39 1,97+0,39 0,000 0,46+0,24
PNF Grubu (Grup 1) (0,92-2,26) (1,15-2,42) 0,001
Egzersiz Grubu (Grup2) 1,44+0,42 1,55+0,36 0,133 0,11+0,26

(0,66-2,07) (0,72-2,19)
Pektoralis Major

1,53+0,37 1,96+0,42 0,001 0,43+0,30
PNF Grubu (Grupl) (0,96-2,44) (1,11-2,40) 0,012
Egzersiz Grubu (Grup?2) 1,44+0,35 1,59+0,35 0,017 0,14+0,27

(0,86-2,15) (0,88-2,23)
Biceps Brachii

1,57+0,31 1,91+0,38 0,001 0,34+0,23
PNF Grubu (Grupl) (0,98-2,18) (1,20-2,37) 0,057

. 1,49+0,44 1,69+0,37 0,003 0,20+0,19

Egzersiz Grubu (Grup?2) (0,76-2,26) (1,16-2,32)
Min: Minimum; Max: Maximum; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma p<0,05)
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4.4 Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi1 Eklem Hareket Ac¢ikhigi Degerlerinin

Karslastirilmasi

Gruplarda yer alan olgularin omuz eklemi fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon
ve internal rotasyon EHA degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi
Cizelge 4. 13’te gosterildi. EHA degerlerinin grup i¢i degisimlerinin analizleri
“Wilcoxon Signed Ranked” testi ile yapildi. Her iki grubun fleksiyon, abduksiyon,
eksternal rotasyon ve internal rotasyon agilarinda isitatistiksel olarak anlamli derecede

artis belirlendi (p<0,05).

Gruplar arast EHA degerleri degisimleri “Man Whitney U” testi kullanilarak analiz
edildi. Tedavi sonunda her iki grup arasinda fleksiyon, abduksiyon ve eksternal
rotasyon agilarindaki artis arasinda anlamli fark yokken (p>0,05), internal rotasyon
acisindaki artis PNF grubunda egzersiz grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli

derecede daha fazlaydi (p<0,05).
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Cizelge 4. 9 : Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Eklem Hareket Aciklig1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Wilcoxon Signed Rank

Man Whitney U Test

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup i¢i degisim
Ort£SS Ort£SS Ort£SS p
(min-max) (min-max)
Fleksiyon
148,25+15,65 170,86+7,33 0,000 22,61+9,84
PNF Grubu (Grup 1) (120,10-167,20) (154,00+179,20) 0,147
Egzersiz Grubu (Grupz) 154,68i10,15 173,35i4,24 0,000 18,66i10742
(130,60-167,30) (161,40-176,70)
Abduksiyon
152,10£18,80 171,51+8,09 0,000 19,41+12,51
PNF Grubu (Grup1) (115,30-172.30) (153,30-179,30) 0,407
Egzersiz Grubu (Grup2) 151,58+11,68 172,93+4,61 0,000 21,3548,73
(120,40-168,40) (160,20-179,60)
Eksternal rotasyon
64,50+£12,61 74,99+9,06 0,000 10,49+6,70
PNF Grubu (Grupl) (45.00-84,20) (57,20-89,00) 0,651
Egzersiz Grubu (Grup2) 68,81+10,15 80,90+5,38 0,000 12,08+7,60
(43,40-85,50) (70,10-89,50)
internal rotasyon
62,16+8,63 75,35+£6,55 0,000 13,19+5,46
PNF Grubu (Grup1) (45,20-76,20) (60,50-82,00) 0,042
Egzersiz Grubu (Grup2) 66,33+6,80 75,24+5,43 0,000 8,91+4,91

(54,60-76,60)

(63,30-82,30)

(Min: Minimum; Max: Maximum; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05)
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4.5 Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Fonksiyonellik ile Anksiyete ve

Depresyon Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Gruplarda yer alan olgularin DASH skorlari, HAD-A ve HAD-D skorlar Cizelge 4.
14°te gosterildi.

Gruplarin kendi iclerindeki DASH, HAD-A ve HAD-D skorlarinin degisimi
“Wilcoxon Signed Ranked” testi ile analiz edili. Her iki grubun DASH skorlarinda,

HAD-A skolarinda ve HAD-D skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
belirlendi (p<0,05).

DASH, HAD-A ve HAD-D skorlarinda gruplar aras1 degisimlerin analizinde ise “Man
Whitney U” testi kullanildi. Tedavi sonunda DASH skorundaki iyilesme PNF
grubunda egzersiz grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlayken
(p<0,05), HAD-A skorundaki ve HAD-D skorundaki iyilesmeler her iki grupta
benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4. 10 : Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Arasi fonksiyonellik, Anksiyete ve Depresyon Durumlarinin Karsilastirilamasi

Wilcoxon Signed Rank

Man Whitney U Test

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup ici degisim
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
(min-max) (min-max)
DASH
50,98+12,70 18,35+9,47 0,000 -32,63+8,87
PNF Grubu (Grup 1) (32,75-78,44) (4,46-45,68) 0,026
Egzersiz Grubu (Grup2) 53,92+10,63 29,18+6,52 0,001 -24,73+11,61
(35,34-72,41) (15,17-39,00)
HAD-A
7,18+4,02 4,18+3,78 0,001 -3,00£2,75
PNF Grubu (Grupl) (2-15) (0-14) 0,621
Egzersiz Grubu (Grup?2) 9,81+4,57 7,25+3,04 0,010 -2,56+3,34
(4-20) (3-15)
HAD-D
5,25+3,17 2,5042,00 0,002 -2,75+2,67
PNF Grubu (Grupl) (1-12) (0-7) 0,100
Egzersiz Grubu (Grup2) 9,37+4,30 8,06+3,76 0,008 -1,31+1,74
(2-17) (1-15)

Min: Minimum; Max: Maximum; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma p<0,05)
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4.6 Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Skapular Diskinezi Durumunun

Karsilastirilmasi

Gruplarda yer alan olgularin skapular diskinezi durumlar1 ile skapular diskinezi
durumlarinin grup i¢i ve gruplar arasi degisimleri cizelge 4.11°de gOsterilmistir.
Skapular diskinezisi olan olgu sayisinin grup i¢indeki tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast
degisimi “McNemar” testi ile, gruplar aras1 degisimi ise “Chi-square” testi ile analiz
edildi. Skapular diskinezisi olan olgu sayisinin degisiminde egzersiz grubunda
istatistiksel olarak anlamli degisim yokken, PNF grubunda skapular diskinezisi olan
olgu sayisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptandi (p<0,05). Gruplar
aras1 analizde skapular diskinezisi olan olgu sayisindaki azalmada iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Cizelge 4.11: Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Skapular Diskinezi Durumlarmin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
McNemar Test Chi-square Test

VAR YOK VAR YOK

n%) n(%) n(%) n(%) p p
Skapular Diskinezi
PNF Grubu (Grup 1) 11 (%68,8) 5 (%31,3) 4 (%25) 12 (%75) 0,016

0,10

Egzersiz Grubu
(é’mpz) 12 (%75) 4 (%25) 9 (%56,3) 7 (%43,8) 0,25

(p<0,05)
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4.7 Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Aktif Tetik Nokta Sayilarinin

Karsilastirilmasi

Gruplarda yer alan olgularin aktif tetik nokta sayilarindaki degisimin grup igi
analizinde “Wilcoxon Signed Ranked” testi kullanildi. Analiz sonucunda her iki
gruptaki aktif tetik nokta sayilarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu
belirlendi (p<0,05). Aktif tetik nokta sayilarindaki degisimin gruplar arasi analizi
“Man Whitney U” testi ile gergeklestirildi. Analiz sonucunda PNF grubundaki aktif
tetik nokta sayisindaki azalmanin, egzersiz grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli

derecede daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05).
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Cizelge 4. 12 : Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Aktif Tetik Nokta Sayilarinin Karsilastirilamasi

Wilcoxon Signed Rank Man Whitney U Test
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup ici degisim
Ort£SS Ort+£SS Ort+SS p

(min-max) (min-max)
ATN

5,93+2,56 1,68+2,12 0,000 -4,25+1,77
PNF Grubu (Grup 1) (3-9) (0-5) 0,043
Egzersiz Grubu (Grup2) 5,56+1,93 2,68+1,77 0,001 -2,87+1,40

(3-8) (0-5)

(ATN: Aktif Tetik nokta; Min: Minimum; Max: Maximum; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05)
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4.8 Global Degisim Olgegi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin tedaviden memnuniyet seviyelerini degerlendirmek i¢in Global Degisim
Olgegi kullanildi. Bu dlgege gore tedavi sonunda PNF grubundaki hastalarin %56,3’i
¢ok daha iyi oldugunu, %43,8’i daha iyi oldugunu belirtti. Egzersiz grubundaki
hastalarin %12,5’1 ¢ok daha iyi oldugunu, %68,8’1 daha iyi oldugunu, %18,8’1 ayn1
oldugunu ifade etti.
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5. TARTISMA

SIS olan bireylerde skapular PNF tekniklerinin agr1 ve fonksiyonellik {izere etkisini
arastirmak {izere planan bu ¢alismada amacimiz, SIS tedavisinde kullanilan skapular
PNF tekniklerinin agri, PPT, EHA, fonksiyonellik, skapular diskinezi, aktif tetik nokta
sayis1 ve duygu durum iizerine etkilerini belirlemekti. Bu ¢alismada hipotezimiz, SIS
tedavisinde egzersiz programina ek olarak skapular PNF tekniklerinin uygulandigi
grupta yalmz egzersiz programinin uygulandigi gruba gore agri, PPT, EHA,
fonksiyonellik, skapular diskinezi, aktif tetik nokta sayisi ve duygu durum agisindan

daha fazla iyilesme olacag idi.

Calismamizin sonucunda, PNF grubunda ve egzersiz grubunda tiim parametrelerde
iyilesme oldugu goriildii. PNF grubunda PPT, fonksiyonellik, internal rotasyon EHA
ve aktif tetik nokta sayis1 parametrelerinde egzersiz grubuna kiyasla daha fazla
iyilesme oldugu saptandi. Skapular diskinezi parametresinde PNF grubunda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilirken, egzersiz grubundaki iyilesme

istatistiksel diizeyde anlamli bulunmadi.

Omuz agrist sik karsilasilan kas iskelet sistemi problemlerinden olup her yasta ve
aktivite seviyesinde goriilebilir (Koester ve dig., 2005; Luime ve dig., 2004). Omuz
agris1 nedenleri arasinda ise SIS siklikla karsilasilan bir durumdur (Van der Windt ve
dig., 1995). SIS olan kisiler i¢in giinliik yasam aktiviteleri sirasinda meydana gelen
agr1, giicsiizlik ve bunlarin sebep oldugu fonksiyonel yetersizlik 6nemli bir

problemdir (Koester ve dig., 2005).

SIS tedavisinde ama¢ agri ve inflamasyonun giderilmesi, hareketlerin
normalizasyonunun saglanmasi ve fonksiyonelligin kazanilmasidir (Escamilla ve dig.,
2014). Buna yonelik olarak cesitli tedavi yontemleri kullanilmaktadir ve konservatif
tedavi ile biiyiik oranda iyilesme saglanmaktadir (Escamilla ve dig., 2014; Harrison ve

Flatow, 2011; Kelly ve dig., 2010).

Konservatif tedavi yontemleri arasinda yer alan PNF uygulamalari, kas kuvvetinin ve

esnekligin gelistirilmesinde diyagonal hareket paternlerini temel alirken dokunsal,
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gorsel ve isitsel uyaranlarin da kullanilmasi ile néromuskiiler kontroliin artirilmasini
amaclar (Witt ve dig., 2011). Literatiirde SIS’de PNF tekniklerinin kullanildig1 baz
caligmalar yer almaktadir (Citaker, 2000; Nakra ve dig., 2013; Karakus, 2013;
Demirdel, 2015; Akbaba, 2017; Tung ve dig., 2019; Igrek, 2018). Bu calismalar
arasinda skapular PNF tekniklerinin kullanildig1 ¢alisma sayisi oldukga azdir. Ayrica
bu calismalar arasinda SIS tedavisinde skapular PNF tekniklerinin etkilerini inceleyen
bir calismaya rastlamadik. Bu nedenle calismamizda konservatif tedaviye ek

uygulanan skapular PNF tekniklerinin etkilerini incelemeyi amagladik.

Calismamizin baslangicinda her iki gruptaki olgularin yas, viicut agirligi, kilo ve
VKI’lerini igeren demografik ozellikleri ile cinsiyet, dominant taraf, etkilenmis taraf,
egitim durumu, medeni durum, meslek, sigara kullanimi, komorbid hastalik varlig
ozelliklerinin benzer oldugu belirlendi. Bu durum g¢alismamizda yer alan gruplardaki

olgularin homojen bir dagilim sagladigini gostermektedir.

Calismamiza dahil edilen olgularin yas ortalamalart PNF grubu i¢in 47,56£10,79 yil,
egzersiz grubu i¢in 47,38+12,63 yil idi. Kim ve arkadaslarinin Supraspinatus kasi
yirtig1 olan olgularda omuz eklemine yoénelik PNF egzersizlerinin etkinligini
arastirdiklar1 ¢calismada PNF grubu yas ortalamasi 47.3+3.3 yil ve egzersiz grubu yas
ortalamast 50.2+4.4 yil olarak bulunmustur (Kim ve dig., 2015). Demirdel’in SIS
olgularinda farkli PNF tekniklerinin etkilerini arastirdigi ¢alismada yer alan dort
gruptaki olgularin yas ortalamalar1: 45.33+10.42 y1l, 48.27+7.54 y1l, 48.27+11.20 yil
ve 47.2949.73 wyil idi (Demirdel, 2015). Nakra ve arkadaslarinin sekonder
impingement olgularinda omuz eklemine yonelik PNF egzersizlerinin etkilerini
inceledikleri ¢aligmada ise yas ortalamalart PNF ve egzersiz grubu i¢in sirasiyla
45.9+8.4 y1l ve 47.8+8.4 y1l idi (Nakra ve dig., 2013). Incelenen ¢alismalar sonucunda
calismamizda yer alan gruplardaki olgularin yas ortalamalarinin literatiir ile uyumlu

oldugu goriilmektedir.

Calismamizda yer alan olgularin cinsiyet dagilimlari PNF grubunda 13 kadin (%81,3),
3 erkek (18,8) ve egzersiz grubunda 14 kadin (%87,5), 2 erkek (%12,5) seklindedir.
Omuz agrist ile ilgili yapilan g¢aligmalarda omuz agrisinin kadinlarda daha sik
goriildiigii belirlenmistir (Van der Windt ve dig., 1995) (White ve dig., 2014). Citaker,
SIS olgularinda omuz eklemine ydnelik PNF ve mobilizasyon tekniklerinin etkilerini
karsilagtirdigl ¢alismada PNF grubunda 11 kadin (%55), 9 erkek (%45), mobilizasyon
grubunda 17 kadin (%385), 3 erkek (%15) oldugunu belirlemistir (Citaker, 2000).
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Karakus, SIS olgularinda omuz eklemine yonelik PNF ile Mulligan tekniklerinin
etkilerini karsilagtirdigi caligmada yer alan her iki tedavi grubunda da 13 (%65) kadin,
7 (%35) erkek bulundugunu belirlemistir (Karakus, 2013). Bu durum c¢alisma

sonuglarimizin literatiir verileri ile paralel oldugunu gostermektedir.

Calismamizda PNF grubunda ve egzersiz grubunda 10 kisinin (%62,5) ev hanimi
oldugu belirlenmistir. Omuz agrili olgularin demografik ve klinik &zelliklerinin
arastirildigi bir ¢alismada olgularin %54 iniin ev hanimi oldugu belirlenmistir. (Kelle
ve Inan, 2013). Sengiil ve arkadaslari omuz agris1 olan kisilerde klinik testlerin tanisal
performansini arastiran bir ¢calismada omuz agrisi olan olgularin %45’inin ev hanimi
oldugunu belirlemislerdir (Sengiil ve dig., 2014). igrek, SIS olgularinda omuz
ekleminde yonelik PNF egzersizleri ile omuz eklemi mobilizasyon tekniklerinin
etkilerini karsilastirdigi calismada yer alan tiim olgularin % 61,4 {iniin ev hanimi
oldugunu belirlemistir (Igrek, 2018). Calismamizda elde edilen verilerin literatiir ile

benzer oldugu goriilmektedir.

SIS olgularinda agr giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga yol agan énemli bir klinik
bulgudur. Genellikle haftalar-aylar igerisinde gelisen agr1 giderek artan ve kroniklesen
bir karaktere sahiptir (Bigliani ve Levine, 1997; Sedeek, 2013). Calismamizda yer
alan olgularin istirahatte, aktivite sirasinda ve gece meydana gelen agr1 diizeyleri GAS
ile sorgulanmistir. Tedavi sonunda her iki grupta yer alan olgularin GAS istirahat,
GAS aktivite ve GAS gece degerlerinde anlamli diizeyde iyilesme oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Gruplar aras1 iyilesme miktar1 karsilastirildiginda ise her iki
grup arasinda anlamh fark bulunmamistir (p>0,05). Literatiire gore GAS’da klinik
olarak anlaml diizeyde degisim olabilmesi i¢in en az 2,17 birimlik bir azalma olmas1
gerekmektedir (Michener ve dig., 2011). Calismamizda tedavi sonunda GAS
degerlerindeki degisimler PNF grubunda GAS istirahat i¢in 3,18 birim, GAS aktivite
i¢in 4,25 birim ve GAS gece i¢in 5,75 birim; egzersiz grubunda GAS istirahat i¢in 3,43
birim, GAS aktivite i¢in 3,75 birim ve GAS gece i¢in 5,00 birim olarak belirlendi.
GAS degerlerinde meydana gelen degisimler incelendiginde iki tedavi grubunda da
GAS degerlerinde klinik olarak anlamli seviyede iyilesme oldugu goriilmiistiir. Ayrica
elde edilen verilere gore tedavi sonunda iki grup arasinda GAS degerlerindeki azalma
miktarlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da, PNF
grubunda GAS-aktivite ve GAS-gece degerlerindeki azalmanin egzersiz grubuna

kiyasla daha fazla oldugu goriilmektedir. Literatiirii inceledigimizde Kim ve
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arkadaglarinin supraspinatus yirtigi olgularinda omuz eklemine yonelik PNF
kullanilarak yapilan egzersiz uygulamalarinin etkilerini aragtirdigi ¢aligmada bir gruba
egzersiz programi ve diger gruba egzersiz programi ile birlikte omuz eklemine yonelik
PNF’de yer alan tekrarli germeler, izotonik kombinasyonlar, tut-gevse ve kas-gevse
teknikleri 12 hafta boyunca uygulanmistir. Tedavi sonunda PNF ve egzersiz grubunda
GAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiis, ancak her iki grup
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Calismada supraspinatus kasindaki kan akis1 da
incelenmis ve agridaki azalmanin kastaki kan akisimin artis1 ile ilgili oldugu
diisiiniilmiistiir (Kim ve dig., 2015). Karakus SIS olgularinda iist ekstremiteye yonelik
PNF ile Mulligan yontemlerinin agri, fonksiyon ve yasam kalitesi tizerine etkilerini
arastirdig1 calismada PNF grubundaki olgulara omuz eklemine yonelik tut gevse aktif
hareket teknigini, diger gruba ise Mulligan mobilizasyon teknigini uygulamistir. Agri
icin GAS istirahat ve GAS aktivite parametrelerini kullanmistir. Tedavi sonunda GAS
istirahat ve GAS aktivite degerlerinde her iki grupta da anlamli iyilesme oldugunu ve
gruplar arasinda anlaml fark olmadigini belirlemistir (Karakus, 2013). Calismamizda
literatiirdeki ¢aligmalara paralel olarak agr1 degerlendirmesi icin GAS istirahat, GAS
aktivite ve GAS gece degerlerini kullandik. Tedavi sonunda her iki tedavi grubunun
tim GAS degerlerinde benzer sekilde ve istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu
sonucuna ulastik. Tung ve arkadaslari rotator manset lezyonlu olgularda iist ekstremite
ve skapular PNF tekniklerinin etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada yer alan iki gruba hot-
pack, TENS, US ve klasik egzersiz programindan olusan konservatif tedavi programi
uygulamislardir. PNF grubuna ek olarak iist ekstremite icin ritmik baslatma, tekrarl
germeler, ritmik stabilizasyon ve tut-gevse tekniklerini, skapula i¢in ritmik baslatma
ve tekrarli germeler tekniklerini kullanmiglardir. Tedavi sonunda her iki grupta GAS-
istirahat, GAS-aktivite ve GAS-gece degerlerinde istatistiksel diizeyde anlaml
tyilesme oldugunu, ancak bizim ¢alismamizdan farkli olarak PNF grubunda GAS
aktivite ve GAS gece degerlerindeki azalmada konservatif tedavi grubuna kiyasla
anlaml fark oldugunu belirlemislerdir. Caligma sonucunda agr1 ve fonksiyonellik
degerlerindeki gelisimin PNF grubunda anlamli derecede daha iyi olmasini, PNF’de
yer alan paternlerin gilinlik yasamda kullanilann fonksiyonel paternlere
benzemesinden ve PNF’in temelinde yer alan agonist ve antagonist kaslar arasinda
resiprokal  innervasyonun saglanmasindan kaynaklandigin1  diigiinmislerdir.

Calismamizda PNF grubunda GAS-aktivite ve GAS-gece degerlerindeki azalma daha
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fazla olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark olmamasinin

olgu sayisinin az olmasindan kaynaklanabilecegini diisliniiyoruz.

SIS olgularinda agriya bagl olarak omuz ekleminin hareketlerinde kisitlanma
meydana gelmektedir (Escamilla ve dig., 2014). Calismamiz sonunda PNF grubunda
ve egzersiz grubunda yer alan olgularin tiim EHA degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli seviyede iyilesme kaydedilmistir. Bununla birlikte PNF grubunda omuz
eklemi internal rotasyon EHA degerindeki artis, egzersiz grubuna kiyasla istatistiksel
olarak anlamli seviyede daha fazlaydi. Omuz patolojilerinde EHA nin arttirilmasinda
cesitli PNF tekniklerinin etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar yer almaktadir (Mehta ve
dig., 2013; Nellutla ve dig., 2009; Godges ve dig, 2003; Akbas ve dig., 2015). Al Dajah
ve arkadaglarinin SIS olgularinda yumusak doku mobilizasyonu ile birlikte PNF
teknigi uygulamasimnin etkisini arastirdiklar1 ¢alismada PNF grubundaki olgulara
subskapularis kasina yumusak doku mobilizasyonu ve omuz eklemine PNF’de yer
alan kas-gevse teknigini uygulanmistir. Kontrol grubuna ise ultrason uygulamasi
yapilmistir. Tek seans uygulanan tedaviler sonunda PNF grubunda agrinin
azalmasinda, eksternal rotasyon acisinda ve bas iizerine ulasma mesafesindeki artig
miktarinda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
belirlenmistir. Elde edilen bu sonuglara gore, yumusak doku mobilizasyonunun
dokudaki sertlikleri azaltarak dokunun esneme kapasitesini arttirdigi, PNF tekniginde
yer alan agonist ve antagonist kaslarin karsilikli aktivasyonu ile antagonist kasta
relaksasyonu saglayan golgi tendon organinin boyunda meydana gelen uzamanin kasin
tendonunda biiyiik bir potansiyel olusturdugu diistiniilmiistiir (Al Dajah, 2014). Akbas
ve arkadaglar1 adheziv kapsiilit olgularinda konservatif tedavi ile birlikte uygulanan
iist ekstremite ve skapular PNF tekniklerinin etkilerini arastirdiklar1 calismada kontrol
grubuna hot-pack, ultrason ve egzersiz programindan olusan konvansiyonel tedavi,
PNF grubuna ise konvansiyonel tedavi ile birlikte iist ektremite i¢in tut-gevse, skapula
i¢cin tekrarli germeler tekniklerini haftada 5 giin 15 seans seklinde uygulamislardir.
Tedavi sonunda her iki tedavi grubunda da omuz ekleminin tiim EHA degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugunu, PNF grubunda ise kontrol grubuna
kiyasla fleksiyon ve abduksiyon EHA degerlerindeki artista istatistiksel olarak anlamli
fark oldugunu belirlemislerdir (Akbas ve dig., 2015). Calismamiz sonunda, literatiirde
yer alan ¢aligmalara benzer olarak tedavi sonunda PNF grubundaki olgularin tiim EHA

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme kaydedilmistir. Ancak diger
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caligmalardan farkli olarak c¢alismamizda PNF grubunda omuz eklemi internal
rotasyon EHA degerindeki artigin egzersiz grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla oldugu belirlendi. Elde edilen bu farkin rotator cuff kaslarindaki
tetik nokta sayilarmin anlamli diizeyde azalmasi ve PPT degerlerinin anlaml
diizeydeki artisindan  kaynaklanmig  olabilecegini  diisiinmekteyiz.  Yapilan
calismalarda azalmis omuz internal rotasyon ve artmis omuz ekstrenal rotasyon EHA
degerlerinin omuz yaralanmalar1 i¢in risk faktorleri arasinda yer aldig
belirtilmektedir. Dominant omuzda nondominant omuza kiyasla azalmis internal
rotasyon agisinin omuz instabilitesi, impingement sendromu ve rotator manget
yirtiklarina zemin olusturabildiginden bahsedilmektedir (Moreno-Pérez ve dig., 2015).
Bu nedenle internal rotasyon agisinda elde ettigimiz iyilesmenin fonksiyonelligin
artisinda ve patolojinin tekrarlama olasiliginin azalmasinda énemli bir bulgu oldugunu

diisiinmekteyiz.

SIS olan kisilerde hareketler sirasinda meydana gelen agr1 kisinin giinliik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkiler ve fonksiyonellik seviyesinde azalmaya neden
olur (Alizadehkhaiyat ve dig., 2017). Calismamizda fonksiyonellik seviyesinin
degerlendirilmesinde DASH 6l¢egi kullanildi. Literatiirde DASH 6lgegi i¢cin minimal
klinik anlamlihk diizeyi minimum 10, maksimmum 15 olarak belirtilmistir
(Franchignoni ve dig., 2014; Roy ve dig., 2009). Calismamizda DASH skorundaki
degisim PNF grubunda 32,63+8,87 iken, egzersiz grubunda 24,73+11,61 olarak
belirlendi. Her iki gruptaki degisim miktar1 da minimal klinik anlamlilik diizeyinin
oldukg¢a iizerindeydi. Bununla birlikte PNF grubundaki degisim, egzersiz grubuna
kiyasla istatistiksel anlamda daha yiiksek bulundu. Literatiirii inceledigimizde benzer
bir ¢calismada fonksiyonellik degerlendirmesinde DASH 6lg¢eginin yanisira UCLA,
Constant ve Oxford, ol¢ekleri kullanilmis olup, tedavi sonunda PNF grubunda
Constant skorunda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha fazla iyilesme
oldugu goriilmiistiir (Tung ve dig., 2019). Kim ve Shin 1 vaka iizerinde ilk 5 hafta
haftada 5 giin, sonraki 5 hafta haftada 3 giin seklinde toplam 10 hafta egzersiz tedavisi
ile birlikte iist ekstremite ve skapulaya yonelik PNF teknikleri uyguladiklart ¢alismada
agr1, postiir, EHA, kas giicii ve DASH skorunda iyilesme oldugunu belirtmislerdir
(Kim ve Shin, 2014). Nakra ve arkadaslari sekonder impingement sendromu
olgularinda PNF egzersizlerinin etkinligini arastirdiklari ¢alismada bir gruba egzersiz

ve soguk uygulamay1 igeren konvansiyonel tedavi programi, diger gruba ise ayni
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tedavi programu ile birlikte st ektremiteye yonelik PNF egzersizlerini 3 hafta boyunca
uygulamiglardir. Tedavi sonunda PNF uygulanan grupta kontrol grubuna kiyasla
SPADI degerlerinde ve bas iizeri uzanma mesafesindeki iyilesmenin istatistiksel
diizeyde daha fazla oldugunu belirlenmistir (Nakra ve dig., 2013). Balc1 ve arkadaslari
adheziv kapsiilit olgularinda skapular PNF teknikleri ile klasik egzersiz tedavisinin
akut etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada olusturduklart 3 gruba hot-pack, TENS ve
ultrason igeren konvansiyonel tedavi uygulamislardir. Bu tedaviye ek olarak PNF
grubuna skapula paternlerinde ritmik baslatma ve tekrarlayan kontraksiyonlar (tekrarl
germeler) tekniklerini, egzersiz grubuna ise klasik egzersiz programini tek seans
seklinde uygulamislardir. Seans sonunda tim gruplarda EHA ve SST (Simple
Shoulder Test) degerlerinde anlamli iyilesme oldugunu, ayrica PNF grubunda ve
kontrol grubunda agrida anlamli iyilesme oldugunu gézlemlemislerdir. Ancak gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadigini belirlemislerdir (Balct ve dig., 2016).
Calismamizda elde ettigimiz sonuglarin benzer tekniklerin kullanildigi ve belirli bir

tedavi siireci olan literatiir ¢aligmalari ile paralellik gosterdigi goriilmektedir.

SiS’de skapula cevresi kaslar arasindaki fonksiyonel dengenin bozulmasma bagl
olarak skapular hareketler etkilenmektedir ve literatiirde SIS olgularinda skapula
kinematiklerinde degisimlerin meydana geldigini gosteren cesitli ¢aligmalar yer
almaktadir (Ludewing ve Cook, 2000; Lukasiewicz ve dig., 1999; McClure ve dig.,
2006) Yapilan bir calismada omuz patolojilerinde skapula pozisyonunda ve
hareketlerinde %68-%100 oraninda degisim oldugu belirlenmistir (Warner ve dig.,
1992). Calismamizda yer alan olgularda skapular diskinezi degerlendirmesi icin
Lateral skapular kayma testini (LSKT) kullandik ve literatiire paralel olarak her iki
grupta yer alan olgularin ¢ogunda (PNF grubu: 11 kisi (%68,75), egzersiz grubu: 12
kisi (%75)) skapular diskinezi oldugunu belirledik. Tedavi sonunda PNF grubunda
skapular diskinezi goriilen olgu sayisinda istatistiksel olarak anlamli seviyede iyilesme
olurken, egzersiz grubunda skapular diskinezi goriilen olgu sayisindaki azalmanin
isitatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigin1 belirledik. Her iki grup
karsilagtirildiginda ise PNF ve egzersiz grubu arasinda skapular diskinezi goriilen olgu
sayisindaki azalmada istatistiksel diizeyde anlamli fark olmadigini goézlemledik.
Literatiirii inceledigimizde Demirdel’in SIS olgularinda farkli PNF tekniklerinin
etkilerini inceledigi ¢alismada birinci gruba konvansiyonel fizyoterapi, ikinci gruba bu

tedaviye ek olarak iist ekstremiteye yonelik PNF, iiciincii gruba ise ikinci gruptaki
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uygulamalara ek olarak skapula ve govdeye yonelik PNF uygulanmistir. Skapular
diskinezi Ol¢liimiinde LSKT’ nin kullanildig1r bu ¢alismada tedavi sonunda kollarin
abduksiyon ve internal rotasyonda oldugu 3. pozisyonda yalnizca list ekstremite,
skapula ve gévdeye yonelik PNF uygulanan 3. grupta tedavi 6ncesine kiyasla anlamli
degisimin goriildiigi belirlenmistir. Demirdel bu pozisyonda skapula mesafeleri
arasindaki farkin azalmasmin kol elevasyonu ile skapuladaki en biiyiik hareketin bu
acidan sonra ortaya ¢cikmasina baglamistir. Ayrica ¢alismada kullanilan tekrarlayan
kontraksiyonlar (tekrarli germeler) teknigi temporal sumasyon ile ard arda meydana
gelen esik alti uyarilarin motor noron desarjin1 saglayarak fasilitasyon etkisi
olusturdugunu belirtmistir (Demirdel, 2015). Skapular diskinezi degerlendirmesinde
LSKT’nin kullanildig1 bir diger arastirma Balc1 ve arkadaglarinin adheziv kapsiilit
olgularinda skapular PNF ve klasik egzersizin akut etkisini karsilastirdiklar:
calismadir. Bu calismada kontrol grubuna hot-pack, TENS ve ultrasondan olusan
fizyoterapi teknikleri, egzersiz grubuna fizyoterapi teknikleri ile birlikte germe ve
giiclendirme egzersizleri, PNF grubuna ise fizyoterapi modalitelerinin ardindan
skapulaya yonelik ritmik baslatma ve tekrarlayan kontraksiyonlar teknikleri tek seans
uygulanmistir. Seans sonunda GAS degerinde PNF ve kontrol grubunda, EHA ve
Simple Shoulder Test (SST) degerlerinde tiim gruplarda anlamli degisim goriilse de
gruplar arasinda anlamli fark meydana gelmemistir. LSKT ile degerlendirilen skapular
diskinezi olan olgu sayisinda ise grup ici ve gruplar arasi anlamli fark bulunmamastir.
Elde edilen sonuclara gore skapular diskinezide degisim meydana gelebilmesi i¢in
uygulanan tedavi programinin belirli bir siire dahilinde olmasi gerektigini ve son
degerlendirmenin daha uzun bir periyotta yapilmasi halinde sonuglarin farkli
c¢ikabilecegini one siirmiislerdir (Balct ve dig., 2013). Prasanna ve arkadaslar1 donuk
omuz hastalarinda skapular PNF tekniklerinin etkilerini arastirdiklar1 caligsmada
kontrol grubuna konvansiyonel tedavi, PNF grubuna ise konvansiyonel tedavinin
yaninda skapulaya yonelik ritmik baslatma ve tekrarlayan kontraksiyonlar (tekrarl
germeler) tekniklerini uygulamiglardir. Tedavi sonunda PNF grubunda LSKT ile
degerlendirdikleri skapular diskinezi parametresinde, agri, EHA ve fonksiyonellik
parametrelerinde kontrol grubuna kiyasla anlamli iyilesme oldugunu belirlemislerdir
(Prasanna ve dig., 2017). Calismamizda literatiire paralel olarak skapular PNF
teknikleri uygulanan grupta skapular diskinezi goriilen olgu sayisinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma oldugunu gozlemledik. Skapula paternlerinde

uyguladigimiz ritmik baslatma ve tekrarli germeler tekniklerinin fasilitasyon etkisi ile
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skapular bolgedeki kaslarin giiciinde ve hareket kontroliinde artis oldugunu, boylece
skapular kaslar arasi koordinasyonun saglanarak bu bolgedeki kuvvet c¢iftlerinin
normalizasyonunun saglandigini diisiinmekteyiz. Arastirmalarda skapular diskinezi
olusmasma zemin hazirlayan faktorler arasinda artmis iist trapez kasi aktivitesi,
azalmis serratus anterior kasi aktivitesi, pektoralis minor kasi gerginligi, govde
fleksiyon postiirii ve glenohumeral eklemde internal rotasyon kayb1 gibi etmenler yer
almaktadir (Ludew1g ve Reynolds, 2009; Kibler ve dig., 2012). Calismamizda PNF
grubunda pektoralis mindr kasindaki PPT artisinin egzersiz grubuna kiyasla anlamh
derecede daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu artigin kastaki aktif tetik nokta
sayisinda ve kas gerginligindeki azalamadan kaynaklandigini diisiinmekteyiz Bu kasin
boyunda meydana gelen normalizasyonun ve internal rotasyon agisindaki artisin

skapular diskinezideki iizerine etkisi oldugu diisiiniilebilir.

Literatiirde omuz agris1 olan kisilerde tetik nokta prevelansinin yiiksek oldugunu ve
tetik nokta tedavisi uygulanan olgularda elde edilen sonuglarin daha iyi oldugunu
belirten caligmalar yer almaktadir (Hidalgo-Lozano ve dig., 2010; Bron ve dig., 2011b;
Akbaba ve dig., 2019; Ge ve dig., 2008). Calismamizda yer alan olgularin 14 kasindaki
aktif tetik nokta sayisini1 degerlendirdigimizde tetik nokta sayist en fazla olan kaslar
PNF ve egzersiz grubunda sirasiyla; iist trapez (12:12), infraspinatus (11:10), deltoid
0n (9:8), supraspinatus (9:7), deltoid orta (7:8), teres minor (7:7), levator skapula (8:6),
skalen (6:8), subskapularis (7:5) olarak belirledik. Bron ve arkadaslart omuz agrisi
olan kisilerde tetik nokta prevelansini arastirdiklar1 ¢alismada en ¢ok tetik noktaya
sahip kaslarin infraspinatus (%77) ile 1tst trapez (%58) kaslar1 oldugunu
gozlemlemislerdir (Bron ve dig., 2011a). Hidalgo-Lozano ve arkadaslart omuz agrisi
olan ve olmayan elit yiiziicillerde boyun ve omuz kaslarindaki aktif ve latent tetik
nokta varligi ile hiperaljezi durumunu arastirdiklar1 ¢alismada omuz agrist olan
yiiziiciilerde omuz agris1 olmayan gruba gore list trapez (%58,8), levator skapula
(%59) ve infraspinatus (%35) kaslarinda aktif tetik nokta prevelansinin yiiksek
oldugunu belirlemislerdir (Hidalgo-Lozano ve dig., 2013). Elde ettigimiz bulgular

literatiir ile paralellik gostermektedir.

Calismamiz sonucunda PNF ve egzersiz grubunda yer alan olgulardaki aktif tetik
nokta sayilarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde 1yilesme oldugu belirlendi. PNF
grubundaki iyilesme ise egzersiz grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha fazlaydi. Her iki grupta yer alan olgularin PPT diizeyleri incelendiginde PNF
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grubunda 14, egzersiz grubunda 13 kasin PPT seviyesinde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iyilesme oldugu, bununla birlikte PNF grubunda 10 tane kasin PPT
degerindeki artisin egzersiz grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli seviyede daha
fazla oldugu belirlendi. Trampas ve arkadaslar1 lumbosakral, siyatik, tibial ve common
peroneal sinirlerin innerve ettigi kaslarda latent tetik noktasi bulunan erkek olgularda
modifiye PNF germe teknikleri ile Kklasik masaj tekniklerinin etkilerini
karsilastirdiklar calismada PNF grubuna klasik masaj uygulamasi ile birlikte modifiye
“kas gevse” teknigini, diger gruba ise ayni modifiye “kas gevse” teknigini
uygulamislardir. Uygulamalar sonunda, tedavi uygulanmayan kontrol grubuna gore
her iki tedavi grubunda da agri, PPT, EHA ve germe algisinda anlamli iyilesme
oldugunu, klasik masaj ile birlikte modifiye PNF germe uygulanan grupta modifiye
PNF germe grubuna kiyasla agri diizeyinde ve EHA’da anlamli fark oldugu
belirlenmistir (Trampas ve dig., 2010). Lee ve arkadaslar1 PNF tekniklerinin agr1 ve
fonksiyonellik {izerine etkilerini arastirdiklar1 ¢calismada {ist trapez kasinda myofasyal
agr1 sendromu olan olgularda list trapez kasina “tut gevse”, skapular kaslara “dinamik
stabilizasyon” tekniklerini uygulamislardir. Tedavi sonunda PNF ve kontrol grubunda
GAS, PPT ve boyun 6ziirliiliik indeksinde anlamli iyilesme oldugu, PNF grubunuda
Constant-Murley Skalasinda (CMS) iyilesmede anlamli fark oldugu belirlenmistir.
Ayrica PNF grubunda CMS internal rotasyon ve eksternal rotasyon alt
parametrelerinde anlamli fark oldugu belirlenmistir (Lee ve dig., 2013). Calismamizda
literatiir verilerine benzer sekilde PNF grubunda PPT diizeyi ile birlikte GAS, DASH
skoru ve tim EHA degerlerinde anlamli seviyede iyilesme meydana gelmistir. PPT
seviyesinde ve aktif tetik nokta sayisindaki iyilesmenin GAS, DASH skoru ve tiim

EHA degerlerinin anlamli degisiminde etkisi oldugunu diisiiniiyoruz.

Omuz agris1 goriilen kisilerde artan dizabiliteye bagli olarak yasam kalitesi azalmakta,
bununla birlikte anksiyete, depresyon ve uyku sorunlari da artabilmektedir (Badcock
ve dig, 2002; Cho ve dig., 2013; Kocamaz, 2014). Calismamizda olgularin duygu-
durum degerlendirmesinde HAD o6l¢egi kullanilarak HAD-A alt parametresi ile
anksiyete diizeyleri, HAD-D alt parametresi ile depresyon diizeyleri degerlendirildi ve
her iki grupta da anksiyete ve depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu goriildi. Tedavi
sonunda PNF ve egzersiz grubunun HAD-A ve HAD-D diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde iyilesme meydana gelirken, iyilesme diizeylerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Kocamaz, SIS olan bireylerde
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agr1, ruhsal durum ve yasam memnuniyeti faktorlerinin aktivite performansi ile olan
iliskisini arastirdig1 calismada saglikli bireyler ile SIS tanisi olan kisileri karsilastirmus,
SIS olgularinda HAD &lgeginin anksiyete ve depresyon parametrelerinin saglikli
bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugunu, yasam
memnuniyeti diizeyinin ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugunu
gbzlemlemistir (Kocamaz, 2014). Rotator manset lezyonu olgularinda {ist ekstremite
ve skapular PNF uygulamalarinin arastirildigi bir ¢alismada yasam kalitesi SF-36 ile
degerlendirilmis ve hem PNF grubunda hem de konvansiyonel tedavi grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizede iyilesme oldugu, PNF grubunda ayrica SF-36 enerji
ve mental saglik alt parametrelerindeki iyilesmede konvansiyonel tedavi grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmustur (Tung ve dig., 2019).
Akbaba ve arkadaslar1 rotator manset yirtig1 olgularinda aktif tetik nokta tedavisinin
etkilerini arastirdiklart ¢caligmada hastalarin duygu-durum degerlendirmesinde HAD
Ol¢egini kullanmiglar ve tedavi sonunda gruplardaki olgularin HAD skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim olmadigini belirlemislerdir (Akbaba ve dig., 2019).
Canli, Adheziv kapsiilit olgularinda iist ektremite ve skapulaya yonelik PNF ile manuel
tedavinin etkilerini arastirdigi calismada olgularin yasam kalitesini degerlendirmek
icin SF-36 ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi (EUROHIS-QOL) dlgeklerini
kullanmis, SF-36 skorlarinin alt parametrelerinde her iki grupta anlamli iyilesmeler
oldugunu ancak gruplar arasmnda anlamli fark olmadigmi; Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi (EUROHIS-QOL) 6l¢eginde ise grup ici degisimlerde anlamli fark
bulunmamasina ragmen, gruplar aras1 degerlendirmede PNF grubundaki degisimde
istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu belirlemistir (Canli, 2018). Calismamizda
PNF ve egzersiz grubundaki olgularin anksiyete ve depresyon seviyelerindeki
degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte, olgularin
tedaviden memnuniyet seviyelerini degerlendirmek icin kullandigimiz “‘Global
degisim 0lcegi’’ sonuglarina gore tedavi sonunda PNF grubundaki olgularin %56,3°1
cok daha iyi oldugunu, %43,8’1 daha iyi oldugunu belirtirken, egzersiz grubundaki
olgularin %12,5’1 ¢ok daha iyi oldugunu, %68,8’1 daha iyi oldugunu ve %18,8’1 aynmi

olduklarini ifade etmistir.
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Calismanin Limitasyonlari:

Calismada yer alan her iki gruptaki olgularda boyun bolgesindeki kaslarda
yiiksek oranda tetik nokta yer almaktaydi ve tedavi sonunda bu kaslardaki PPT
degerlerinde anlamli artis goriildii. Degerlendirme parametrelerine boyun
bolgesinin EHA ve fonksiyonellik diizeyini degerlendiren 6lgeklerin eklenmesi
ile uygulanan skapular PNF tekniklerinin boyun bolgesi tizerindeki etkileri
gozlemlenebilirdi.

Skapula ve omuz hareketlerinde etkisi olan trapez orta ve alt grup lifleri,
rhomboid major, rhomboid mindr, serratus anterior ve latissimus dorsi kaslari
tetik nokta varligi agisindan degerlendirilerek uygulanan tedaviler ile bu kaslar
tizerindeki degisimler gozlemlenebilirdi.

Calismada SIS olgularma uygulanan skapular PNF ve egzersiz tedavisinin 6
hafta sonundaki etkileri incelenmistir ancak wuzun donem etkileri

degerlendirilmemistir.

Calismanin Giiglii Yanlari:

SIS olgularinda skapular PNF tekniklerinin etkilerini inceleyen bir ¢alisma
bulunmadigr ic¢in ¢aligmamizin literatiire ciddi katki saglayacagini
diistinmekteyiz.

SIS olgularma yonelik tedavilerin duygu-durum iizerine etkilerinin
incelenmesinde HAD 6l¢egini kullanan bir ¢alisma olmamasi ve bu ¢alismada
HAD alt parametrelerinin kullanilmast  ¢alismamizi  giiglii  kilan
ozelliklerdendir.

Calismanmizda SIS  iizerinde yapilan tedavilerde kullamlan diger
parametrelerden farkli olarak olgularin basing agri diizeylerinin, aktif tetik
nokta sayilarmin ve anksiyete ile depresyon durumlarmin bir arada

degerlendirilmesi ¢alismamizin gii¢lii yanlarini olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

SIS tedavisinde egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan skapular PNF tekniklerinin ve
egzersiz tedavisinin agri, PPT, EHA, fonksiyonellik, skapular diskinezi, aktif tetik

nokta sayis1 ve duygu-durum {izerine etkilerinin arastirildigi ¢alismamiz sonucunda;

e Egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan skapular PNF tekniklerinin yalniz
egzersiz uygulamasina goére PPT, EHA, fonksiyonellik, aktif tetik nokta sayisi
ve skapular diskinezi lizerine daha etkin oldugu belirlendi.

e Hasta memnuniyeti sonuglarinda egzersiz ile birlikte uygulanan skapular PNF
tekniklerinin yalniz egzersiz tedavisine kiyasla daha etkin oldugu belirlendi.

e Egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanan skapular PNF tekniklerinin yalniz
egzersiz uygulamasi ile agri, anksiyete ve depresyon diizeyi lizerine etkilerinin

benzer oldugu belirlendi.

Calismadan elde edilen verilere gore SIS tedavisinde egzersiz uygulamalar ve

skapular PNF uygulamalar etkindir.

Uygulanan tedavide egzersizler ile birlikte uygulanan skapular PNF tekniklerinin PPT,
EHA, fonksiyonellik, aktif tetik nokta sayis1 ve skapular diskinezi {izerine daha etkili

oldugunu diistinmekteyiz.

Bu konuda yapilacak benzer calismalar i¢in tedavinin uzun siireli etkilerinin
degerlendirilmesinin, ¢caligmalarda daha fazla sayida olgunun yer almasinin ve farkli

PNF tekniklerinin kullanilmasinin literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
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EK A: GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma akademik bir ¢alisma olup, arastirmanin adi “Subakromiyal
Impingement Sendromunda Skapular Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon
Tekniklerinin Agri ve Fonksiyonellik Uzerine Etkisi” dir. Bu arastirmanin amaci,
Subakromiyal Impingement Sendoromu tedavisinde skapular proprioseptif
noromuskiiler fasilitasyon tekniklerinin agr1 ve fonksiyonellik iizerine etkisinin

arastirilmasidir.

Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali tarafindan vyiiriitilen bu galismaya Subakromiyal Impingement
Sendromu (SIS) tanis1 almig, 20-60 yas araliginda ve goniillii olarak katilmay1 kabul
eden 40 kisi dahil edilecektir. Calismaya katilan hastalar; klasik egzersiz programinin
uygulanacagi ve klasik egzersizlere ilave olarak skapular proprioseptif néromuskiiler
fasilitasyon (PNF) tekniklerinin uygulanacagi 2 gruba randomize (rastgele) olarak
ayrilacak ve veriler toplanacaktir. Bu caligmada yer alan skapular PNF teknikleri omuz
ile iligkili birgok hastalikta fonksiyonunun geri kazanilmasi, agrinin azaltilmasi,
biyomekaniginin diizetilmesi gibi etkileri nedeniyle tedavide kullanilan egzersiz

yontemleridir.

Bu calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Tugba Akgiiller tarafindan
kisisel bilgileriniz alindiktan sonra randomize (rastgele) olarak atandigimiz gruba gore
tedavi programi uygulanacaktir. Tedavi programi1 uygulanmadan Once arastirmanin
amaci agiklanacak ve bilgilendirilmis goniillii olur formu ile yazili izniniz alinacaktir.
Tedavi programi dncesi ve sonrasi agri, eklem hareket agikligi, fonksiyonellik, omuz-
kiirek kemigi arasindaki hareket uyumu, kaslardaki agrili noktalar ve duygu
durumunuz degerlendirilecektir. Tlk degerlendirmenin ardindan her iki gruba da 6
hafta, haftada 2 giin olmak iizere 12 seanslik tedavi programi uygulanacaktir. Tedavi
programinda yer alan her tedavi seansi yaklasik 40 dakika, degerlendirmeler ise
yaklasik 20 dakika siirecektir. Bu aragtirmada yer almaniz ig¢in dngoriilen siire 6
haftadir. Bu siire icerisindeki degerlendirmeler ve uygulamalar arastirmaci tarafindan

yapilacaktir.
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Bu arastirmada sizin i¢in her hangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir; ancak
sizin i¢in beklenen yararlar, omuz agrinizin azalmasi, hareket yeteneginizin artmasi ve

giinliik yasam aktivitelerinizde iyilesmenin saglanmasidir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
almak i¢in ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz igin Fzt. Tugba Akgiiller’e tugbaakguller@gmail.com e-posta adresi

ve 05416273435 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal gilivenlik kurulusundan hicbir {icret
istenmeyecektir. Bu arastirma her hangi bir (kurum/kurulus) tarafindan

desteklenmemektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict
bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan gerekleri yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz nedeni ile sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuclar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢aligmadan cekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel

amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.
HASTANIN BEYANI

Sayin Fzt. Tugba Akgiiller tarafindan akademik bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve
fizyoterapistim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma

sirasinda da biliyilk 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma
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sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma

dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir problem ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Tugba
Akgiiller’ e tugbaakguller@gmail.com e-posta adresi ve 05416273435 nolu telefondan

ulasabilecegimi biliyorum.

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

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayimm. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek)
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.
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Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,

Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Tugba AKGULLER
Gorevi: Fizyoterapist

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan

gorevlisinin/goriisme tam@inin,
Adi-Soyadu:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

sonuna
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EKB

OLGU RAPOR FORMU

Tarih:

Adi Soyad:

Ev telefonu: Gsm: Adres:
Yas:

Cinsiyet: KO EOC

Boy : cm Kilo: kg VKI: kg/m2

l?gitim durumu/yili:  lkokul [J.......... Ortaokul [(J.......... Lise[J ..........
Universite[J ......... Lisansiisti(J ...........

Medeni durum: Evli O Bekar/ Bosanmis [J

Meslek :  Memur J Ozel sektor [ Ev hanimi [ Emekli [J
Dominant taraf:  Sag [] Sol ]

Etkilenmis taraf: Sag Sol

Tanw: ...

Tlac Kullanimi ve STresi @ ...............cooiiiiiiiiii e

Sigara kullanimi:  Evet [J ................. paket/y1l Hayir [
Kronik Hastahk:
DiyabetJ Hipertansiyon[—] Osteoporoz[] Diger[J................

Gegirilen operasyonlar: ...
Minér travma 6ykiisii (Ust ekstremite) : Evet [J Hayir [CJ
Sportif Aktivite:

Haftada en az iki kez olmak {izere 1 saat yiiksek yogunluklu sportif aktivite(tenis,
kosu, aerobik egzersiz, viicut agirligi ile yapilan egzersizler)

Var[—J Yok

Ozgecmis:

Sikayetleriniz ne kadar siiredir devam etmekte? ......................coenl.

Daha 6nce FTR alind1 m1? Evet [ Hayir ]

94



Norolojik Problem var mi1? Evet[J Hayir(J
Agri Siddeti (Tedavi Oncesi)

GAS Istirahat: 0 o) 10
GAS Aktivite: Q S 10
GAS Gece: 0 9) 10
0: Agr yok 10: Dayanilmaz agn
Agn Siddeti (Tedavi Sonrasi):
GAS Istirahat: 0 5 10
GAS Aktivite: 0 5 10
GAS Gece: 0 S 10
0: Agn yok 10: Dayanilmaz agr

NORMAL EKLEM HAREKET Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
ACIKLIGI (°

¢ © R L R L

Omuz Fleksiyonu

Omuz Skapular Abduksiyonu

Omuz Internal Rotasyonu

Omuz Eksternal Rotasyonu

LATERAL SKAPULAR KAYMA
TESTI (cm)

1.Pozisyon

2.Pozisyon

3.Pozisyon

DASH Skoru

HAD Skoru

HAD-A

HAD-D
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Hasta Memnuniyeti (Tedavi Sonrasi)

2o -1 0......
Cok daha Daha kotliyiim Aynryim
kotiytiim

Daha iyiyim

Cok daha
iyiyim

Basin¢ Agn Esigi (Pressure Pain Threshold - PPT) Ol¢iimii (Tedavi oncesi)

PPT Tetik nokta 1.6lgtim | 2.0l¢im 3.0l¢tim
M. Scalenus yok:LO  var (...
M. Trapezius (iist) yok:J  var ...
M. Levator Scapula | yok:J  var:[........
M. Supraspinatus yok:O  var :[........
M. Infraspinatus yok:J  var ...
M. Subscapularis yok:J  var ...
M. Teres Minor yok:LO  var (...
M. Teres Major yok:J  var ...
M. Deltoideus (6n) | yok:IJ  var:[C........
M. Deltoideus (orta) | yok:J var:[J........
M. Deltoideus (arka) | yok:J  var :[J........
M.Pectoralis Major | yok:IJ  var :[........
M. Pectoralis Minor | yok:IJ  var :C........
M. Biceps brachii yok:IO  var ...
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Basing Agr1 Esigi (Pressure Pain Threshold - PPT) Olciimii (Tedavi sonrasi)

PPT Tetik nokta 1.0l¢iim | 2.6l¢lim 3.6l¢tim
M. Scalenus yok:[  var (...
M. Trapezius (ist) yok:J  wvar ...
M. Levator Scapula | yok:J  var:[........
M. Supraspinatus yok:J  wvar ...
M. Infraspinatus yok:[O  var :([C........
M. Subscapularis yok:J  var ...
M. Teres Minor yok:J  var ...
M. Teres Major yok:lO  var (...
M. Deltoideus (6n) | yok:©J  var :[C........
M. Deltoideus (orta) | yok:J var:[........
M. Deltoideus (arka) | yok:J  var :[........
M.Pectoralis Major | yok:J  var :[J........
M. Pectoralis Minor | yok:IJ  var :[C........
M. Biceps brachii yok:J  var ...
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EK C Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire i¢ine alarak siralayiniz.

Hafif Orta Hig
ATINIS derecede derecede Asirt yapama
yok zorluk
zorluk zorluk
1. Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu 1 9 3 4 5
agmak
2. Yazi yazmak 1 2 3 4 5
3.  Anahtar1 ¢evirmek 1 2 3 4 5
4. Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5. Zor acilan bir kapiy iterek agma 1 2 3 4 5
6. Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7. Agir ev igleri yapmak (duvar silmek,
. . 1 2 3 4 5

yer silmek, tamirat yapmak vs.)
8. Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek 1 2 3 4 5
9. Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10. Aligveris ¢antasi yada evrak cantasi 1 9 3 4 5
tasimak
11. Agir bir cismi tagimak (4.5 kg'den 1 9 3 4 5
fazla.)
12. Yukaridaki bir ampulii degistirmek. 1 2 3 4 5
13. Saglar1 yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5
14. Sirtim1 yikamak. 1 2 3 4 5
15. Kazak giymek 1 2 3 4 5
16. Yiyecekleri kesmek igin bigak 1 9 3 4 5
kullanmak
17. Az gaba gerektiren eglendirici isler

. ; . 1 2 3 4 5
(iskambil oynamak, 6rgii 6rmek vs.)
18. Kolunuzdan, omuzunuzdan veya
elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir 1 2 3 4 5

konserve bir sopayla yandan vurmak,
tenis oynamak, masa tenisi oynamak)
kutusu veya kiiciik bir tasa iki elinizle
kavradigimiz
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19. Kolunuzu serbest¢e hareket
ettirdiginiz eglendirici isler (suda tas
kaydirmak, meyve taslama, ¢elik comak
oynama)

20. Ulasim ihtiyag¢larini kendi bagina
giderebilmek (bir yerden bagka bir yere 1
gitmek)

21. Cinsel faaliyetler 1

Hic engel yok Az engel

Orta derecede Bir hayli Asiri

22. Son hafta siiresince

kol omuz ya da el

sorununuz aile

arkadaslar, komsular 1 2
veya gruplarla normal

sosyal etkinliklerinize

ne dl¢ilide engel oldu

Hi¢ Hafif
kisitlanmus derecede
hissetmiyorum kisith

Bedensel
etkinlik

yapamiyorum

Orta derecede

Kasith Cok kisith

23. Son hafta siiresince
kol omuz ya da el
sorununuz nedeniyle
isinizde ya da diger
giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?

24. El, omuz ya da kol

- 1 2
agrimiz

25. Herhangi belirli bir
isi yaptiginizda el, omuz 1 2
ya da kol agriniz

26. El, omuz ya da
kolunuzdaki
karlncalanma
(ignelenme)

27. El, omuz ya da
kolunuzdaki giigsiizliik

28. El, omuz ya
da kolunuzdaki
hareket zorlugu 1 2
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Hafif

Zorlukyok  derecede Orta derecede Asirizorluk O kadar

sorluk zorluk uyuyamiyorum zorluk var Ki
29. Gegen hafta i¢inde
el, omuz ya da kol
agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
uyumada ne kadar
zorlandiniz
Ne
::;::“kle Katilmiyorum l’ilztlhyorum Katiliyorum Ilzzi:::l):(lfll'im
katilmiyorum
30. Kol, omuz veya el
problemimden dolay1
kendimi daha az yeterli, 1 9 3 4 5

daha az yararl
hissediyor veya kendime
daha az giiveniyorum

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti ¢almaniza, spor yapma
veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti

caliyorsanmz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in

en 6nemli olan1 g6z Oniine alarak cevaplayimz.

Liitfen sizin i¢in en 6nemli olan miizik aleti veya sporu

Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorum (bu boliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tamimlayan numarayi yuvarlak icine
alimz. Zorlugunuz oldu mu?

Zorluk EWG ol Asira Hig¢
ok derecede derecede sorluk apamam
y zorluk zorluk yap

1. Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken
her zamanki tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

2. Kolunuz, omuzunuz ve el agriniz
nedeniyle miizik aletinizi her zamanki gibi
calmada veya spor yapmada zorlugunuz
oldu mu?

3. Miizik aletinizi istediginiz kadar iyi
calmada, spor yapmada zorlugunuz oldu 1 2 3 4 5
mu?

4. Her zamanki siire kadar bir miizik aleti
calarken veya spor yaparken zorlugunuz 1 2 3 4 5
oldu mu?
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IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma
yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev hanimu iseniz sorulari ev

islerini sorulari ev iglerini diislinerek cevaplayiniz.) Liitfen isinizin/mesleginizin ne

7] Calismiyorum (bu boliimii atlayabilirsiniz)

Lutfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine aliniz.

Hafif Orta
Zorluk Asira .
derecede derecede H;;camam
yok zorluk Y
zorluk zorluk
1. Isinizi yaparken her zamanki
tekniginizi kullanmada zorlugunuz 1 2 3 4 5

oldu mu?

2. Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz
nedeniyle iginizi her zamanki gibi 1 2 3 4 5
yapmada zorlugunuz oldu mu?

3. Isinizi caninizin istedigi 6lglide
yapmada zorlugunuz oldu mu?

Isinizi her zaman ki siirede
bitirmede
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EK D Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

HAD OLCEGI
Hasta Ad1 Soyadi Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birkag gliniiniizii g6z oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
o Cogu zaman
o Birgok zaman
o Zaman zaman, bazen
o Higbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
o Ayni eskisi kadar
o Pek eskisi kadar degil
o Yalnizca biraz eskisi kadar
o Neredeyse hig¢ eskisi kadar degil
3) Sanki kotii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.
o Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
o Evet, ama ¢ok da siddetli degil
o Biraz, ama beni endiselendiriyor
o Hayir, hi¢ de dyle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
o Her zaman oldugu kadar
o Simdi pek o kadar degil
o Simdi kesinlikle o kadar degil
o Artik hi¢ degil
5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
o Cogu zaman
o Birgok zaman
o Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
o Yalnizca bazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.
o Higbir zaman
o Sik degil
o Bazen
o Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
o Kesinlikle
o Genellikle
o Sik degil
o Higbir zaman
8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
o Hemen hemen her zaman
o Cok sik
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o Bazen
o Higbir zaman
9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapihiyorum.
o Higbir zaman
o Bazen
o Oldukga sik
o Cok sik
10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
o Kesinlikle
o Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
o Pek o kadar 6zen gdstermeyebilirim
o Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.
o Gergekten de ¢ok fazla
o Oldukga fazla
o Cok fazla degil
o Hig degil
12) Olacaklar zevkle bekliyorum.
o Her zaman oldugu kadar
o Her zamankinden biraz daha az
o Her zamankinden kesinlikle daha az
o Hemen hemen hig
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
o Gergekten de ¢ok sik
o Oldukga sik
o Cok sik degil
o Higbir zaman
14) 1yi bir Kkitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
o Siklikla
o Bazen
o Pek sik degil
o Cok seyrek
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EK E izin Belgeleri
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EK F Etik Kurul Karari

; TURKiY-E CUMHURIYETI
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI

THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

T.C,
ISTANBUL AYDIN UNiVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLINIiK
ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARARI
Sayi  :B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/23 07.02.2019

Konu : Galismaniz hk.

Sayin, Prof. Dr. Hanifegiil TASKIRAN

istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 07.02.2019

tarihinde yapilan olagan toplantisinda calismanizla ilgili alinan 2019/23 nolu karar asagida

sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

Prof. Dr. Ahmet/Siikrii AYNACIOGLU
istanbul Aydin Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu Bagkani

Besyol Mah. Inénii Cad. No:3

www.aydin.edu.tr | 444 1 428
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3 TURKiY.E CUMHURIYETI
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI

THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

KARAR 1
Protokol No :2018/15
Sorumlu Ydiriitiici : Prof. Dr. Hanifegiil TASKIRAN

istanbul Aydin Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumii

istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimi Ogretim
Uyesi Prof. Dr. Hanifegiil TASKIRAN ’in “Subkromiyal impingement Sendromunda Skapular
Propriyoseptif N6romuskuler Fasilitasyon Tekniklerinin Agri ve Fonksiyonellik Uzerine Etkisi’ konulu
yukarida bilgileri verilen girisimsel olmayan klinik aragtirma basvuru dosyasi ile ilgili belgeler
arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup galismanin
belirtilen yontemlerle gergeklestiriimesinde etik ve bilimsel olarak herhangi bir sakinca olmadigina oy
birligiyle karar verilmistir.

www.aydin.edu.tr | 444 1 428

107



OZGECMIS

Ad Soyad: Tugba AKGULLER
Dogum Tarihi ve Yeri: 27.01.1992 — Aydin
e-posta: tugbaakguller@gmail.com

OGRENIM DURUMU:

e Yiiksek Lisans: Istanbul Aydin Universitesi, Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

e Lisans: Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon

e Lise: Manisa/Soma Cemil Meri¢ Anadolu Lisesi

MESLEKI DENEYIM VE ODULLER:

SERTIFIKALAR:

e SEAS: Scientific Exercise Approach to Scoliosis Level 1 Course

(Istanbul)

e Basic ISST Part-1/2019 (Antalya)

e Basic ISST Part-1/2019 (Antalya)

e Clinical Pilates Exercise Method Module 1-Reformer 1/ 2019 (istanbul)

e Clinical Pilates Exercise Method Module 2-Reformer 2-3/ 2019 (Istanbul)
SEMINERLER:

e International Conference on Multidisciplinary Sciences Congress, 22-24
Agustos 2019, Istanbul

e 1st International Robot Technology and Rehabilitation Conference, 9-11
Nisan 2018, Istanbul

e Spor Fizyoterapistligine Biitiinciil Yaklasimlar Konferansi, 3 Mart 2016,
Istanbul

e 1. Norolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Sempozyumu, 14 Kasim 2015,
Istanbul

MESLEKI DENEYIMLER:
e Ozel Medicalist Cerrahi Tip Merkezi — Fizyoterapist (2015-2016)
e Ozel Ortomedica Hastanesi — Fizyoterapist (2016-2017 )
e Istanbul Arel Universitesi — Ogretim Gorevlisi (2017-...)

TEZDEN TURETILEN YAYINLAR, SUNUMLAR:

Akgiiller, T., Akbaba, Y. A. & Taskiran, H. ‘Subakromiyal Impingement
Sendromunda Skapular Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon
Tekniklerinin Agr1 ve Fonksiyonellik Uzerine Etkisi’ International
Conference on Multidisciplinary Sciences, Agustos 22-24, Istanbul,
Tirkiye.
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