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ROTATOR MANSET SENDROMLU HASTALARDA SKAPULAR
STABILIiZASYON EGZERSIZLERININ OMUZ FONKSIYONLARI,
KINEZYOFOBI, YASAM KALITESI , OMUZ iLE ILGILI YETI YiTIMi VE
GUNLUK YASAM AKTIVITELERINE ETKISi

OZET

Bu caligma, rotator manset sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin
omuz fonksiyonlar1, kinezyofobi, yasam kalitesi , omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliik
yasam aktivitelerine etkisini aragtirmak amaciyla yapildi.

Caligmaya, Rotator Manget Sendromu tanis1 almis, 18-65 yas arasinda, en az 4 haftadir
devam eden unilateral omuz agrisi olan 30 goniillii katilimer; kapali zarf yontemiyle
randomize edilerek 15’er kisiden olusan egitim ve kontrol grubu olarak ikiye ayrildi.
Kontrol grubuna agriy1 azaltmaya yonelik elektoterapi uygulamalar1 ve glenohumeral
ekleme yonelik germe ve giiclendirme egzersizleri, egitim grubuna ise bu programa ek
olarak skapular stabilizasyon egzersizleri verildi. Katilimcilarin ¢aligma 6ncesinde ve
15 seans sonunda; Visual Analog Skala ile agr1 siddetleri, manuel kas testi ile omuz
kas kuvveti, gonyometre ile omuz normal eklem hareket agikligi, el dinamometresi ile
el kavrama kuvveti degerlendirildi. Ayrica katilimeilarin fonksiyonel diizeyleri Kol,
Omuz El Sorunlar1 Anketi’yle, hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Olgegi’yle, yasam
kalitesi Western Ontario Rotator Manset indeksi’yle ve giinliilk yasam aktiviteleri
Omuz Agr ve Disabilite Anketi’yle degerlendirildi.Verilerin istatistiksel analizi igin
SPSS V.20 programi kullanildi. Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul
edildi. Calismamizin sonucunda her iki grupda da grup i¢i degerlendirmede agri,
normal eklem hareket acikligi, el kavrama kuvveti, omuz kas kuvveti, hareket etme
korkusu, omuz fonksiyonlari, yasam kalitesi ve giinlilk yasam aktivitelerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0.05). Gruplar arasi1 degerlendirmeye
bakildiginda germe ve giiclendirme egzersizleriyle birlikte verilen skapular
stabilizasyon egzersizlerinin (egitim grubu) omuz fonksiyonlarinin iyilestirilmesinde,
omuz abduktor, ekstansor kas kuvvetini ve el kavrama kuvvetinin arttirilmasinda daha
etkili bir yontem oldugu goriilmiistiir(p<0.05). Calismanin sonucunda rotator manset
sendromlu hastalarda klasik egzersiz programimin agrinin azaltilmasinda, normal
eklem hareket acikliginin kazandirilmasinda, yasam kalitesinin arttirilmasinda,
hareket etme korkusunun azaltilmasinda ve giinliik yasam aktivitelerinin
kolaylastirllmasinda yeterli oldugu klasik egzersizlere ilave edilen skapular
stabilizasyon egzersizlerinin ise omuz kas kuvvetini, el kavrama kuvvetini ve omuz
fonksiyonlarini iyilestirmede daha etkili bir yontem oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar sozciikler: Rotator manget sendromu, skapular stabilizasyon egzersizleri,
agr1, omuz fonksiyonlari, kinezyofobi, yasam kalitesi
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EFFECTS OF SCAPULAR STABILIZATION EXERCISES ON SHOULDER
FUNCTION, KINESOPHOBIA, QUALITY OF LIFE, SHOULDER-
RELATED ABILITY LOSS AND DAILY ACTIVITIES IN PATIENTS WITH
ROTATOR CUFF SYNDROME

SUMMARY

This study was conducted to investigate the impact of scapular stabilization exercises
on shoulder functions, kinesophobia, quality of life, shoulder-related ability loss and
daily activities in patients with rotator cuff syndrome.

30 volunteer participants (age interval 18-65 years old) who were diagnosed with
rotator cuff syndrome and who had continuous unilateral shoulder pain for at least 4
weeks were randomized into two groups via sealed envelope method. In the study
group patients were given scapular stabilization exercises in addition to electrotherapy
and stretching and strengthening exercises for glenohumeral joint; whereas patients in
the control group were given electrotherapy and stretching and strengthening exercises
for glenohumeral joint only. Following parameters were measured and assessed for
each patient before and at the end of the study (after 15 sessions): Pain levels via Visual
Analog Scale, muscular force via manual muscle test, shoulder joint range of motion
via goniometer and hand grip strength via hand dynamometer. Additionally, functional
level of the patients were measured with Disabilities of the Shoulder, Arm and Hand,
kinesophobia was assessed with Tampa Kinesophobia Scale, quality of life was
assessed with Western Ontario Rotator Cuff Index and daily activities were assessed
with Shoulder Pain and Disability Index. For statistical analysis of the data SPSS V.20
was used. Statistical significance was set at p<0.05. According to the results of the
study, all patients experienced statistically significant improvements for pain, normal
joint range of motion, hand grip strength, shoulder muscle strength, kinesophobia,
shoulder functions, quality of life and daily activities (p<0.05). Intergroup assessments
demonstrated that scapular stabilization exercises (study group) along with stretching
and strengthening exercises had been more effective for improvement of shoulder
functions, and increasing the shoulder abductor, extensor muscle strength and hand
grip strength (p<0.05). It is concluded that classical exercises program was adequate
for decreasing pain, gaining a normal joint range of motion, increasing quality of life,
decreasing kinesophobia and alleviating daily activities; to extend the improvements
in shoulder muscle strength, hand grip strength and shoulder functions, adding
scapular stabilization exercises to the classical program is considered to be a better
method.

Keywords: Rotator cuff syndrome, scapular stabilization exercises, pain, shoulder
functions, kinesophobia, quality of life.
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1. GIRIS

Omuz eklemi iist ekstremite ve govdeyi birbirine baglayan, sagital, vertikal ve
transvers diizlemlerde hareket edebilen, viicuttaki en genis hareket acikligina sahip

dinamik bir yapidir [1].

Skapula ise konumu ve 6zellikleri nedeniyle iist ekstremite fonksiyonlarmin dogru ve

uygun bir sekilde olusturulmasinda énemli bir role sahiptir [2].

Saglikli bir omuz kugsaginda etkin bir glenohumeral hareket i¢in skapulanin stabil bir
zemin olusturmast ve skapular kaslarin glenoid kaviteyi dinamik bir sekilde
pozisyonlamasi gerekir. Skapular kaslardaki zayiflik ve disfonksiyon skapulohumeral
ritmin bozulmasina ve glenoid kavitede humeral basin santralize edilmesinin
zorlagmasina neden olur. Bu durum giinliik yasam aktivitelerinde 6nemli bir yeri olan

omuz eklemini travmalara agik hale getirir [3].

Omuz travmalar1 sonrasi sik goriilen patolojilerden biri rotator manget
yaralanmalaridir ve genellikle yaslilarda dejenaratif degisiklerle birlikte, genclerde

asir1 kullanim veya travmaya bagl olusabilmektedir [4, 5].

Rotator manget yaralanmasi olan hastalarda genellikle agri, omuz hareket agiklig1 ve

esnekliginde azalma,omuz fonksiyonlarinda bozulma en sik goriilen klinik belirtilerdir

[6].

Rotator manget yaralanmalarinin tedavisi hem konservatif hem de cerrahi yollarla
yapilabilmektedir [7]. Hastanin genel saglik durumu, yirtigin bulundugu evre, yas, is,

hayattan beklenti vb. gibi nedenler tedavinin se¢iminde rol oynar [8].

Rotator manget yaralanmalrinda siklikla ilk olarak medikal tedaviler ve fizyoterapi

yaklagimlar tercih edilmektedir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda, skapula ve humerusun uyum iginde
caligmasi, ayni zamanda iist ekstremite fonksiyonlarinda 6nemli bir rolii olan skapular
hareketliligin devamlilig1 i¢in skapular stabilizasyon egzersizleri verilmelidir [9].

Literatiirde omuz rehabilitasyonunda glenohumeral ve skapular stabilizasyon



egzersizlerini iceren omuz stabilizasyonuna yonelik egzersizlerin bulundugu
caligmalar bulunmaktadir. Ancak verilen bu iki egzersizin de birbirine olan
Ustlinliikleri  bulunamamigstir. Ayni  zamanda verilen skapular stabilizasyon
egzersizlerinin fonksiyonellik, hareket etme korkusu, yasam kalitesi, omuz ile ilgili
yeti yitimi ve giinliik yasam aktivitelerine etkisini bir biitiin olarak inceleyen bir

caligmaya rastlanmamistir
Bu calismanin amaci,

Skapula odakl1 egzersiz programinin agri, omuz fonksiyonlari, hareket etme korkusu,
yasam kalitesi, omuz ile ilgili yeti yitimi ve gilinliik yasam aktiviteleri {izerine etkisini

arastirmaktir.

Hipotezler:

1. Rotator manset sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin omuz
fonksiyonlart lizerine etkisini incelemek

2. Rotator manset sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin hareket
etme korkusu iizerine etkisini incelemek

3. Rotator manget sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin yasam
kalitesine etkisini incelemek

4. Rotator manget sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin giinliik

yasam aktivitelerine etkisini incelemek.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Omuz Anatomisi

Omuz, iist ekstremitenin govde ve boyuna baglanmasindan sorumlu olan fonksiyonel
bir eklemdir. Klavikula, skapula ve humerus kemikleri ve bunlar1 birbirine baglayan
glenohumeral, akromiyoklavikuler, sternoklavikular, skapulotorasik eklemden olusur.
Insan omuz hareketleri; yapisal kemik anatomisi, biyomekanigin ve dinamik kas

kuvvetlerinin karmasik etkilesiminin sonucu olarak ortaya ¢ikar [10].

Asirt kullanim veya akut travma nedeniyle bu bilesenlerin bir veya daha fazlasinin
zarar gormesi, bu karmagik iliskiyi bozar ve omuzu biiyiik risk altinda tutar. Hem
normal hem de patolojik durumlar1 anlamak i¢in bu eklemin anatomisinin anlasilmasi

gerekir [10].

2.1.1 Omuz kompleksinin kemikleri

Omuz kemikleri; humerusun proksimal kismi ve omuz kavsagini olusturan klavikula

ve skapuladan olusur (Sekil 2.1).



Skapula

Humerus

Sekil 2.1 : Omuz kompleksinin kemikleri [11].

2.1.1.1 Humerus

Ust ekstremitenin en biiyiik ve en uzun kemigidir. Humerus, proksimalde skapula ile
eklem yaparak omuz eklemini olustururken; distalde radius ve ulna ile eklem yaparak
dirsek eklemini olusturur. Humerus; proksimal, distal ve saftindan olusan 3 kisimdan

olusur [12].

Humerus’un proksimal kismi; caput humeri (humerus bas1), tuberculum majus, sulcus
bicipitalis (bisipital oluk), tuberculum minus, collum anatomicum, collum

chirurgicumdan olusur.

Caput humeri, skapulanin glenoid kavitesi ile eklem yapmak icin yukar1 ve i¢ yana

dogru bakar. Yarim sferoid sekildedir.

Tuberculum majus, humerusun proksimal kismmin dis yaninda yer alir. Ustiinde
musculus (m.) supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres mindr tendonlarinin

sonlandig1 3 genis diiz faset bulunur.



Sulcus Bicipitalis (Bisipital oluk), tuberculum majus ve minusii ayiran oluktur ve
asag1 dogru humerus’un proksimal yarisi iizerinde devam eder. Bu oluk i¢inden m.

biceps brachiinin uzun baginin tendonu gecer.

Tuberculum minus, humerusun proksimal kismimin 6n tarafinda yer alir. m.
subskapularis tendonu tuberculum minuse insersiyo yapar ve bdylece rotator cuff

tamamlanir [12].

Collum anatomicum, i¢ yan tarafta cisim ve caput humeri ile dis yan tarafta

tuberculum majus ve minus arasinda yer alir.

Collum chirurgicum (Cerrahi Boyun), humerusun genis proksimal boliimi ile
nispeten daha dar olan humerus cismi arasindaki bolgedir. Kemigin daha
proksimaldeki bolgelerinden daha zayif oldugu i¢in yaygin kirilan yerlerinden birisidir

[13, 14].

2.1.1.2 Klavikula
Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasindaki baglantiy1 saglayan tek tutunma noktasidir.
I. Kosta iizerinde akromion ile sternum arasinda bulunan S seklinde horizontale yakin

bir yapiya sahiptir. iki ucu vardur.

e Extremitas Akromialis: Klavikulanin akromiyonla eklemlesen arka ucudur.

e Extermitas Sternalis: Klavikulanin sternum ile eklemlesen 6n ucudur.
Iki ucu arasinda kalan orta kismina ise klavikulanmn korpusu denir [15].

Klavikula iist ekstremitenin optimal fonksiyonuna izin verirken bunun yanisira direkt
temas ile iletilen kuvvet miktarini dagitarak tist ekstremiteyi olasi sakatlanmalara kars1
korur. Ayrica klavikulanin anatomik lokasyonu brakiyal pleksus, subklaviyan arter ve
subklaviyen veni de igeren ndrovaskiiler yapilari korur, bu durumun bozulmasi

durumunda morbiditenin biiyiik oranda artma riski vardir [16].

2.1.1.3 Skapula

Klavikulay1 humerusa baglar. Skapula omuz ekleminin fonksiyonlarinda énemli bir
yere sahiptir. Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon, asagi ve yukari
rotasyon dahil olmak iizere tam fonksiyonel iist ekstremite hareketine izin verir [17].

2. ve 7. kostalar hizasinda bulunan skapula, omuz kusaginin arka kismini olusturur.



Ug ag1s1 (siiperior, inferior ve lateral ac1) , iki yiizii (anterior ve posterior yiiz) ve ii¢

kenar1 (vertebral, siiperior ve aksillar kenar) vardir [18].

Glenoid Fossa: Skapulanin dis yan agist olup humerus bast ile eklem yaparak
glenohumeral eklemi olusturur. Glenoid skapulaya lateral bir sekilde bakar. Glenoid,

skapulanin medial sinirina kiyasla yukar1 dogru 10° ila 15° tiltlidir [18].

Spina Skapula: Skapulanin arka yiizinde bulunur ve arka yiizli fossa supraspinata
ve fossa infraspinata olarak ikiye boler. Fossa subskapularis ise skapulanin kostal

yiiziinde bulunur [10].

Korokoid Cikinti: Skapulanin anterior yan ucunda yerlesmistir. Klavikulanin dis yan

par¢asinin agagisinda palpe edilir [18].

Akromion: Spina skapulanin anterior yan uzantisidir [19]. Distal ucundaki faset
vasitastyla klavikula ile eklem yapar. 1986 yilinda Bigliani akromion tiplerini, ii¢
farkli tip olarak siniflandirmistir. Siniflandirmaya gore; Tip I akromion diiz alt
yiizeye sahiptir. Tip II akromion sagital oblik planda humerus bags1 siiperioru ile
neredeyse paralellik gosteren kavisli bir alt ylizeye sahiptir. Tip III akromionun
anteriorda ¢engeli bulunmaktadir [20]. Vanarthos ve Mono ise 1995 yilinda konveks
alt yiizeye sahip olan Tip IV akromion tipini tanimlamistir [21]. Geng hastalarda
rotator manset patolojileri ile ortak goriilen hazirlayici bir faktoriin, tip I1I ya da ¢engel

akromion tipi oldugu bildirilmistir [22].

2.1.2 Omuz kompleksinin eklemleri

Omuz kompleksi dort eklem (art) den olusmaktadir. Bu eklemler sunlardir:
Glenohumeral eklem (Art. Humeri), akromiyoklavikuler eklem (Art. AC),
sternoklavikiiler eklem (Art. SC) ve skapulotorasik eklem (Art. ST) den olusur
(Sekil 2.2). Omuz hareketleri; bu eklemlerin senkronize hareketi ile ortaya

cikmaktadir [23].



Sternoklavikular Eklem

Skapulotorasik Eklem
e Akromiyoklavikular Eklem

Glenohumeral Eklem

Sekil 2.2 : Omuz kompleksi eklemleri [24].

2.1.2.1 Art. Humeri
Humerus ile klavikula arasindaki baglantiy1 saglayan top-soket seklinde sinoviyal bir
eklemdir. Art. Humeri’nin eklem yiizeyleri humerusun sferoid basi ile skapulanin

glenoid fossasidir. Her iki eklem yiizeyi de hyalin kikirdak ile kaplidir [25].

Glenoid fossa s1gdir ve bu yapinin kenarina yapisan labrum denilen fibrokartilagindz
bir halka ile derinlestirilmistir. M. Biceps brachii tendonunun bir devami olan
fibrokartilajik bir halka olan labrum, glenoid fossanin dis kenarina baglanir ve
humerus basini sabitleyerek ek derinlik ve stabilite saglar. Labrumun fonksiyonu;
glenohumeral eklemin hareket uyumunu artirmak, eklemde emme etkisi olugturmak

ve eklem stabilitesini arttirmaktir [26].

Eklem, eklem kapsiilii denilen lifli bir kilifla sarilmistir. Kapsiil, humerus basinin
ylizey alanin iki kat1 kadardir [27]. Art. Humeri’nin eklem kapsiilii, olduk¢a gevsektir
ve bu durum diger eklemlere kiyasla daha fazla hareketlilie imkan saglar. Eklem
kapsiiliiniin i¢ ylizeyi sinoviyal bir membran ile kaplanmigtir. Bu membran eklem
ylizeyleri arasindaki siirtiinmeyi azaltmak i¢in sinovyal bir sivi tiretir. Ayrica eklemin
icindeki siirtlinmeyi azaltan ve hareket yardimci olan sinovyal sivi disinda yastikgik

gorevi goren bursalar da vardir [25].



2.1.2.2 Art.SC

Aksiyel iskelet ile iist ekstremite arasindaki primer baglantiy1 saglayan sinoviyal tipte
bir eklemdir. I. kostanin iist yilizeyi, sternumun manubriumu ile klavikula arasinda
bulunur ve eyer seklindedir. Eklem yiizeyleri fibrokartilaj artikiiler disk ile
birbirlerinden ayrilmislardir. Bu eklem horizontal diizlemde ve anteroposterior yonde
fonksiyonel hareketlilige sahiptir. Horizontal diizlemde 35 lik ve anteroposterior
yonde 70 lik hareket a¢iklig1 saglayan ¢ok eksenli bir eklemdir. Eklem ayrica uzun
aks boyunca 45 lik rotasyon agisina sahiptir [28].

Art. SC’nin stabilizasyonu, bir eklem kapsiilii ve eklem ¢evresindeki 4 ligaman (lig.)
tarafindan saglanir. Bu ligamentler sunlardir: kostoklavikular lig., interklavikular lig.,

anterior ve posterior sternoklavikular lig. [28].

2.1.2.3 Art. AC

Akromionun medial yiizii ile klavikulanin akromial ucu arasinda bulunan plana tipi
sinovyal bir eklemdir. Eklem vyiizleri diizdiir. Eklem yiizeyleri arasinda diger
eklemlerin aksine hyalin kartilaj yerine fibrokartilaj ile kaplidir. Bu eklem bir kapsiil
ile ¢evrilidir ve sinovyal bir membranla kaplanmistir. Kemik kisimlar1 arasinda intra-
artikuler kartilaj bir disk bulunur. Bu disk soku absorbe etmekle gorevlidir [29]. Art.
AC normal fizyolojik kosullar altinda sadece kayma hareketine izin verir. Ayni
zamanda skapulay1 toraksa baglayip ilave bir hareket alani1 saglarken omuz
abdiiksiyonu ve fleksiyonu gibi kol hareketlerine de yardimci olur. Ayrica, gelen

kuvvetlerin iist koldan iskeletin geri kalan kismina aktarilmasini saglar [29].

Akromiyoklavikuler eklem, ii¢ ana lig. ile stabilize edilir. Bunlar: Akromiyoklavikiiler

lig., korakoklavikiiler lig. ve korakoakromiyal lig.” dir [30].

2.1.2.4 Art. ST

Toraksin posterior yiizeyi ile skapulanin anterior yiizeyi arasindaki kemik-kas-kemik
seklinde bulunan fonksiyonel bir eklemdir. Bu eklem gercek bir eklem degildir ancak
m. subskapularis ve m serrartus anterior fasyalarinin toraksin lizerinde kayma yiizeyi

olusturmasi ile fonksiyonel bir eklem gibi davranir.

Skapulanin toraks {lizerindeki pozisyonu; m. trapezius, m. levator skapula, m. serratus
anterior, m. rhomboideus major ve minor’iin dinlenme tonuslar1 sayesinde olusturulur
[31]. Skapulatorasik eklemin hareketi mekanik yonden art. SC ve art. AC’nin hareketi

ile baglantilidir. Skapulada meydana gelen hareketler ndrovaskiiler, kas ve bursa gibi



yapilar araciligiyla olusmaktadir. Ayrica bu yapilarin skapulayr stabilize etme
gorevleri de vardir. Bu eklemin primer gorevi; art. humerinin mobilitesini arttirmaktir
[32]. Skapulotorasik eklemde; protraksiyon,retraksiyon, elevasyon, depresyon, yukari
ve agag1 rotasyon, anterior ve posterior tilt hareketleri meydana gelmektedir. Bu eklem

omuz eklem hareketliligi agisindan 6nemli bir yere sahiptir [10].

2.1.3 Omuz kompleksinin ligamanlar

Omuz eklemlerini destekleyen en Onemli lig.’ler sunlardir: Glenohumeral lig,

korokohumeral lig., transvers humeral lig., korokoklavikuler lig.’dir.

Glenohumeral lig; siiperior,orta ve inferior glenohumeral lig den olusur. Bu {i¢ lig.,
glenoid fossay1r humerusa baglayan glenohumeral eklem kapsiiliinii olusturmak i¢in
birlesir. Glenohumeral lig. eklemin primer stabilizatorii olarak islev goriir. Yerinden

dolay1, omuzu korur ve omuzun anteriora dogru dislokasyonu onler [33].

Korokohumeral lig.; korakoid ¢ikintidan tuberculum majuse yapisan bu lig. eklem

kapsiiliiniin iist kismini destekler [34].

Transvers Humeral lig.; tuberculum majus ile tuberculum minus arasindaki
mesafede yer alan bu lig. m. biceps brachii ‘nin uzun baginin intertuberkiiler oluktan

dislokasyonunun 6nlenmesinde etkilidir [10].

Korokoklavikuler lig.; Korokoid ¢ikintidan klavikulaya uzanan bu lig. konoid ve
trapezoid lig.lerden olusur. Fonksiyonu; akromiyoklavikuler lig ile birlikte

klavikulanin pozisyonunun korunmasina yardimci olmaktir [34].

2.1.4 Omuz kompleksinin sinirleri

Omuz kompleksi yapilarinin innervasyonu; brakial pleksusun dallar1 tarafindan
yapilir. Bunlar, aksillar, muskulokutanoz, subskapular ve supraskapular sinir (n.)lerdir

[35].

2.1.5 Omuz kompleksinin kaslari

2.1.5.1 Glenohumeral kaslar

M. deltoideus: Omuz eklemini en distan saran ve 3 parcadan olusan bir kastir. On
parcasi; klavikulanin 1/3 lateralinden, orta parcasi akromiondan ve arka pargasi ise
spina skapuladan baslayip humerusun proksimalindeki deltoid tiiberkiilde sonlanir.M.

deltoid’in 6n parcas1 (Klavikular parca); kola fleksiyon yaptirirken, horizontal



adduksiyon ve internal rotasyonuna katkida bulunur. Orta parca (Akromial parga);
kola 15° den 90° ye kadar abduksiyon yaptirir. ve kasin en giiglii pargasidir. Arka
parcast (Spinal parca); ise kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Bu kasin

innervasyonu n. axillaris (C5-6) tarafindan yapilir [36].

M. teres major: Skapulanin lateral kenarinin inferior kismindan baglayip humerusun
sulcus bisipitalisinde sonlanir. Kolun internal rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon
hareketlerine katkida bulunur. Bu kasin innervasyonu n. subskapularis (C5-6)

tarafindan yapilir [35].

Rotator manset kaslari: Skapuladan koken alip proksimal humerusta tiiberculum
majus veya tiilberculum minuse yapisirlar [37]. Bu kaslar; m. supraspinatus, m.

infraspinatus, m. teres mindr ve m. subyonte

skapularistir [38] (Sekil 2.3).

- Subscapularis
. Supraspinatus
I:I Infraspinatus

I:I Teres minor

Sekil 2.3 : Rotator manset kaslar1 [39].

e M. supraspinatus: Skapulada fossa supraspinatadan baslayip proksimal humerusta
tuberculum majusiin st fasetinde sonlanir. Kolun abduksiyon hareketini baslatir
(Kolun ilk 15° lik abduksiyonu) ayn1 zamanda eksternal rotasyon hareketine de katkida
bulunur. Bu kasin innervasyonu n. subraskapularis (C5-6) tarafindan yapilir [40, 41].
e M. infraspinatus: Skapulanin spina skapulasinin altindaki fossa infraspinatadan
baslayip proksimal humerusta tuberculum majuste (supraspinatus tendonunun altinda)
sonlanir. Kola eksternal rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Bu kasin innervasyonu n.
supraskapularis (C5-6) tarafindan yapilir [42, 43].

e M. teres minor: Skapulanin lateral kenarinin iist tarafindan baslayip proksimal
humerusta tuberculum majuste sonlanir. Kola eksternal rotasyon ve ekstansiyon

yaptirir. Bu kasin innervasyonu n. aksillaris (C5-6) tarafindan yapilir [44].
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e M. subskapularis: Skapulada fossa subskapularisten baslaylp proksimal
humerusta tuberculum miniiste sonlanir. Kola internal rotasyon ve adduksiyon yaptirir.

Bu kasin innervasyonu n.subskapularis (C5-6) tarafindan yapilir [45].

2.1.5.2 Skapulotorasik kaslar
M. trapezius: Omuz kavsagini kraniuma ve kolumna vertebralise baglayan omuzu
posteriordan ¢evreleyen iiggen seklinde biiyiik bir kastir. Fonksiyonel olarak 3

par¢adan olusur.

Ust pargast; oksipitalde linea nuchae superiordan baslayip klavikulanin 1/3 lateralinde

sonlanir. Ust parca bas ve boyun sabit durumda iken skapulay1 ice ve yukariya ceker.

Orta pargasi; T1-6 vertebralarin processus spinosuslarindan baslayip, akromionda

sonlanir. Bu parca skapulaya retraksiyon yaptirir.

Alt pargast ise 6-12. torakal vertebralarin spindz proseslerinden baslayip, spina

skapulada sonlanir. Bu parga skapulay1 asagi ve mediale dogru ceker.
Bu kasin innervasyonu, n accessorius tarafindan yapilir [46].

M. levator skapula: C1-4 vertebralarin prosessus transversuslarindan baslayip fossa
supraspinata hizasinda skapulanin medial kenarina yapisir. Skapulayr yukar1 ve
mediale dogru ¢ekerek skapulanin lateral kenarina asag rotasyon hareketi yaptirir. Bu

kasin innervasyonu n. dorsalis skapula (C5) tarafindan yapilir [47].

M. rhomboideus minér ve major: Rhomboideus mindr kasi, C7-T1 vertebralarin
spindz proseslerinden baslayip, spina skapulanin tabanina yakin kisminda skapulanin

medial kenarininin posterior yiiziinde sonlanir.

Rhomboideus major kasi ise, T2-T5 vertebralarin spindz proseslerinden baglayip
skapulanin spina skapulasindan angulus inferioruna kadar olan bdlgede lokalize olup
skapulanin medial kenarinin posterior yiiziinde sonlanir. Rhomboideus mindr ve major
kaslarmin fonksiyonu, skapulaya retraksiyon yaptirmak ve bununla birlikte skapula
elevasyonuna katkida bulunmaktir. Bu kasin innervasyonu, n. dorsalis skapula(C4-5)

tarafindan yapilir [48, 49].

M. serratus anterior: ilk I-IX. kostalarmn dis yan yiizlerinden baslayip skapulanin i¢
yan kenarinin kostal yliziinde sonlanir. Skapulaya protraksiyon ve yukari rotasyon

yaptirir. Bu kasin innervasyonu, n. thoracicus longus (C5-6-7) yapilir [48, 50].
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M. pektoralis mindr: III-V. kostalarin iist kenarlar1 ile 6n yiizlerinden baslayip
skapulanin korokoid ¢ikintisinda sonlanir. Skapulaya protraksiyon ve depresyon

yaptirir. Bu kasin innervasyonu, pektoralis medialis (C6-7-8) tarafindan yapilir [50].

2.1.5.3 Multiple eklem kaslari

M. biceps: 1ki bashh olan bu kasmn uzun bast skapulanin tuberculum
supraglenoidalesinden, kisa basi ise korakoid prosessten baslayip bu kasin iki bas1 da
tuberositas radiide sonlanir. Biseps kasinin primer fonksiyonu dirsek ekleminde 6n
kolun fleksiyonu ve supinasyonudur. Ancak bu kas dirsek eklemi disinda omuz
ekleminin bazi hareketlerine de yardimci olarak calismaktadir. Omuzun o6zellikle
eksternal rotasyon pozisyonunda humerus bast depresorii olarak gorev alirken
glenohumeral eklemde kolun fleksiyonuna yardimei olur. Ayrica bu kas glenohumeral
eklem stabilizasyonunda oOnemli rol oynar. Bu kasin innervasyonu, n.

musculocutaneus (C5-6) tarafindan yapilir [51].

M. latissimus dorsi: Son 6 torakal vertebranin (T7-T12) spindz prosesslerinden,
fascia torakolumbalis araciligiyla lumbal vertebralarin spindz prosesslerinden, krista
iliaka ve 9-12. kostalardan baslayip proksimal humerus 6n yiiziinde sulcus bisipitaliste
sonlanir. Glenohumeral eklemde kola adduksiyon, ekstansiyon ve internal rotasyon,
yaptirir. Ayrica skapulaya asagi dogru rotasyon da yaptirir.Bu kasin innervasyonu, n.

thoracodorsalis (C6-7-8) tarafindan yapilir [52—54].

M. pektoralis major: iki basl olan bu kasin klavikular kismi, klavikulanin i¢ yan
yariminin 6n yiiziinden baglar. Sternocostal kismu ise, sternumun 6n yliziinden (ilk I-
VII kostadan) baglar. Bu kasin iki bast da humerusun intertuberkiiler sulcusunda
sonlanir. Pektoralis major kasinin hareketi omuzun baglangi¢ pozisyonu ile dogrudan
iligkilidir. Klavikular kisim, kol ekstansiyonda iken kolun fleksiyonuna katkida
bulunurken; sternokostal kisim, kol fleksiyonda iken kolun ekstansiyonuna katkida
bulunur.  Ayrica  m.pektoralis  major, glenohumeral eklemde  kolun
fleksiyon,adduksiyon ve internal rotasyon hareketlerine yardime1 olmaktadir. Bu kasin
innervasyonu, pektoralis medialis/ lateralis (Kavikular kisim: C5-6, sternokostal

kisim: C7-8-T1) tarafindan yapilir [55].

12



2.2 Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz biyomekanigini hareket ve stabilite olarak iki baslik altinda ele almak

miumkindiir.

2.2.1 Omuz eklemi hareketleri

Humerusa hareket ve uygun pozisyon saglayan viicudun en dinamik ve kompleks
yapist omuz eklemidir. Eklemin istirahat pozisyonu, kolun viicut yanindan sarktigi
pozisyon olarak kabul edilmektedir. Omuz hareketlerinin yapilmasin1 omuz eklemleri
saglar. Omuz hareketlerini; glenohumeral eklem hareketleri ve skapular hareketler

olmak {izere 2 ana grupta ele almak miimkiindiir [56].

2.2.1.1 Glenohumeral eklem hareketleri
Glenohumeral eklem hareketleri; elevasyon, fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon

seklindedir [57].

Elevasyon: Kolun viicut yanindan yukar1 dogru kaldirilmasi hareketidir ve 180°lik bir
hareket araligina sahiptir. Posterior yonde olan elevasyon ise 60° dir. Kolun

elevasyonu 3 planda incelenen kompleks bir harekettir [58].
e Hareket diizlemi

Fleksiyon hareketi , sagital diizlemde meydana gelen elevasyondur. Fleksiyon
esnasinda humerus basi glenoide obliktir, inferior eklem kapsiilii elevasyonda

gerilerek kendi lizerine dogru doner [59].

Abduksiyon hareketi, frontal diizlemde meydana gelen elevasyon olmakla birlikte bu
hareket eksternal rotasyon ile birlikte yapilmaktadir. Aksi takdirde tiiberculum majus
akromion ile sikismaya girer ve hareketi engeller. Ekternal rotasyon ile birlikte

tiiberculum majus akromiyondan uzaklasir.

Notral elevasyon hareketi ise, skapula diizleminde meydana gelir ve bu diizlem viicut
diizlemi ile 30° lik ag1 yapar. Bu aginin kompansasyonu humerus basinm 30° lik
retroversiyon agisi ile saglanir. Aksi halde tiiberculum majus akromion ile sikismaya

girerek hareketi engeller [59].
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e Skapulo-humeral ritm

Omuzun total elevasyonu, skapulotorasik ve glenohumeral eklem hareketlerinin
kombinasyonu ile birlikte gergceklesir. Bu hareket, iki eklem arasinda belli bir oranda
uyumla gerceklesir ve bu oran kabaca 2:1 degerindedir..Glenohumeral eklemin ilk
60° fleksiyon ve 30° abduksiyonundan sonra skapula harekete ve fonksiyona
katilmaya baslar. Skapulanm aktivitesi, elevasyonun 120° sinden sonra olduk¢a azalir

[60].
e Rotasyon merkezi

Glenoid fossa ile humerus bas1 arasindaki hareket, kayma ve yuvarlanma
hareketlerinin kombinasyonu ile birlikte gergeklesir. Bu iki hareket olusurken labrum,
humerus basini glenoid fossa icinde stabilize ederek kayma hareketinin etkisini
gostermesine engel olur. Radyolojik ¢aligmalarda ilk 30° lik elevasyonda 3 mm kadar

eklem ici yerdegistirme oldugu gosterilmistir [59].

Skapulada ise daha kompleks bir hareket olusmaktadir. Ilk 60° ye kadar skapula
yerinde sabittir veya merkezini hi¢ degistirmeden az miktarda rotasyon yapar. 120° ye
kadar rotasyon merkezi spina skapula tizerinde durur ve bu derecenin iistiinde glenoide
dogru yer degisikligi yapar. Skapulanin rotasyonu ile birlikte klavikulada 15° lik bir
elevasyon meydana gelirken rotasyon hareketi olusmaz. Klavikulanin ii¢ boyutlu
hareketinin olmasi skapula rotasyonu ve kolun tam elevasyonu i¢in sarttir [61].
Skapula rotasyonu, glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi i¢in gereklidir. Skapular

rotasyon, trapezius ve serratus anterior kaslarini ortak aktivitesi ile birlikte olusur.
Fleksiyon: Sagital diizlemde olusan, 180° lik bir harekettir ve 3 fazda meydana gelir.

Faz 1: M. Deltoidin 6n pargasi, m. korakobrakialis ve m.pektoralis majorun klavikular

parcasi kasilir. Bu hareketin primer kasi, m. deltoidin 6n pargasidir [62].

Faz 2: Kolun yaklasik 50-60° lik fleksiyonundan sonra m. trapezius ve m. serratus

anteriorun kasilmasiyla birlikte skapula rotasyonu baslar.

Faz 3: Kolun 120° lik fleksiyonundan sonra spinal kaslar kasilmaya baglar ve lomber
lordoz arttirilarak hareket 180° ye kadar tamamlanir. Hareketin sonunda
korakohumeral ligamentin posterior boliimii fleksiyonun sonunda gerilerek hareketi

sinirlar [62].
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Ekstansiyon: Sagital diizlemde olusan 60° lik bir harekettir. Bu hareketin primer
kaslari, m.deltoidin arka parcasi ve m.latissimus dorsidir. M. Teres major ve minor
harekete yardimei olan kaslardir. Ekstansiyon, skapular adduksiyon ile birlikte yapilir.
Skapular adduksiyonunda ise m. rhomboideus major ve minor, m. trapeziusun orta
pargast ve m.latissimus dorsi gorevlidir. Korakohumeral ligamentin anterior boliimii

ekstansiyonun sonunda gerilerek hareketi sinirlar [63].

Abduksiyon: Frontal diizlemde olusan 180° lik bir harekettir ve 3 fazda meydana gelir.
Abduksiyon hareketi i¢in m. deltoid ve m. supraspinatusun kombine hareketi en etkin
hareketi saglar. Ayrica m. teres mindr, m. infraspinatus, m.subskapularis ve m. biceps
brachinin uzun bast humerus basini glenoid fossada tutmak i¢in kasilirlar.
Glenohumeral ligamentin orta ve alt boliimii abduksiyonun sonunda gerilerek hareketi

sinirlar.

Faz 1: Abduksiyonun ilk 0° - 15° lik kismudir. Bu hareketin primer kaslari, m.
deltoidin orta pargast ve m. supraspinatustur. Skapulanin hareketi minimaldir ve
skapulo-humeral ritm etkili degilidir. Ayrica klavikulada da rotasyon hareketi

olugmaz.

Faz 2: Abduksiyonun 15° ila 90° arasindaki kismidir. Bu fazda skapulada yaklagik
olarak 20° lik rotasyon hareketi olusur. Skapulanin rotasyonundan dolay1 klavikulada
15° lik elevasyon olusurken klavikulanin rotasyonu heniiz olusmamistir. Ayni
zamanda skapulanin minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile birlikte humerusta 40°

lik elevasyon olusur [64].

Faz 3: Abduksiyonun 90° ila 180° arasindaki kismidir. M. Trapezius ve m.serratus
anterior kaslar1 da harekete katilir. 2:1 oraninda skapulo-humeral ritm vardir.
Glenohumeral ligamentin orta ve alt boliimii abduksiyonun sonunda gerilerek hareketi
siirlar. Bu fazda skapulanin rotasyonu devam eder ve skapular elevasyon baglar.
Klavikulanin uzun ekseni boyunca posteriora dogru 30° - 50° kadar rotasyon ve 15°
den fazla elevasyon olusur [64]. Spina skapula ile klavikula arasindaki a¢1 10° daha
artmakla birlikte skapulanin rotasyonu devam eder ve artik skapular elevasyon baglar.
Ayni zamanda bu fazda humerus 90° eksternal rotasyon yaparak tuberkulum majusun
akromiyona ¢arpmasina engel olur. Eger klavikulada rotasyon ve elevasyon olugmaz
ise glenohumeral eklemde sadece 120° kadar abduksiyon hareketi olusur. Aym

zamanda art. humeride hareket olusmazsa abduksiyon hareketi sadece skapulatorasik
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eklemdeki 60° ile simirl kalir. Ek olarak abduksiyon sirasinda humerusun eksternal
rotasyonu olmazsa toplam 120° lik hareket yapilabilir ki bunun 60° si glenohumeral
eklemde, 60 derecesi ise skapulatorasik eklemde olusur. Faz 2 ve Faz 3’de skapulada
olusan toplam 60° lik rotasyon hareketi sternoklavikuler eklemde 40°,
akromiyoklavikuler eklemde ise 20° lik bir hareketin olmasi ile miimkiin olur.
Akromioklavikular eklem hareketi 6zellikle 120° lik elevasyondan sonra artmaktadir

[64].

Adduksiyon: Frontal diizlemde olugan 30° - 45° lik bir harekettir. Bu hareketin primer
kaslari, m. pektoralis Omajor ve m. latissimus dorsidir. M.Teres major ve m.
subskapularis ise adduksiyona yardimci diger kaslardir. Adduksiyon yapilirken
hareket govde ile kompanse edildiginden bu hareket bir miktar omuz flekiyonu veye

ekstansiyonu ile birlikte yapilmaktadir [64].

Internal Rotasyon: Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda iken internal rotasyon

acist 70° dir ve longutidunal diizlemde olusur. Bu hareketin primer kaslari,
m.pektoralis major, m. subskapularis, m. latissimus dorsi ve m. teres majordiir. Alt
glenohumeral ligamanmn arka bandi omuz 0° internal rotasyonda iken; yine alt
glenohumeral ligamaniuin anterior ve posterior bantlari ise omuz 45° ve 90° internal

rotasyonda iken hareketin sonunda gerilerek hareketi sinirlarlar [55].

Eksternal Rotasyon: Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda iken eksternal

rotasyon agist 90° dir ve longitudinal diizlemde olusur. Bu hareketin primer kaslar1, m.
infraspinatus, m. teres mindrdiir. M. Deltoid’in posterior pargast ise eksternal rotasyon

hareketine yardimci olmaktadir [65].

2.2.1.2 Skapular hareketler

Skapulanin istirahat pozisyonu, sagital diizlemde yaklastk 20° antefleksiyon
pozisyonu iken frontal diizlemde yaklasik 30° éne dogru rotasyondur.[66] Skapular
hareketler; elevasyon, depresyon, retraksiyon (skapular abduksiyon), protraksiyon

(skapular adduksiyon), yukar1 ve asagi rotasyon seklindedir.

Elevasyon: M.Trapezius’un iist pargasi, m. levator skapula, m rhomboideus major ve

mindr kaslar1 tarafindan yaptirilir.
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Depresyon: M. Serratus anterior, m. pektoralis major ve mindr, m. latissimus dorsi,

m. trapeziusun alt parcasi tarafindan yaptirilir. Depresyon ve elevasyonun toplam

hareket acikligi 10-12 cm’dir [67].

Retraksivon (Skapular Abduksiyon): M. Latissimus dorsi, m. thomboideus major

ve mindr ve m. trapeziusun tarafindan yaptirilir. Skapula hareket esnasinda ige yer

degistirerek frontal diizleme dogru yaklagir.

Protraksivon (Skapular Adduksivon): M. Serratus anterior, m. latissimus dorsi ve

m. pektoralis mindr tarafindan yaptirilir. Skapula hareket esansinda disa dogru yer
degistirerek sagital diizleme dogru yaklasir. Retraksiyon ve protraksiyon

hareketlerinin uglar1 arasinda 40-45°’1lik a¢1 vardir [68].

Yukar: Rotasyon: M. Trapezius ve m. serratus anterior tarafindan yaptirilir. Bu

hareket omuz abduksiyonunun arttirilmasinda bir etkili bir yere sahiptir [67].

Asag1 Rotasyon: M.Levator skapula, m.rhomboideus majoér ve mindr, m. latissimus

dorsi, m. pektoralis minor ile pektoralis majoriin alt parcasi tarafindan yaptirilir [67].
Omuz ekleminde etkili kuvvetler

Art. humeri, ylik tasimayan bir eklem olarak bilindigi halde giinliik aktiviteler
sirasinda bazi yiliklenmelere maruz kalir. Omuz ekleminin hareketi sirasinda m.
deltoideus ve rotator manset kaslar1 tarafindan ekleme cesitli kuvvetler bindirilir. Bu
kuvvetler kompresyon ve makaslama kuvvetleridir. Art. humeri seviyesindeki
kompresyon kuvveti, stabiliteyi saglamak icin gerekli iken; makaslama kuvveti ise

omuzda instabilite olusmasina neden olur [59].

Etki yonleri cismin kiitle merkezinden gegmemesine ragmen siddetleri esit ve yonleri
z1t iki kuvvet bir cisme etki ederse, bu kuvvetlerin olusturdugu ikili etkiye kuvvet ¢ifti
denir. Glenohumeral eklemi, sadece frontal ve transvers diizlemdeki kuvvet g¢ifti
dengesi saglandiginda stabil bir hareket dayanagi olusabilir [69]. Frontal diizlemde
rotator manget deltoide karst dengelemeyi, transvers diizlemde ise Onden
subskapularis, arkada infraspinatus ve teres mindre karsi dengelemeyi saglar.
Glenohumeral eklemde dengeli ve dogru bir hareket olusturmak icin bu kuvvet
ciftlerinin birbirlerine dengeleyecek yonde ve uyumlu bir sekilde kuvvet uygulamasi

gerekmektedir [70].
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Skapulotorasik eklemin ise iki kuvvet ¢ifti vardir. Birincisi m. serratus anteriorun {ist
parcasi ile m. trapeziusun iist parcasidir. Bu kuvvet ¢ifti skapulanin yukari rotasyonu
ile birlikte kolu eleve eder [71]. Ikinci kuvvet ¢ifti ise m. serratus anteriorun alt parcasi
ile m .trapeziusun alt parcasidir. Bu kuvvet ¢ifti de skapulanin distal segmentinin
toraks boslugu ile temasta bulunmasini saglayarak skapulanin kanatlagmasini kontrol
ederler. Bu kaslardaki kuvvet kayiplar1 skapulo-humeral ritmin bozulmasina neden

olabilir [71].

2.2.2 Omuz eklemi stabilizasyonu

Humerus basinin boyutu ile skapulanin glenoid fossasi arasindaki dogal farklilik, genis
bir hareket aralifina izin verir, ancak notral pozisyonda humerus basmin glenoid
fossadan ¢ikmasini onlemek icin etkili stabilizatorler gerektirmektedir. Bu eklemin

stabilizasyonu dinamik ve statik stabilizatorler araciligiyla yapilir.

Statik Stabilizatorler: Glenohumeral eklemin statik stabilizasyonu, negatif eklem

basinci, labrum ve yumusak dokular, glenohumeral kapsiil ve lig. ve glenoid kavite
gibi yapilar ile saglanir [72]. Kol dinlenme pozisyonunda iken, humerus basinin
inferior yonde dislokasyonunun oOnlenmesinde glenohumeral eklemde ana
stabilizatorii gorevi goren yaklasik -30 mmHg civarinda negatif eklem basinci
olusturur. Humerus basinin sadece iicte biri glenoid fossa ile temas halindedir. Bu
durum omuz stabilizasyonunu zorlastirmaktadir. Labrum humerus bast ile temas eden
yiizey alanini artirarak omuz stabilizayonuna katkida bulunur. Statik stabilizasyonun
saglanmasinda bir diger énemli yap: da ligamanlardir. Ozellikle korokohumeral

ligaman ve superior glenohumeral ligaman giiclii statik stabilizatdrlerdendir [73].

Dinamik Stabilizatorler: Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu, rotator

manget kaslarina ek olarak biseps ve triceps brachii kaslar1 tendonlar ile saglanir [73].
M. Biceps brachiinin uzun basi humerusun eksternal rotasyonu ile abduksiyonu
limitler ve 0° - 50° abduksiyon sirasinda inferior yonde stabilizasyona katkida bulunur.
Rotator manset kaslar1 glenohumeral eklemin stabilizasyonunu 4 farkli sekilde katki

saglarlar;

e Kas gerilimi yoluyla pasif hacim olusturur.

e  Olusturdugu kas gerilimi ile eklem yiizeylerine kompresif kuvvet uygular.
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e Statik stabilizatorlerde olusturdugu gerilim ile humerusun glenoid ile birlikte
hareketini saglar.

e Kasin gerilimi ile glenohumeral eklemin hareketini kisitlar [73].

2.3 Rotator Manset

2.3.1 Rotator manset kaslarinin fonksiyonu

Omuz eklemini destekleyen primer kas grubu olan rotator manset kaslarinin 3

fonsiyonu vardir:

e Humerusu, skapulaya gore rotasyon yaptirir.

e Omuz eckleminin hareketlerine katilmakla birlikte omuz ekleminin dinamik
stabilizasyonunu devam ettirir.

e Kas dengesini saglayarak kas etkilerinin zamanlamasi, siddeti ve istenmeyen
yonlerde humerus hareketi olusmamasi icin kolun koordineli bir sekilde hareket

edilmesine katkida bulunur [74].

Sonug olarak rotator manset kaslari, belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle iligkili, es

zamanl ve uyumlu ¢aligarak belirli bir hareketi yaptirirlar.

2.3.2 Rotator manset vaskiiler anatomisi

Rotator mangetin vaskiiler anatomisi, yirttk olusmasindaki rolii nedeniyle
aragtirtlmaktadir. Kadavralarin  saglikli  omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon
caligmalarinda, m. supraspinatus tendonunun tuberkulum majusa yapisma yerinin 1-2
cm proksimalinde hipovaskiiler bolge oldugunu gosterilmistir. Bu hipovaskiiler bolge,
Codman’in tanimladigi “kritik zon” a karsilik gelmektedir. Ayni zamanda bu

hipovaskiiler alanin dejenarasyona yatkin oldugu gosterilmistir [75].

Dejeneratif rotator manset yirtiklarinin gogunun bu bdlgede olmasi, hipovaskiileritenin
yirtik olugsmasindaki roliiniin olabilicegini akla getirmektedir. Travmatik olmayan
rotator manset yirtig1 olan hastalarda yapilan artroskopik bir ¢alismada, lezyonunun
kenarlarinda fonksiyonel kapiller yogunlugunun kontrol grubuna kiyasla azaldigini

bulunmustu [75].
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2.3.3 Rotator manset patolojileri

Rotator manset patolojileri, eriskinlerdeki omuz agris1 ve disfonksiyonun en sik nedeni
olmakla birlikte rotator manset kaslarinin tekrarli ve zorlu aktivitelerde asir1 kullanimi
sonucu olusan subakromial sikisma sendromu, rotator manget tendinitleri, parsiyel ve
tam kat yirtiklarin1 ve kalsifik tendinitini igeren bir hastaliktir. Bu patolojilerin

prevalansi genellikle hastalarin yas ile birlikte artmaktadir [76].

2.3.3.1 Subarokromiyal sikisma sendromu

Subakromiyal yap1, m.biseps tendonunun uzun bast ve subakromiyal bursadan olusur.
Bu yapilarin iist tarafinda korakoid c¢ikinti, akromiyon, korakoakromial ligaman ,
korakoakromiyal ark ve humerus bulunur. Subakromiyal bolgede yer alan yapilar
cesitli nedenlerle korakoakromiyal ark ve humerus arasinda sikisabilmektedir. Sikisma
sendromu hangi nedenle olusursa olsun esasen rotator cuff tendonlar1 ve 6zellikle m.
supraspinatus etkilenimi goriiliir. Tendonda inflamasyondan baslayip; tam kat

kalinlikli yirtiga kadar uzanan bir seri degisiklik meydana gelir [77, 78].

2.3.3.2 Kalsifik tendinit

Ani ve siddetli agr ile baslayip aktif-pasif omuz hareketlerinde azalma ile ortaya
cikan; ozellikle geng ve aktif kisilerde goriilen bir rotator manset patolojisidir. Kalsifik
tendinitte kalsiyum birikintileri genellikle m. supraspinatus tendonunda olusur. Ayrica
kismen de olsa m.teres mindr ve m. subskapularis bolgelerinde de goriiliir. Olusan
kalsifik kitleler, 1-1,5 cm boyutlarina kadar biiyiiyebilir ve bu biiyiikliige erisince
semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar [79].

2.3.3.3 Rotator manset tendiniti ve yirtiklar:

Rotator manset tendiniti ve yirtiklar1 genellikle tekrarlayict agirt kullanim ve travma
gibi nedenlerle kontlizyon, traksiyon, kompresyon, subakromiyal abrazyon,
enflamasyon ve yasa bagli dejenerasyona maruz kalmaktadir. Giinlimiizde rotator
manget yaralanmalarina omuz kompleksinin statik ve dinamik stabilizatorlerinin
mikrotravmalarmin birikimi olarak goriilmekle birlikte bu gibi etkenlere baglh
tekrarlayan inflmasyon ve iskemik ataklarin sonucu olarak rotator manget
dejenarasyonu olusur. Dejenere rotator manset tendinitinde kan damarlari ve fibroblast

anomalileri oldugu bildirilmistir [80].

Cesitli sebeplerle humerus basinin korokoakromiyal ark altinda sikigsmasi sonucu

inflamasyon olusur. Tendonlarin siirekli sikismaya maruz kalmasi ve progresif
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yipranmast sonucu mikro yirtiklar meydana gelir. Yirtik basladiginda heniiz daha
yirtilmamis komsu tendon liflerinin iistiindeki yilik miktar1 artar ve bu duruma fermuar

fenomeni denir. Bu sebeple mikro yitriklar zamanla masif yirtiklara doniigebilir [81].

Rotator manset yirttk meydana gelince konkavite-kompresyon mekanizmasinin
bozulmasindan dolay1 humerus basi, m. deltoidin ¢ekmesine bagli olarak yukariya
dogru kayar. Humerus basinin yukariya kaymasi, geriye kalan mangeti
korakoakromiyal arkin altinda sikistirir. Bu sirada, korakoakromiyal bagda dejeneratif
traksiyon spurlar1 olusur. Abrazyon sonucunda humerusun eklem kikirdaginda hasar

meydana gelir ve sonug olarak rotator manset yirtig1 olusur [78].

Rotator manset yirtiklari, tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu m.biceps tendonuna
yakin, m. supraspinatus tendonunun 6n kismindan baglar. Subakromiyal bursa bu
yapilardan sonra etkilenmektedir. Subakromiyal bursadaki kalinlagma ve 6dem

subakromiyal bolgede daha fazla sikismaya sebep olur [82].

Rotator manset yirtiklarinin olusmasi bireylerin yasina bagl degildir. Buna ragmen 60
ile 80 yaslar1 arasindaki bireylerin %20 ila %354'linde rotator manset yirtigi

bulunmaktadir [83].

Yapilan arastirmalarda rotator manset yirtiklarinin, giinlik yasam aktivitelerinde

performansta azalma ile belirgin agr ve sakatliga neden oldugu gosterilmistir [84].

Rotator manset yaralanmasinda tani, prognoz ve tedavi sonuglarinin belirlenmesi igin

yirtiklarinin siniflandirilmasi gerekmektedir.

a. Rotator manset virtiklarinin etivolojilerine gore siniflandirma

Birinci grubu olusturan yirtiklarin daha ¢ok 40 yasin iizerinde rastlandigi ve %95’ inin
stkisma sendromu kdkenli oldugunu bildirilmistir. Yirtigin siiresi, ek travmalar ve

rotator manset kaslarina yonelik zorlayict kuvvetleri igeren alt siniflara yer verilmistir.

Ikinci grubu olusturan travmatik yirtiklarin ise 40 yasin altinda goriildiigii %5 den daha
az bir kisitmda oldugu belirtilmistir. Travmatik yirtiklarin alt siniflart ise tek

yaralanma, tekrarlayan mikrotravma ve ciddi zorlanmalardir.

Ucgiincii grup, ¢ok yonlii omuz instabilitesi veya ¢ikig sonucu olusan rotator manset
yirtiklaridir. Dordiincii grup ise %5'den az oranda akut glenohumeral ¢ikiklar sonrasi

goriilmektedir [85].
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b. Yirtigin Biiviikliigiine Gore Siniflandirma:

Ellman yirtigin yeri ve derinligini temel alarak bir siniflama yapmaistir [86].

e <3 mm’den yirtiklar = 1. derece (kiigiik) yirtik
e 3-6 mm arasi yirtiklar = 2. derece (orta) yirtik
e > 6 mm yirtiklar = 3. derece (masif) yirtik

c. Yirtigin Sekline Gore Siniflandirma

e Parsiyel yirtiklar
e Komplet yirtiklar [87]

2.3.3.3.1 Rotator manset patolojilerinin patogenezi

Rotator manset patolojilerinin patogenezi konusunda bir¢ok ¢alisma yapilmis olusumu
ile ilgili bircok hipotez 6ne siiriilmiistiir. Giiniimiizde, rotator manset patolojilerine
bir¢ok etkenin sebep olabilecegi ile konusunda ortak goriis vardir. Temel olarak rotator

manget patolojilerine iki mekanizmanin yol actig1 belirtilmektedir [77, 88].

a. Intrinsik _mekanizma: Codman tarafindan yapilan arastirmalar sonucu bu

mekanizmanin tendonda kismi ve daha sonra komplet riiptiir lezyonunun sebebinin
yaslanmaya bagli dejenerasyon siireci ve kronik mikrotravma oldugu belirtilmistir
[89].

b. Ekstrinsik mekanizma: Neer’in ekstrinsik mekanizma teorisine gore; rotator

manget tendonlarinin korakoakromiyal ark altinda mekanik kompresyona ugramasina
bagli olarak rotator manget yirtiklarininin biiyiik kisminin  olustugunu ve
akromiyondaki hipertrofik degisikliklerin tendon ve bursalar1 etkileyip tendonda
degisikliklere ve agriya neden oldugunu belirtilmistir [90]. Ekstrinsik mekanizmada
iki faktoriin etkili oldugu diisiiniilmektedir.

1. Primer fktorler: Anormal kemik ve yumusak doku faktorleridir, tendon

etrafindaki yapilar sebebiyle patolojileri tanimlar.

2. Sekonder faktorler: Anormal kemik veya yumusak doku olusumlar1 yoktur.

Glenohumeral instabiliteyle iliskili olarak subakromiyal bdlgede relatif daralma

olabilmektedir [91].

2.3.3.3.2 Rotator manset patolojilerinin fizyopatolojisi
Rotator manset patolojilerinin fizyopatolojisini Neer 3 evreye ayirarak

siiflandirmistir.
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Evre 1: Odem ve hemoraj evresidir. Genelde 25 yasin altindaki bireylerde meydana
gelir. Kolunu bas tistii aktivitelerde asir1 kullanan bireylerde veya sporcularda herhangi
bir yasta meydana gelebilir. Subakromial bursada ve m. supraspinatus tendonunda
0dem ve hemoraj goriiliir. Bu evrede genellikle omuz ¢evresinde ve 6zellikle laterale
dogru yayilan agr1 vardir, palpasyonla hassasiyet mevcuttur. Ek olarak m.biceps
tendonunda hassasiyet goriilebilir. Bu evredeki bireyler genellikle konservatif tedavi

ile birlikte tama yakin iyilesme gosterirler.

Evre 2: Fibrosiz ve tendinit evresidir. Bu evredeki bireyler genelde 25-40 yas
arasindadir. Genellikle tekrarli kullanim kaynakli olusur. Tekrarlayan kullanim ile
birlikte kronik enflamasyon gelisirr. Subakromiyal bursada, m. supraspinatus ve m.
biceps tendonunda kalinlasma ve fibrozis goriiliir. Hastalarin sikayetleri giinliik hayati
etkileyecek diizeyde artabilir. Ayrica pasif ve aktif eklem hareket agikliklarinda

kisitlanma meydana gelir.

Evre 3: Tendon riiptiirleri ve kemik degisikliklerinin oldugu evredir. Genelde bu
evredeki bireyler 40 yasin iizerindedir. Rotator mansette komplet ve parsiyel riiptiirler,
tuberculum majus, m. biceps tendon lezyonlar1 ve akromiyonun anteriorunda kemiksel
farklilagmalar olusur. Bu evrede cogunlukla gece olmak {izere agrinin siiresi uzamistir.
Rotator manset dejenerasyonu ve riiptiirlerinin ilerlemesiyle birlikte agr1 ve hareket
kisitlilig1 artar. Omuz hareketlerinin ilk olarak aktif hareketlerin olmak iizere aktif ve
pasif hareketlerin kisitlanmasi, omuz abduktor ve eksternal rotator kaslarinin

zayiflamasi, kas atrofileri, bisipital tendon lezyonlar1 ve riiptiirii goriilebilir [92].

2.3.3.3.3 Rotator manset patolojilerinde klinik degerlendirme ve tam

Rotator manset sendromu olan hastalarda tani, goriintiilleme yontemlerine ek olarak
dikkatli ve dogru alinan hikaye ve fizik muayene bulgularina gére konulmaktadir.
Radyolojik goriintiileme yontemleri muayene bulgulart ile desteklenirse tani daha

kolay ve net bir sekilde konulabilir.
a) Hikaye

Hikaye, hastanin kimlik tespiti ve hastanin ana sikayetinin alinmasi ile baslar. Rotator
manget sendromu olan hastalar genellikle omuzda belirgin agri bununla birlikte
giicsiizliik, hareketlerde limitasyon, krepitasyon ve fonksiyon bozuklugundan

yakinmaktadir [93].
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Omuzdaki agrinin yeri, karakteri, yayilimi, baslangic siiresi ve aktiviteyle olan iligkisi
tan1 i¢cin 6nemli ipuglaridir. Ek olarak agrinin gece veya giindiiz ortaya ¢ikma durumu
da sorgulanmalidir. Agr1 degerlendirilirken servikal ve torakal bolge problemleri ayirt
edilmelidir [94]. Rotator manget sendromu olan hastalarin ¢ogunlukla agrist omuzun
stiperiorunda veya anterio-lateralinde olmaktadir. Tam kat rotator manset yirtiklarinda
agr1, m.deltoid insersiyosuna kadar yayilabilir, nadiren de olsa agr1 dirsegin altina
kadar hissedilir [95]. Rotator manset sendromu olan hastalar genellikle bas iistii

aktivitelerde ve kolun 6ne fleksiyonunda agri oldugunu tarifler [95].

Rotator manget parsiyel yirtiklarinda hareket ile birlikte agr1, krepitasyon ve eklem
sertligi olusabilir. Tam kat yirtiklarinda ise 6zellikle fleksiyon, abduksiyon, internal
rotaton hareketi esnasinda m. supraspinatusun yapisma yerinde, akromiyonun altinda

krepitasyon hissedilebilir [95].

Yas,cinsiyet, meslek, dominant taraf, etkilenen taraf, sistemik rahatsizlik varlig1, agriy1
arttiran ve azaltan sebeplerin arastirilmasi gerekmektedir. Geng hastalarda altta yatan
asir1 kullanima bagli instabilite daha ¢ok goriiliirken, yash hastalarda mekanik ve

dejeneratif patolojilerin goriilmesi daha muhtemeldir [93].
b) Fizik Muayene

Omuzun fiziksel muayenesinde tiim hastalara rutin olarak inspeksiyon, palpasyon,
eklem hareket agikligi, kas kuvveti degerlendirmesi ve 6zel klinik testler yapilir.
Muayenede hastalarin sadece sikayetlerinin oldugu bdlge degil tiim st ekstremite,

servikal ve torakal vertebralar degerlendirilmelidir.
¢) Inspeksiyon

Omuz eklemi ve komsu eklemlerdeki, eski skar dokusu, kas atrofisi, renk
degisiklikleri, deformite, sislik, asimetri gibi bulgularin varligi iki omuz
karsilagtirilarak incelenmelidir. Ek olarak her iki omuz arasindaki yiikseklik farkina

bakilmalidir.

Rotator manget yirtig1 olan hastalarda m. infraspinatus veya m. supraspinatus atrofisi

belirgin olarak gézlenmektedir [96].
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d) Palpasyon

Omuz ve c¢evresindeki kemik ve yumusak dokular spesifik alanlarda ayr1 ayr1 palpe
edilmeli; hassasiyet, 1s1 artisi, 6dem ve kas spazmi incelenmelidir. Agr1 noktasinin

lokalizasyonu ve hassasiyet derecesi tant i¢in dnemlidir [96].

e) Eklem hareket acikhiginin degerlendirmesi

Agrisiz aktif eklem hareketi, aktif eklem hareketi ve pasif hareketi kaydedilmeli,
agrinin hareketin hangi derecesinde ortaya ciktigi sorgulanmalidir. Rotator manset
yirtiklar1 ve labrum lezyonlarinda genellikle hareket sirasinda ani bir agr1 olusur ve bu
durum hareketin kisitlanmasina sebep olur. Agr1 sebebiyle hareketin kisitlanmasi en
cok aktif hareketler esnasinda olusur [97].

f) Kas kuvveti degerlendirmesi

Rotator manset kaslari, m. deltoideus, m.biceps brachi ve skapular kaslarin kuvveti
degerlendirilmelidir. Degerlendirme esnasinda agrinin varligi, degerlendirmenin

giivenilirligini etkileyebilir [97].
g) Fonksiyonel degerlendirme

Rotator manget sendromu olan hastalarda kendine bakim, giyinme gibi giinliik yasam
aktiviteleri ve iglerinde kullanilan bircok fonksiyonel aktiviteyi gergeklestirmekte
kisitlanmalar meydana gelmektedir. Hastalarin tedaviden beklentileri bu aktiviteleri
agrisiz ve tam olarak yerine getirmek oldugundan hastalarin tedaviden sagladig:

kazanimlarina bakarken omuz fonksiyonelligi degerlendirmesi yapilmalidir.
h) Ozel Klinik testler

Ozel klinik testler, omuz agrisinn etiyolojisinin bulunmasinda yardimci rol

oynamaktadir. Baslica kullanilan testler sunlardir:

Neer testi: Fizyoterapist tarafindan bir el ile hastanin skapulasi stabilize edilerek
skapulanin rotasyonu engellenir. Diger el ile kol pasif olarak abdiiksiyon ve
fleksiyonda eleve edilir. Bu manevra ile tiiberkiilim majus ile korakoakromial ark
arasindaki mesafe daraltilarak sikismaya neden olunur. Test sirasinda agr1 hissedilirse
test pozitiftir. M. supraspinatus parsiyel veya komplet yirtiklarinda, supraspinatus

tendinitlerinde, omuz impingement sendromunda test pozitiftir [92].
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Supraspinatus (Jobe) testi: Hastanin omuzu 90° abduksiyon, 30° horizontal

adduksiyon ve tam internal rotasyon pozisyonuna getirilir. Daha sonra hastadan
dirence kars1 abduksiyon yapmasi istenir. Test sirasinda agr1 ve giigsiizliik hissedilirse
test pozitiftir. Bu testin pozitifligi supraspinatus tendonu ile ilgili patolojileri isaret

eder [98].

Hawkins testi: Hastanin omuzu ve dirsegi 90° fleksiyona getirilir ve daha sonra kol
internal rotasyona zorlanir. Test sirasinda agr1 hissedilirse test pozitiftir. Test sirasinda
m. supraspinatus tendonunu korakoakromial ligamentin altinda sikigmaya sebep

olarak agriya neden olur [99].

Kol diisme (Drop Arm) testi: Hastadan ilk olarak kolunu 90 derece abduksiyona

getirmesi daha sonra kolunu yavasca agagi indirmesi istenir. Hastanin kolunun siddetli
bir agriyla birlikte kontrolsiiz bir sekilde diismesi durumunda test pozitiftir. Bu testin

pozitifligi muhtemel rotator manget yirtigini isaret eder [100].

Agrih ark testi: Omuz abduksiyonu hareketi sirasinda; 60-120° arasindaki hareket

acikliginda agr1 duyulmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Bu testtin pozitfifligi m.
supraspinatus tendiniti ve subakromiyal bursa lezyonlarini isaret eder. 120° den sonra
herhangi bir agr1 devam ediyorsa akromioklavikular eklem patolojileri olabilecegi

disiintilmelidir [93].

Sifir derece abduksiyon testi: Kollar viicut yaninda 0° abduksiyonda iken hastaya

dirence karst omuz abduksiyonu yaptirilir. Eger m.supraspinatus tendonunda zayiflik
varsa, hasta bu dirence kars1 koyamaz. Yirtik ileri derecede degilse belirgin fonksiyon

kayb1 olmadan, bu testler sirasinda sadece agri hissedilir [100].

Hornblower testi: Hasta ayakta durur pozisyonda iken ellerini agzina gotiirmesi

istenir. Hastanin etkilenen tarafta omuza abduksiyon yaptirmadan elini agzina
gotlirememesi durumu m. infraspinatus veya m. teres mindrde masif yirtiklarin

olabilecegini diisiindiiriir [101].

Lift-off testi: Hastadan, omuz ekstansiyonu ve internal rotasyon ile birlikte el sirtin1
kalca iizerine yerlestirmesi istenir. Hasta elini sirtindan uzaklagtirirken agri ve

zorlanma hissetmesi m subskapularis patolojisini diistindiirtir [ 102].

Endise testi: Hasta, omuzu 90° abduksiyon ve eksternal rotasyonda ve dirsek 90°

fleksiyonda olacak sekilde oturtulur. Fizyoterapist hastanin arkasinda bir eli ile omuzu
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stabilize ederken digeri eli ile pasif olarak omuzun eksternal rotasyonunu arttirir.
Omuzdaki anterior instabilite varliginda bu hareket esnasinda hastanin yiiziinde aci

veya endise goriliir [103].
i) Radyolojik degerlendirmeler

Direkt grafi: Omuzun degerlendirilmesinde kullanilan en 6nemli yontemlerden biridir.
Anteriorposterior, lateral ve aksiler grafiler rutin olarak cekilir. Grafilerde humerus

basi, glenohumeral ve akromiyoklavikuler eklemler degerlendirilir [104].

Ultrasonografi (USG): Rotator manset yirtiginin tespitinde iyi sonu¢ bu yontemle elde
edilmektedir. Girisimsel olmayan, hizli ve ucuz yontem olmasindan dolay1

avantajlidir. Komplet yirtiklarda % 94 dogrulukta bilgi verir [105].

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI): Eklem i¢i ve disindaki kemik ve yumusak
dokular ile ilgili bilgi verdiginden en ¢ok tercih edilen yontemlerden biridir [105, 106].

2.3.3.3.4 Rotator manset patolojilerinde tedavi yaklasimlar:

Rotator manset sendromu olan hastalarin tedavisi hem konservatif hem de cerrahi
yollarla yapilabilmektedir. Tedavi se¢ciminde hastanin genel saglik durumu, ihtiyaglart,
motivasyonu, beklentileri, yirtigin bulundugu evre, hastanin yas1 ve meslegi gibi
nedenler goz o6niinde bulundurulurken bazi semptomlarda cerrahi tedaviler segilebilir.

Ancak her yaralanma cerrahi miidahale gerektirmeyebilir [7].

Konservatif tedavi

Rotator manget sendromu tanist konan tiim hastalara uygulanacak oncelikli tedavi
konservatif olmalidir. Konservatif tedavinin yetersiz kaldig1 veya sonu¢ alinamadigi,
kronik ve inatgr durumlarda hasta uygun sartlar1 tasiyorsa cerrahi yOnteme
bagvurulabilir. Akut travma sonrasi ortaya ¢ikan agri, gli¢ kaybi, hareket kisitliligr ile
kendini gdsteren tam kat rotator manset yirtig1 saptanan ozellikle fiziksel olarak aktif
ve genc vakalarda genellikle cerrahi tedavi tercih edilmektedir [8]. Konservatif
tedavinin igeriginde koruma, medikal tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon

yaklagimlarin1 bulunmaktadir.
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¢ Koruma

Konservatif tedavinin baslangic asamasini koruma ve istirahat olusturur. Rotator
manget sendromuna yol acacak ani ve zorlayici aktivetelerden ve travmadan

kacinilmasi gerekmektedir [107].
e Medikal tedavi

Medikal tedavinin iceriginde agriy1 azaltmak ve enflamasyonu kontrol altina almak
amactyla analjezik ve anti-enflamatuar ilaglar, kortikosteroid enjeksiyonu gibi
uygulamalar bulunmaktadir. Ozellikle yash hastalarda rotator manset tendonlarinin
zayiflamasina hatta riiptiiriine bile neden olabileceginden steroid enjeksiyonun dikkatli

kullanilmas1 gerekmektedir [108].
e Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon ile yapilan konservatif tedavinin amaclart su sekilde

siralanabilir:

a) Hastanin hastalig ile ilgili bilgilendirilip egitilmesi ve aktivite modifikasyonu

b) Agri, inflamasyon ve ddemin azaltilmasi

¢) Agrisiz tam eklem hareketinin saglanmast

d) Kas giicii ve dayanikliliin arttirilmasi

e) Omuzun normal fonksiyonlarini yerine getirmesini saglayarak giinlik yasam
aktivitelerine doniisli hizlandirilmast

f) Yasam kalitesinin arttirilmasi amagclanir.

g) Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 icinde fizik tedavi modaliteleri ve
egzersiz tedavisi yer alir.

1. Fizik tedavi modaliteleri

Yiizeyel sicak uygulamasi: Bu uygulama ile amag; agrinin azaltilmasi,
metabolizmanin hizlandirilmas: ve kas spazminin ¢oziilmesidir. Hastaligin akut
donemi gectikten sonra Ozellikle egzersizden Once kasin gevsemesi ve egzersize
hazirlanmasi amaciyla kullanimi yaygindir. Sicak paketler ve infraruj kullanilan

baslica yiizeyel sicak uygulamalaridir [109].

Soguk uygulama: Bu uygulama ile amag; agr1 esiginin yiikseltilmesi ve siniri ileti

hizinm yavaslatilarak agrmin azaltilmasidir. Ozellikle hastaligin akut déneminde
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agriy1 ve 0demi azaltmak amaciyla kullanilir. Egzersiz sonrasi veya belirtileri ortaya
cikaran aktivitelerden sonra 10 -15 dakika buz uygulanmasi daha sonra agri1 ve

inflamasyon olusma riskini azaltir [110].

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu( TENS): Cilt iizerine yerlestirilen
elektrotlar vasitasiyla analjezik etki olusturmak amaciyla uygulanir [111]. Temel
prensibi; kapi-kontol teorisine gore agri1 tasiyan kalin ¢capl afferent sinirlerini (A-delta
lifleri) - uyararak agr1 gecisini engellemektir. TENS uygulamasi siklikla kas-iskelet
sistemi agrilarinda tercih edilmektedir. TENS i¢inde bulunan Konvansiyonel TENS,
Akupunktur TENS, Module TENS, Burst TENS farkli durumlarda kullanilan 4 farkl
akim tipidir [111].

Ultrason: Cilt iizerine ultrason baglig1 vasitasiyla ile periferal kan akimini, doku
metabolizmasint ve doku esnekligini arttirmak amaciyla uygulanan derin doku
isiticisidir. Ultrason, 20 bin Hertz {stii yliksek frekansa sahip ses dalgalaridir.
Tedavide kullanilan ultrason dalgalar1 genellikle 0,75 — 3,3 MegaHertz dalga boyu
araligindadir. Ultrason tipta tan1 ve tedavi amagl olarak kullanilabilmektedir. Tedavi
edici olarak akut ve kronik agrilarda, kas ve iskelet sistemi hastaliklarinda

kullanilmaktadir [112].

2. Egzersiz:

Rehabilitasyon uygulamalarinin temelini egzersiz tedavisi olusturmaktadir. Rotator

manget sendromunda egzersiz tedavisinda amag:

e Agr ve hastaliga bagl diger semptomlarin azaltilmasi

e Ilk asamada eklem hareket acikligmi koruyup ve daha sonrasinda eklem hareket
acikliginin arttirilmasi,

e Omuz cevresi kaslar1 ve rotator manset kaslarinin gii¢clendirilmesi

e Normal skapulohumeral ritmin tekrar gelistirilmesi

¢ Glenohumeral ve skapulotorasik kas kuvvetleri dengesinin yeniden olusturulmasi

[113].

Art. humeride kontraktiir gelisimine ¢ok yatkin olmasi sebebiyle egzersizlere erken
donemde baslamak gerekmektedir. Egzersiz programi belirlenirken hastanin klinigi
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Rotator manget sendromu olan hastalarda siklikla

kullanilan egzersizler su sekildedir:
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Eklem hareket acikh@im arttirmaya yonelik egzersizler: Hastanin belirgin agrisi
varsa normal eklem hareket aciklig1 egzersizleri aktif yardiml olarak yaptirilir. Aktif
yardimli normal eklem hareket aciklig1 egzersizi olarak siklikla sarka¢ (Codman),

makara ve sopa egzersizleri tercih edilmektedir [97].

Sarkag egzersizini ilk olarak Codman tanimlamistir. Bu egzersiz ile amag, hastanin
kolunu yercekiminin etkisiyle viicut yanindan uzaklastirmak ve bu esnada m.
supraspinatusun gevsek kalmasini saglamaktir. Hareket sirasinda kolun agirliginin

humerus basini asagiya dogru ¢ekmesiyle birlikte subakromiyal bosluk arttirilir [114].

Germe egzersizleri: Kontraktiir ve yapisikliklari 6nlemek ,eklem hareket agikligini
korumak ve normal aralia getirmek i¢in yapilmaktadir. Yapilan germe miktari,
kisinin agrisina tolerasyonuna gore degismekle birlikte germenin agr1 siirinda

yapilmasi onerilmektedir [113].

Giiclendirme egzersizleri: Rotator manget sendromlu hastalarda ilk olarak humerus
basini stabilize eden ve ayni zamanda humerus basini deprese edici bir kuvvet
olusturan m. infraspinatus, m. teres mindr ve m.subskapularis’in giiclendirilmesi
hedeflenmelidir. Kuvvetli rotatdr kaslar humerus basini glenoid kavite igine ¢ekerek
m. deltoidin yukar1 ¢ekisini engeller. Bu sayede gelisebilecek sikigsma ve yirtik riskini
azaltir. Eksternal ve internal rotasyon egzersizleri ile kas gliglendirmede belli bir
ilerleme goriildiikten sonra abduksiyon ve fleksiyon egzersizleri de programa
eklenebilir. Gli¢lendirme egzersizleri, elastik egzersiz bandi, agirliklar ve yay gibi
materyaller kullanilarak egzersizler asamali olarak artan dirence karsi kolaylikla
yapilabilir. Normal hareket agikligina ve normale yakin kas giiciine ulasildiginda,
hastay1 isine ve Onceki aktivite diizeyine hazirlamak i¢in ek giiclendirme egzersizleri

de verilebilir [115].
Omuz rehabilitasyonunda skapulanin rolii

Skapulotorasik eklem, skapula ile toraks arasinda bulunan; protraksiyon, retraksiyon,
elevasyon, depresyon ve yukari-asagi rotasyon gibi hareketlerin olugmasini saglayan
kemik icermeyen fonksiyonel bir eklemdir. Kemik baglantisinin olmamasi durumu
stabiliteyi olumsuz yonde etkiler ve hareketler esnasinda omuzu yaralanmalara agik
hale getirir. Skapulanin fonksiyonel stabilizasyonu; uygun pozisyonlamay1 saglarken,
skapula etrafindaki kuvvet ciftlerindeki kas dengesininin olusturulmasinda ve devam

ettirilmesinde de etkili olmaktadir. Skapulatorasik ekleminin stabilite ve normal
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hareketi skapula ¢evresindeki kas sistemine baghdir [2]. Skapulay1 stabilize eden ana
stabilizatorler m. levator skapula, m. rhomboideus major ve mindr, m. serratus anterior
ve m. trapeziusdur [2]. Bununla birlikte rotator manset kaslar1 da skapulanin
stabilizasyonunda 6nemli bir rol iistlenmektedir. Bu kaslar omuz eklemleri arasindaki
hareket dengesini koordine ederken; skapulohumeral ritmi korumak ig¢in birlikte
calisirlar [3]. Ek olarak glenohumeral eklemin elevasyon hareketi sirasinda humerusun
elevasyonunu saglayan m.deltoid ile humerusun depresyonunu saglayan rotator
manget kaslar1 arasinda bir denge vardir. Rotator manget kaslarinin disfonksiyon veya
zayifliginda bu denge bozulur ve humerusun proksimal kismi elevasyon hareketi
esnasinda yeterince deprese edilemez. Sonu¢ olarak subakromiyal aralikta daralma

olur. Rotator manset sikigmas1 goriiliir veya varsa da artar ve yirtiga sebebiyet verir

Yukarida belirtilen kaslarda zayiflik veya disfonksiyon gelistiginde skapulo-humeral
ritm, normal skapular pozisyonlama ve mobilite mekaniklerinin bozulmasindan dolay1
skapular stabilizatorler gérevini yerine getiremez ve normal omuz fonksiyonlart dogru
ve uygun bir sekilde yapilamaz hale gelir. Bu amagla omuz rehabilitasyonun temel
prensibi m. deltoidin humerusu eleve edici 6zelligini aktiflestirmeden humerus bast
depresorlerinin etkinligini arttirarak omuz ¢evresindek normal kas dengesini yeniden

olusturmak olmalidir [3].
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 Katilimcilar

“Rotator Manget Sendromlu Hastalarda Skapular Stabilizasyon Egzersizlerinin Omuz
Fonksiyonlar1 , Kinezyofobi, Yasam Kalitesi , Omuz ile ilgili Yeti Yitimi ve Gilinliik
Yasam Aktivitelerine Etkisi” konulu tez ¢alismasi, Eyliil 2018 — Nisan 2019 tarihleri
arasinda Acibadem Taksim Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniginde
Rotator Manget Sendromu tanist almis 48 hasta arasindan g¢alisma kriterlerini
karsilayan 30 hasta iizerinde gerceklestirildi Calismaya ait akis semast

Sekil 3.1°de gosterildi.
Katilimeilarin degerlendirme ve tedavileri Acibadem Taksim Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Unitesi’nde yapild.

Dahil edilme Kriterleri;

e 18— 65 yas araliginda olmak

e En az 4 haftadir devam etmekte olan unilateral omuz agris1 varligi
e Rotator Manget Sendromu tanist almis almak

e Kognitif ve mental problemi olmamak

e Tiirkce okuma-yazma bilmek
Dislanma Kkriterleri;

e Rotator mangset total yirtig1 (Neer ’a gére Evre 3 ) olmasi

e Omuz instabilitesi ve fraktiiri olmast

e Adhesiv Kapsiilit tanist almis olan

e Omuz, iist ekstremite veya toraks cerrahisi gegirme Oykiisii

e Son 6 ay i¢inde ayn1 omuza fizik tedavi almis olmasi

e Noromuskiiler hastalig1 veya inflamatuar artriti veya malignite dykiisli olmasi
e Gebe olmast

¢ Kontrolsiiz hipertansiyon ve kontrolsiiz aritmisi olmasi

e Vertigo ve cesitli vestibiiler sistem rahatsizliklarin bulunmasi
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¢ (Ciddi norolojik veya ciddi solunum sistemi hastalig1 veya ciddi vaskiiler problemi
olmasi
e Perkiitan transliiminal koroner anjiografi gecirmis ya da kardiyak pacemaker:
olmasi
Calismamiz, Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 22/05/2018 tarihinde degerlendirilerek 13/138 karar

numarasiyla onaylandi ve Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yiiriitiildi.

Calismaya baglamadan 6nce tiim katilimcilara yapilacak degerlendirmeler ve tedaviler
ile ilgili bilgilendirmeler yapild1 ve Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan
Etik Kurul degerlendirme standartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis

GOnilli Olur Formu” okutularak imzalatildi.

3.2 Yontem

Yaslar1 18 — 65 (yas ortalamasi: 45.75) arasinda degisen 30 goniilli katilimer
(15 kadin, 15 erkek) prospektif, randomize, kontrollii ve tek kor olarak calismaya
alindi. Katilmcilarin  tedavi baslamadan oOnceki ve bittikten sonraki 2.
degerlendirmeleri katilimcilarin hangi gruptan oldugunu bilmeyen bir fizyoterapist
tarafindan yapildi. Ik degerlendirmeleri yapilan ve g¢alisma kriterlerine uyan 30
katilimer randomize olarak egitim ve kontrol grubuna ayrildi. Randomizasyon i¢in
bilgisayar temelli randomizasyon programi (random.org) kullanildi. 1 ile 30 arasindaki
sayilardan rastgele hazirlanmis 15 sayidan olusan 2 say1 dizisinin birincisi kontrol,
ikincisi egitim grubu olarak belirlendi. ilk degerlendirmesi yapilan galismaya dahil
edilme kriterlerine uyan katilimcilardan 1 ile 30 arasindaki sayilarin yazili oldugu
kapal1 zarflardan birini gekmesi istendi ve ¢ekilen say1 dizisine gore katilimcilar egitim
ve kontrol gruplarini olusturdu. Calismamiz egitim grubundaki katilimcilardan birinin

gebelik durumu nedeniyle tedaviyi birakmasi sonucu 29 kisiyle tamamlandi.
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(n=48)

Acibadem Taksim Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Polikliniginde ‘Rotator Mangset Sendromu’ tanisi ile kayitlh
katilimcilar incelendi.

}

18-65 yas araliginda olup Istanbul’da ikamet eden
katilimcilar birimimize ¢agrilarak degerlendirildi.

Dislanan (n=18)

Omuz instabilitesi

olan (n=10)

Rotator manget total
yirtig olan (n=8)

Dabhil edilme kriterlerini kargilayan

Kontrol Grubu
(n=15)

15 seanshik rehabilitasyon
programi

e TENS,US, Sicak Paket
e Eklem Hareket Agikligin
Arttirmaya Yonelik Egzersizler
e Germe Egzersizler
e Giiglendirme Egzersizleri

katilimcilar
(n=30)
4—| Randomizasyon l—b Egi;imICir)ubu
n=15

1

5 seanshik rehabilitasyon
programi

e TENS,US, Sicak Paket

e Eklem Hareket A¢ikligim

Arttirmaya Yo6nelik
Egzersizler

o Germe Egzersizleri

o Giiglendirme Egzersizleri

e Skapular Stabilizasyona
Yonelik Egzersizler

Takipte Kayip

Egitim Grubu(n= 1)

(n=14)

Son degerlendirmeler ve istatiksel analiz (n=29)
Kontrol Grubu — Egitim Grubu
(n=15)

Sekil 3.1 : Akis semast.
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3.2.1 Degerlendirme olcekleri

3.2.1.1 Demografik bilgiler

Katilmcilarin ad-soyadi, meslegi, adresi, telefon, medeni durum, egitim durumu,
meslek ve saglik giivencesi (kisisel bilgiler), yas, cinsiyet, boy (cm), kilo (kg) ve viicut
kitle indeksi (Viicut agirliginin boyun karesine orani formiilii kullanilarak hesaplanda,
kg/m?) (demografik bilgiler), dzge¢mis, soyge¢mis dominant taraf ve hastaliktan
etkilenen taraflari, giincel sikayeteleri, sikayetlerinin baslangici ve siiresi, varsa daha
once alinan tedaviler, kullandig1 ilaglar, kronik hastalik varligi, sigara ve alkol

kullanimlar1 sorgulanarak ‘Hasta Degerlendirme Formu’na kaydedildi (EK D).

3.2.1.2 Agn siddetinin degerlendirmesi

Katilimeilarin son 1 ay i¢indeki istirahat, gece ve aktivite sirasinda hissetikleri omuz
agr1 siddetleri Viziiel Analog Skala (VAS) yardimi ile degerlendirildi. Ek olarak agriy1
artiran ve azaltan aktiviteler kaydedildi VAS, 10 cm’lik dikey bir ¢izgi {izerinde agr1
siddetinin isaretlendigi ve daha sonra isaretlenen nokta ile 0 noktasi arasindaki
mesafenin cetvel yardimiyla olciildiigii bir 6lgektir. VAS’ a gore “O= hi¢ agrim yok,
10 = simdiye kadar hissettigim en biiylik agr1” olarak ifade edilir [116, 117]. Agr
siddetinin degerlendirilmesinde kullanilan bu yontem i¢in minimal klinik anlamlilik

1,1 cm’ dir [118].

3.2.1.3 Omuz ekleminin hareket acikhiginin degerlendirmesi

Omuz ekleminde fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, internal ve
eksternal rotasyon hareketlerindeki kisitlilik universal gonyometre kullanilarak
oOl¢iildii ve derece (°) cinsinden kaydedildi. Tiim ol¢iimler bilateral olarak {icer kez

tekrarland1 ve ortalamasi alind1 [119, 120].

Fleksiyon hareketi icin; kisi sirtiistii yatar pozisyonda kol gévde yaninda bitisik ve
dirsek ekstansiyonda iken Ol¢lim yapildi. Gonyometrenin pivot noktasi humerusun
biiyiik tiiberkiiliine, sabit kolu ise gdvdenin orta aksillar ¢izgisine paralel olacak
sekilde yerlestirildi. Katilimcidan kolunu 6n taraftan diiz bir sekilde basina dogru
kaldirmasi istendi ve bu esnada hareketli kol ile humerusun lateral kondili takip edildi

[121].

Ekstansiyon hareketi i¢in; kisi yiiziistii yatar pozisyonda kol govde yaninda bitigik ve
dirsek ekstansiyonda iken Ol¢lim yapildi. Gonyometrenin pivot noktasi humerusun

biiyiik tiiberkiiliine, sabit kolu ise gdvdenin orta aksillar ¢izgisine paralel olacak
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sekilde yerlestirildi. Katilimcidan kolunu arka taraftan diiz bir sekilde yukari dogru

kaldirmasi istendi ve bu esnada hareketli kol ile humerusun lateral kondili takip edildi.

Abduksiyon hareketi icin; kisi sirtiistli yatar pozisyonda iken gonyometrenin pivot
noktast akromiona, sabit kolu ise kolumna vertebralise paralel olacak sekilde
yerlestirildi. Katilimcidan kolunu yandan diiz bir sekilde basina dogru kaldirmasi

istendi ve bu sirada hareketli kol ile humerusun anterior ¢izgisi takip edildi.

Hiperadduksiyon (Horizontal adduksiyon) hareketi i¢in; gonyometre abduksiyon
hareketinde oldugu gibi yerlestirilip kol gdvde yaninda iken (0° baslangic
pozisyonunda iken) kolun gdévdeyi Onden c¢aprazlamasi istendi ve Ol¢liim

gerceklestirildi [121].

Eksternal ve internal rotasyon hareketleri icin; kisi sirtiisti, omuz 90°
abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol yataga dik ve el notralde olacak sekilde
pozisyonlanarak ol¢lim yapildi. Gonyometrenin pivot noktasi dirsekte olekranona,
sabit kolu ise yere paralel tutuldu. internal rotasyon igin hastadan avug ici kendine
doniik iken kolunu 6ne dogru gevirmesi; eksternal rotasyon icin ise ayni pozisyonda
iken kolunu arkaya dogru ¢evirmesi istendi. Eksternal ve internal rotasyon hareketleri
sirasinda gonyometrenin hareketli kolu radius ile ulnanin orta noktasini takip etti

[121].

3.2.1.4 El kavrama kuvvetinin degerlendirmesi

Ust ekstremite kavrama kuvveti hidrolik 6l¢iim aletlerinden Jamar marka dinamometre
(Model 5030J1, Sammons Preston Roylan, Chicago, USA) kullanilarak hem
etkilenmis hem de saglam taraf icin gergeklestirildi. Test sirasinda katilimci
sandalyede rahat bir pozisyonda oturtuldu. Omuz addiiksiyon ve nétralde, dirsek 90°
fleksiyonda ve 6n kol ile el bilegi nétral pozisyonda iken 6l¢iim yapildi. Katilimcidan
dinamometreyi sikabilecegi en biiyiik kuvvetle kavrayip birakmasi istendi. 5 sn
kontraksiyon (kavrama siiresi), 30 sn dinlenme siiresi olacak sekilde toplamda 3 kere
ayni 6l¢iim tekrarland1 ve elde edilen degerlerin ortalamasi alindi. Ortalama deger

pound (Ib) cinsinden kaydedildi [122].

3.2.1.5 Kas kuvveti degerlendirmesi
Omuzun primer fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor, eksternal ve internal rotator

kaslarinin kuvveti Dr. Lovett’in 0 - 5 arasinda puanlanan manuel kas testi kullanilarak
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olgiildii. Ara degerleri gostermek amaciyla “+” ve “-” isaretleri eklendi [123]. Bu

derecelendirmeye karsilik gelen hareketler su sekildedir:

e Normal (5): Kas yercekimine karst maksimum direng ile normal eklem hareketi
(NEH) tamamlar.

e lyi (4): Kas yercekimine karst maksimum direncten daha az bir direncle NEH’i
tamamlar.

e Orta (3): Kas yercekimine karst NEH’i tamamlar.

e Zayif (2): Kas yer¢ekiminin elimine edildigi pozisyonda NEH’i tamamlar.

e Eser (1): Eklem hareket agiga ¢ikmadan kontraksiyon hissedilir.

e Tam paralizi (0): Kasta kontraksiyon hissedilmez [124].

3.2.1.6 Fonksiyonel aktivite diizeyi degerlendirmesi

Katilimeilarin fonksiyonel aktivite diizeyini degerlendirmek i¢in Tiirk¢e gegerlilik-
giivenirligi yapilmis olan Kol, Omuz El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand-DASH) kullanildi (EK E). DASH, tiim {ist ekstremite
rahatsizliklarinda  fiziksel Oziir ve semptomlart Olgen hastanin  kendisinin
cevaplandirdig1 bir anketdir. 3 boliimden olusur. ilk béliim 30 soru icermektedir; 21
soru hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlari,
geriye kalan 4 sorunun herbiri de sosyal fonksiyon, uyku, is ve hastanin kendine
giivenini degerlendirir. Bu ilk boliim hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS)
skorunu belirler. Ayrica 4 sorudan olusan ve istege bagl olarak cevaplanabilen is
modeli (DASH-W) hastanin rahatsizligindan dolay1 calisma hayatinda ne Olciide
zorluk ¢ektigini belirler. Yine 4 sorudan olusan ve yiiksek performans isteyen sporlar-
miizisyenler modeli (DASH-SM) spor yapan ya da miizikle ugrasan hastanin bu
aktiviteler sirasindaki zorlanmasimi Olger. Tim sorularda hasta 5 puanli Likert
sisteminde kendine uygun olan yaniti isaretler (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk,
3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama). DASH anketi sonucuna gore
her bir bolimden 0-100 arasinda bir sonu¢ elde edilir (0= hi¢ o6zir yok,

100=maksimum 0&ziir) [125].

3.2.1.7 Hareket etme korkusunun degerlendirmesi
Hareket etme korkusunu degerlendirmek amaciyla Tiirkce gegerlilik-giivenirligi
yapilmis olan Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullamild: (EK F). Agr1 veya daha

once gecirilmis yaralanma ile iligkili korkular1 degerlendiren bu anket, 17 sorudan
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olusmaktadir. Sorularin degerlendirilmesinde 4 puanlik Likert skalas1 (1=kesinlikle
katilmiyorum,  2=katilmiyorum, 3=katiliyorum, 4=kesinlikle katiliyorum)
kullanilmaktadir. Minimum skor 17, maksimum skor ise 68'tir. Bu ankette, hareketle
agrinin  artmasit ve sakatlanma korkusu, agri nedeniyle hareketten kacginma
sorgulanmaktadir. Vlaeyen ve arkadaslar1 37 puan lizerini yiiksek kinezyofobi puani

olarak tanimlamaktadirlar [126, 127].

3.2.1.8 Yasam kalitesi degerlendirmesi

Yasam kalitesini degerlendirmak amaciyla Tiirkge gegerlilik-giivenirligi yapilmis olan
Western Ontario Rotator Cuff indeksi (WORC) kullanildi (EK G). WORC, rotator
manget hastaliklarinda kullanilan fonksiyonel bir testtir. Omuz problemi nedeniyle
fiziksel belirtilerin, spor/bos zaman aktivitelerinin, is,yasam tarzi ve duygularin
ne Olcilide etkilendigini degerlendiren 5 boliim ve toplamda 21 adet sorudan olusan,
yasam kalitesini degerlendiren bir oOlgektir. Her soru 0-100 mm’lik oOlcekte
degerlendirilir. Hastalar toplamda 0 ile 2100 arasinda puanlandirilir. 2100 en kdti

puandir [128].

3.2.1.9 Omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirmesi
Omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliik yasam aktiviteleri Omuz Agr1 ve Disabilite Anketi
(SPADI) kullanilarak degerlendirildi (EK H). SPADI’nin toplam, agr1 ve disabilite
olmak iizere toplamda 3 alt parametre icermektedir. Agr1 alt parametresi giinliik yasam
aktiviteleri esnasinda olusan omuz agrisiyla ilgili 5 sorudan ve disabilite alt
parametresi giinliilk yasam aktivitelerini yapmaktaki zorlukla ilgili 8 sorudan
olusmaktadir. Yanitlar katilimeilar tarafindan 0-10 arasinda sayisal olarak isaretlenir.
Her alt parametre degerini belirlemek i¢in tiim yanitlarin puanlari toplanir ve o alt
parametredeki soru sayisina boliinlir. Toplam SPADI puani ise 2 alt parametre
skorunun ortalamasi olarak belirlenmektedir. Olgekteki toplam puan araligr 0-130
arasinda degismektedir. Sorulara verilen cevaplar yiizdelik (%) dilim ile
hesaplanmaktadir. Yiiksek skor, artmig agri ve bozulmus omuz fonksiyonlarini

gostermektedir [129].

3.2.2 Tedavi programlari

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan tiim katilimcilara Rotator Manset Sendromu
ile ilgili bilgilendirici egitim verildi. Egitimin igeriginde, rahatsizlig1 tetikleyici ani ve

zorlayici aktivitelerden kaginilmasi, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda kollarin omuz
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seviyesi iizerinde kullanilmamasi, 6zellikle etkilenen kol ile agir esya tasinmamast,
ylizilkoyun pozisyonda yatarken elin yastik altina konulmamasi gerektigi hususunda

uyarilarda bulunuldu. Ayrica egzersiz egitimi verilerek egzersizin Oneminden

bahsedildi.

3.2.2.1 Kontrol grubu

Kontrol grubunda yer alan katilimcilar, haftada 3 giin toplamda 15 seans
konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alindi. Kontrol grubuna
uygulanan 1 seanslik tedavi siiresi 75 dk idi. Katilimcilarin rutin tedavisinde herhangi

bir degisiklik yapilmadi.

Agriy1 gidermek ve egzersize hazirlamak amaciyla omuz bolgesine terapdtik US,

TENS ve sicak paket uygulamalar1 yapildi.
US; frekansi 1 mHz, dozu 0,8-1 wat/cm? ve 5 dakika (dk) siire ile yapildi (Sekil 3.2).
TENS; 30 dk siire ile konvansiyonel TENS olarak kullanildi (Sekil 3.2).

Sicak paket ise 20 dk siire ile havluya sarilarak uygulandi (Sekil 3.2).

) |
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Sekil 3.2 : Calismada kullandigimiz fizik tedavi modaliteleri.
US, (B) TENS, (C) Sicak Paket

Bu uygulamalara ek olarak katilimcilar i¢in geleneksel egzersiz programi olusturuldu.
Bu programin igeriginde glenohumeral eklem yonelik normal eklem hareket agikligi

(NEH), germe ve giiclendirme egzersizleri verildi.

1. Normal eklem hareket acikhigin1 arttirmava vonelik egzersizler: Katilimcilara

Wand, parmak merdiveni (Sekil 3.3) ve sarkac egzersizleri (Sekil 3.3) verildi.
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e Wand egzersizi: Katilimcinin etkilenen iist ekstremitesine saglam taraf rehberlik
edecek sekilde verildi. Bir sopa yardimiyla kollar omuz genisliginde acik olacak
sekilde tutuldu. Agr1 smirinda fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal ve
eksternal rotasyon yonlerinde egzersizler yaptirildi [130].

e Parmak merdiveni: Katilimci, ylizii parmak merdivenine doniik olacak sekilde
ayakta dururken isaret ve orta parmagin1 merdivene yerlestirdi. Parmaklar1 yardimiyla
merdivenden yukari dogru tirmandi. Parmaklarin yukar1 dogru ¢ikmasiyla, kol
fleksiyon yoniinde hareket ettirildi. Katilimci, kol yiikseldik¢e 6ne dogru adim atarak
merdivene yaklasti. Parmaklarin merdivendeki hareketi omuzdaki agri smirini
agsmayacak sekilde devam ettirildi (Sekil 3.3). Ayn1 egzersiz katilimcinin yiizii parmak
merdivenine yan doniik olacak sekilde yaptirildi. Parmaklarin yandan yukar1 dogru
hareketi ile, kol abduksiyon yoniinde hareket ettirildi [130] (Sekil 3.3).

e Sarkac¢ egzersizleri: Katilimci saglam kolu ile sabit bir yerden destek alirken
etkilenen kolunu asagi dogru serbest birakti. Katilimct kolunu 6ne ve arkaya dogru
salladiktan sonra yergekiminin etkisiyle kolunun durmasini bekledi. Ayn1 egzersizi

saga ve sola dogru ve dairesel hareketler ile tekrarladi (Sekil 3.3).
Egzersizlerin her biri agr1 sinirinda 10 tekrar giinde 3-4 set olarak calisildi.

2. Germe egzersizleri: Katilimcilara inferior, anterior ve posterior kapsiil germe

egzersizleri verildi. Her bir egzersiz 3-5 tekrar giinde 3-4 set olarak calisildi.

o Inferior kapsiil germe: Katilimc1 ayakta durur pozisyonda iken omuz ve dirsegini
yapabildigi tam fleksiyon pozisyonuna almasi ve saglam taraf eliyle karsi taraf
dirsegin iizerinden tutup basina dogru ¢ekerek fleksiyon hareketinin devam
ettirilmesine yardimecr olmasi istendi. Katilimer gerginligi hissetigi noktada 30 sn
bekletildi [108] (Sekil 3.4).

e Anterior kapsiil germe: Katilimcidan ayakta durur pozisyonda iken ellerini duvara
omuz seviyesinde yerlestirmesi istendi. Govdesini disar1 dogru kiigiik adimlarda
cevirerek omuza horizontal abduksiyon yaptirildi. Katilimeidan egzersiz sirasinda
gerginligi hissetigi noktada 30 sn beklemesi istendi [108] (Sekil 3.4).

e Posterior kapsiil germe: Katilimc1 ayakta durur pozisyonda iken etkilenen taraf
omuza 90° fleksiyon yaptirildi. Daha sonra katilimcidan saglam taraftaki elin
yardimiyla etkilenen taraf kolunu gdvdeyi caprazlayarak horizontal adduksiyon
yapmast istendi. Katilimcidan egzersiz sirasinda gerginligi hissettigi noktada 30 sn

beklemesi istendi [131] (Sekil 3.4).
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3. Giiclendirme egzersizleri: Katilimciya baglangigta izometrik daha sonra izotonik

egzersizler verildi. Giiglendirme ile hedeflenen kas grubu; rotator manset ve omuz
cevresindeki kaslardi.

o Izometrik egzersiz:

a. Izometrik fleksiyon: Katilimcinin yiizii duvara déniik, kol gévde yaninda bitisik
ve dirsek 90° fleksiyonda iken eli yumruk yaptirilarak; yumrugu yardimiyla duvari
itmesi istendi (Sekil 3.5).

b. iIzometrik ekstansiyon: Katilimcinin sirt1 duvara doniik, kol gévde yaninda bitisik
ve dirsek 90° fleksiyonda iken omuzunu hareket ettirmeden dirsegini geriye duvara
dogru itmesi istendi (Sekil 3.5).

¢. Izometrik abduksiyon: Katilimcinin kolu gévde yaminda bitisik ve dirsek 90°
fleksiyonda iken kol ile govde arasina ince bir havlu yerlestirildi ve katilimcidan
havluyu sikistirmasi istendi (Sekil 3.5).

d. izometrik adduksiyon: Katilimcinin etkilenen kolu duvar yaninda, kol govde
yaninda bitisik ve dirsek 90° fleksiyonda iken katilimecidan dirsegi ile duvari itmesi
istendi (Sekil 3.5).

e. Izometrik internal rotasyon: Katilimc1 duvar kdsesinde kol gévde yaninda bitisik,
dirsek 90° fleksiyon pozisyonunda iken katilimcidan kolu ile duvari ice dogru itmesi
istendi (Sekil 3.5).

f. Izometrik eksternal rotasyon: Katilimcinin etkilenen kolu duvar yaninda, kol
govde yaninda bitisik ve dirsek 90° fleksiyonda iken katilimcidan kolu ile duvari

itmesi istendi (Sekil 3.5).
Egzersizlerin her biri agr1 sinirinda 10-15 tekrar giinde 3-4 set olarak ¢alisildi.

o Izotonik egzersiz: Bu egzersizler elastik egzersiz bandi yardimiyla yaptirildi.
Baslangicta diisiik direngli egzersiz bandi kullanildi. Egzersizler agrisiz ve yorgunluk
hissetmeden yapilir hale geldikten sonra bir ileri agamadaki direngte egzersiz bandina
gecildi. Egzersizlerin her biri agr1 sinirinda 10-15 tekrar giinde 3-4 set olarak ¢alisild.
a. Fleksor giiclendirme: Katilimcinin etkilenen kolu viicut yaninda bitisik dirsek
ekstansiyonda iken; elastik bandin bir ucu ayagin altina sikistirildi diger ucu da
etkilenen taraf eli ile tutturuldu. Katilimcidan dirsegini biikkmeden kolunu yukari 6ne
dogru kaldirmasi istendi (Sekil 3.6).

b. Ekstansor giiclendirme: Katilimcinin etkilenen kolu gévde yaninda bitisik dirsek

ekstansiyonda iken; elastik bandin bir ucu sabit bir noktaya baglandi diger ucu
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etkilenen taraf eli ile tutturuldu. Katilimcidan dirsegini bilkmeden bandi yavasca
geriye dogru ¢ekmesi istendi (Sekil 3.6).

c. Abduktér giiclendirme: Katilimcinin etkilenen kolu gévde yaninda bitisik dirsek
ekstansiyonda iken; elastik bandin bir ucu ayagin altina sikistirildi diger ucu da
etkilenen taraf eli ile tutturuldu. Katilimcidan dirsegini biikmeden kolunu yukar1 yana
dogru kaldirmasi istendi (Sekil 3.6).

d. Internal rotator giiclendirme: Katilimcinin etkilenen kolu duvar yaninda, kol
govde yaninda bitisik ve dirsek 90° fleksiyonda olacak sekilde yerlestirildi. Elastik
bandin bir ucu sabit bir noktaya baglanirken diger ucu da katilimcinin etkilenen taraf
eliyle tutturuldu ve dirsek pozisyonunu koruyarak 6n kolunu yavasga ice dogru
cevirmesi istendi (Sekil 3.6).

e. Eksternal rotator giiclendirme: Katilimcimin saglam kolu duvar yaninda,
etkilenen kol govde yaninda bitisik ve dirsek 90° fleksiyonda olacak sekilde
yerlestirildi. Elastik bandin bir ucu sabit bir noktaya baglanirken diger ucu da
katilimcinin etkilenen taraf eliyle tutturuldu ve dirsek pozisyonunu koruyarak 6n

kolunu yavasca digsa dogru ¢evirmesi istendi (Sekil 3.6).

3.2.2.2 Egitim grubu
Egitim grubundaki katilimcilar haftada 3 giin toplamda 15 seans fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina katildilar. Egitim grubuna uygulanan 1 seanshik tedavi

stiresi ise 90 dk idi. Katilimcilarin rutin tedavisinde herhangi bir degisiklik yapilmadi.

Bu gruptaki katilimcilara ise; kontrol grubunun tedavi programina ek olarak skapular
stabilizasyon egzersizleri verildi. Bu egzersizlerin herbiri 10-15 tekrar giinde 1 set

olacak sekilde yapildi. Kullanilan skapular stabilizasyon egzersizleri sunlardir:

e Egzersiz topu ile dinamik stabilizasyon egzersizleri

1. Katilimcinin yiizii duvara doniik ve dirsegi diiz pozisyonda iken; etkilenmis taraf
omuzunu sanki duvarda saat varmig gibi hayal etmesi istenerek topu sirasiyla saat 12,
3,6 ve 9 pozisyonlarina getirtildi. Katilimcidan her geldigi pozisyonda ige ve disa
dogru minik daireler ¢izmesi istendi (Sekil 3.7).

2. Katilimer yiizii duvara doniik, etkilenen taraf omuz 90° fleksiyonda, dirsek tam
ekstansiyonda ve avug i¢i duvara bakacak sekilde iken omuz seviyesindeki egzersiz

topu tutturulup avug i¢i yardimi ile topa bastirmasi istendi (Sekil 3.7).
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3. Katilimemin etkilenen kolu duvar yaninda, omuz 90° abduksiyonda, dirsek tam
ekstansiyonda ve avug i¢i duvara bakacak sekilde iken omuz seviyesindeki egzersiz
topu tutturulup avug i¢leri yardimi ile topa bastirmasi istendi (Sekil 3.7).

e Duvarda egzersiz topu ile push-up: Katilimci yiizii duvara doniik, omuz 90°
fleksiyonda, dirsekler tam ekstansiyonda ve avug icleri duvara bakacak sekilde iken
omuz seviyesindeki egzersiz topu tutturulup katilimcidan ayaklarnin duvara olan
uzakligr degismeden dirseklerini biikerek topa dogru esnemesi istendi [132, 133]
(Sekil 3.7).

e Egzersiz band ile retraksiyon egzersizleri:

1. Katilimcinin  yiizii duvar doniik; kollar viicut yaninda bitisik dirsekler 90°
fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Egzersiz bandi katilimcinin hizasinda bir
yere baglanarak iki eliyle bandi tutup dirseklerinin pozisyonunu bozmadan dirence
kars1 kiirek kemiklerini sikistirmasi istendi (Sekil 3.8).

2. Katilimer dirsekleri diiz pozisyonda iken etkilenen taraf eli ile egzersiz bandinin bir
ucunu tutarken diger ucu da karsi taraf ayaginin altina sikistirildi. Katilimeidan bandi
viicudun orta hattini ¢aprazlayarak yukar1 dogru ¢ekmesi istendi (Sekil 3.8).

3. Egzersiz bandinin bir ucu katilimcinin saglam tarafinin omuz hizasinda uygun bir
yere sabitlendi. Diger ucu da etkilenen taraf kolunu gévdeyi ¢aprazlayarak horizontal
adduksiyon yapan katilimei tarafindan tutuldu. Katilimcidan bandi viicudun orta
hattin1 ¢aprazlayarak asagi dogru ¢ekmesi ve dirsegini diizlestirmesi istendi

(Sekil 3.8).

e Yatak kenarinda skapular depresyon: Katilimci yatak kenarinda sirt1 yataga
doniik durur pozisyonda iken; elleri yatagin iistline yerlestirildi. Katilimcidan elleriyle
yataga kuvvet uygulayarak skapular depresyon yapmasi istendi (Sekil 3.8).

e Denge tahtas: ile cift kol denge egzersizi: Katilimcinin yiizli yataga doniik
dirsekleri tam ekstansiyonda iken elleri yatagin tizerindeki denge tahtasina yerlestirilip

saga-sola, one-arkaya dogru agirlik aktarmasi istendi [134] (Sekil 3.8).
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Sekil 3.3 : Eklem hareket agikligini arttimaya yonelik egzersizler.
(A) Parmak merdiveni-fleksiyon yoniinde
(B)Parmak merdiveni-abduksiyon yoniinde

(C) Sarkag egzersizleri

Sekil 3.4 : Kapsiil germe egzersizleri.

(A) Inferior kapsiil germe
(B) Anterior kapsiil germe

(C) Posterior kapsiil germe
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Sekil 3.5 : Izometrik egzersizler.

(A) izometrik fleksiyon
(B) 1zometrik ekstansiyon
(C) izometrik adduksiyon
(D) izometrik abduksiyon
(E) 1zometrik internal rotasyon

(F) Izometrik eksternal rotasyon
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Sekil 3.6 : Izotonik egzersizler.

(A) Fleksor giiglendirme
(B) Ekstansor giliclendirme
(C) Ekstansor giiclemdirme
(D) Adduktor giiclendirme

(E) Internal rotator giiclendirme

(F) Eksternal rotator giiglendirme
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Sekil 3.7 : Dinamik skapular stabilizasyon egzersizleri-1.

(A),(B),(C),(D) Egzersiz topu ile duvarda saat egzersizleri

(E), (F) Egzersiz topu ile duvarda dinamik stabilizasyon egzersizleri

(G) Egzersiz topu ile duvarda push-up
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Sekil 3.8 : Dinamik skapular stabilizasyon egzersizleri-2.

(A, (B), (C) Egzersiz bandi ile retraksiyon egzersizleri
(D) Yatak kenarinda skapular depresyon

(E) Denge tahtasi ile ¢ift kol denge egzersizi
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3.2.2.3 istatiksel analiz yontemleri

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in G-power 3.1 (Universitat Diisseldorf,
Almanya) programi kullanildi [135]. Literatiir incelendiginde skapular stabilizasyon
egzersizleri ile omuz agr1 ve kisitlilik skorlar1 tizerinde 0,5 - 1,7 arasi etki biiytikliigiine
(effect size) sahip anlamli gelismeler meydana geldigi [136] g6z Oniinde
bulunduruldugunda, ¢alismamizda da omuz agr1 ve kisithilik skorlari lizerinde elde
edilmesi beklenen 1.1 etki biiyiikliigline sahip bir degisimin %80 power ve %95 giliven

diizeyi ile tespit edildi.
Egitim ve kontrol gruplarinin her birine 15’er hasta dahil edildi.

SPSS V.20 kullanilarak gergeklestirildi. Normal dagilim gosteren degerler i¢in grup
ici karsilagtirmalarda paired-t test, gruplar arasi karsilagtirmalarda student-t test;
normal dagilim gostermeyen degerler icin grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxon testi,
gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann-Whitney U testi; kategorik degiskenleri
karsilagtirmak i¢in ise ki-kare testi kullanildi. Vakalarin normal dagilim gosterip
gostermediginin belirlenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. p<0.05’ ten

kiiglik olan degerler anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya 18 — 65 yas arasinda (yas ortalamasi: 45.75 yil) 15’1 kadin (% 51,72) ve
14’1 erkek (%48,27) olmak iizere toplam 29 goniillii katilimer alindi.

Caligmaya alinan katilimcilarin, yas (yil), boy (cm), kilo (kg), viicut kitle indeksi
(VKI) (kg/m?), verilerinin ortalama degerleri Tablo 4.1°de gosterildi. Calismaya
katilan her iki grubun demografik 6zellikleri benzer bulundu (p>0.05)

Tablo 4.1 : Kontrol ve egitim gruplarinin demografik 6zelliklerinin karsilagtirmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

(n=15) (n=14) p degeri
X+SS X+SS
Yas(yil) 45+10.58 46.57+12.57 0,7178
Boy(cm) 169.70+10.60 169.40+11.21 0,9396
Viicut agirlig 80.00+9.30 76.43+10.46 0,3391
VKi(kg/m?) 26.64+2.58 26.64+2.58 0,2845

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.
VKI: Viicut kitle indeksi, n: Kisi sayist.

Kontrol ve egitim gruplarimin cinsiyet (kadin/erkek), hastaliktan etkilenen taraf,
(sag/sol), sigara kullanimi, medeni durum ve egitim durumu karsilagtirilmasi

Tablo 4.2°de verildi.

Kontol ve egitim gruplarina dahil edilen tiim katilimcilarin dominant tarafi sag idi.

Kontrol ve egitim gruplarinda alkol kullanan katilimc1 yoktu.

Kontol ve egitim gruplarina dahil edilen 29 katilimcinin; 7’si emekli, 7’si ev hanimu,

7’si mithendis, 7’si bankac1 ve 1’1 de doktordu.

Kontrol ve egitim gruplarina dahil edilen 29 katilimcinin; 3’nde diabet, 4’iinde

hipertansiyon ve 1’nde hipotiroidi dykiisii vard.
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Tablo 4.2 : Kontrol ve egitim gruplarinin cinsiyet, etkilenen taraf, sigara kullanima,
medeni durum ve egitim durumu karsilastirmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu
(n=15) (n=14) %2 p degeri
N % n %
Cinsiyet:
Kadin 8 53 7 50
22
Erkek 7 47 7 50 0,03 0,8575
Etkilenen
Taraf
Sag 9 60 10 91
0,4186 0,5176
Sol 6 40 4 9 ’ ’
Sigara
Kullanimi
Evet 5 33 6 43
0,2790 0,5974
Hayir 10 67 8 57 ’ ’
Medeni
Durumu
Evli 13 87 11 79
2 41
Bekar 2 13 3 21 0,3326 0,56
Egitim
Durumu
Lise / 47 8 ST 03183 05726
Universite 8 53 6 43

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi. VKI: Viicut kitle indeksi.
n: Kisi sayist. y2: Ki-Kare degeri.

Kontrol ve egitim gruplarinin ¢aligmanin baslangicindaki agr1 siiresi, VAS agr1 siddeti
degerleri ve gruplar arast karsilastirmalart Tablo 4.3’de gosterildi. Calismanin
baslangicinda, kontrol ve egitim gruplar1 arasinda agri siiresi ve VAS agr siddeti

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 4.3 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk degerlendirme sirasinda agr1 siiresi ve
VAS agri siddeti karsilagtirmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

(n=15) (n=14) p degeri

X+SS X+SS
Siire (Ay)
Agri 2,2+1,32 2,35+1,29 0,7488
VAS (cm)
Aktivite 3,14+2,17 3,5+£2,73 0,6494
Istirahat 6,92+2,34 6,93+1,44 >(.9999
Gece 5,5+2,41 6,07+2,56 0,4488

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) sekllinde verildi.

VAS: Viziiel Analog Skala, n: Kisi sayisi.

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi VAS agri1 siddeti analiz sonuglari
Sekil 4.1°de gosterildi. Kontrol grubunun tedavi sonrast aktivite, istirahat ve gece
hissedilen VAS agr1 siddeti degerlerinin tedavi oncesi degerlere kiyasla anlamli

derecede azaldig1 saptandi (p<0.05).
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Istirahat Aktivite
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Sekil 4.1 : Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki VAS’a gore agr1 siddeti

degerlerinin karsilagtirmast.

Egitim grubunun tedavi Oncesi ve sonrast VAS agri1 siddeti analiz sonuglari
Sekil 4.2°de gosterildi. Egitim grubunun tedavi sonrasi aktivite, istirahat ve gece
hissedilen VAS agri1 siddeti degerlerinde meydana gelen degisimler agisindan kontrol

ve egitim gruplar1 arasinda anlamli fark yoktu (p<0.05).
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Istirahat Aktivite
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Sekil 4.2 : Egitim grubunun ilk ve son degerlendirmedeki VAS’a gore agr1 siddeti
degerlerinin karsilagtirmast.

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrast VAS agri1 siddeti degerlerinde meydana
gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi Sekil 4.3’de verildi. Buna gore
istirahat, aktivite ve gece esnasinda hissedilen VAS agr1 siddeti degerlerindeki
azalmada iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml bir farklilik olmadig: tespit edildi

(p>0.05).
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Alstirahat AAktivite
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Sekil 4.3 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki
VAS’a gore agn siddeti degerleri arasinda meydana gelen degisimlerin
karsilastirmasi.

Kontrol ve egitim gruplarimin ilk degerlendirme sirasindaki omuz eklem hareket
aciklig1 degerleri ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.4°de gosterildi. Calismanin
baslangicinda, kontrol ve egitim gruplari arasinda omuz eklem hareket acikligi

degerlerinde istatistksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

55



Tablo 4.4 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk degerlendirme sirasindaki omuz eklem
hareket agiklig1 degerlerinin karsilastirmasi.

Eklem Hareket Kontrol Grubu Egitim Grubu
Acikhigi(®) (n=15) (n=14) p degeri
X+£SS X+£SS

Fleksiyon 130,50+39,79 123,20+41,03 0,6298
Ekstansiyon 33,07+13,46 31,36+13,70 0,6310
Abduksiyon 117,50+36,47 112,50+43,27 0,7571
Adduksiyon 36,93+5,23 35,29+10,10 0,6324
Eksternal rotasyon 56,43+14,47 58,21+25,51 0,7805
Internal rotasyon 52,64+18,73 50,86+27,09 0,8172

*Sonuglar X = SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.
n: Kisi sayist. (°): Derece cinsinden ifade edildi.

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi omuz eklem hareket acikligi analiz
sonuglar1 Sekil 4.4’de gosterildi. Kontrol grubunun tedavi sonrasi omuz fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, eksternal ve internal rotasyon hareketlerine ait
eklem hareket aciklig1 degerlerinin tedavi dncesi degerlere kiyasla anlamli derecede

arttig1 goriildii (p<0.05).

Egitim grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi omuz eklem hareket agiklig1 analiz sonuglari
Sekil 4.5°de verildi. Egitim grubunun tedavi sonrast omuz fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, adduksiyon, eksternal ve internal rotasyon hareketlerine ait eklem hareket
aciklig1 degerlerinin tedavi oncesi degerlere gore anlamli derecede arttigi tespit edildi.

(p<0.05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonras1 omuz eklem hareket aciklig1 degerlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi Sekil 4.6’ de gosterildi. Omuz
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, eksternal ve intrenal rotasyon hareket
acikliklarinda meydana gelen degisimler agisindan kontrol ve egitim gruplar1 arasinda

fark saptanmadi (p>0.05).
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Sekil 4.4 : Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki eklem hareket agiklig1
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degerlerinin grup ici karsilagtirmast.
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Sekil 4.5 : Egitim grubunun ilk ve son degerlendirmedeki eklem hareket agikligi
degerlerinin grup ici karsilagtirmast.
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Sekil 4.6 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki
omuz eklem hareket agikliklar1 degerleri arasinda meydana gelen degisimlerin
karsilastirmasi.
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Kontrol ve egitim gruplarinin ¢aligma baglangicindaki el kavrama kuvveti degerleri ve
gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo 4.5°de gosterildi. Calismanin baglangicinda,
kontrol ve egitim gruplar1 arasinda el kavrama kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.5 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk degerlendirme sirasindaki el kavrama
kuvveti degerlerinin karsilagtirmast.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

El Kavrama Kuvveti (Ib (n=15) (n=14) p degeri
X+£SS X+£SS

Etkilenen taraf 48,76+19.33 59,1+17.59 0,6271

Saglam taraf 58,09+25.67 71,38+18.4 0,4721

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.
n: Kisi sayist. Ib:pound.

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi el kavrama kuvveti analiz sonuglari
Sekil 4.7°de gosterildi. Kontrol grubunun tedavi sonrasi etkilenen tarafa ait kavrama
kuvveti degerlerinde tedavi oncesi degerlere kiyasla anlamli artis goriiliirken (p<0,05);
saglam tarafa ait el kavrama kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik goriilmedi (p>0.05).

Etkilenen Saglam
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Sekil 4.7 : Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki el kavrama kuvveti
degerlerinin grup ici karsilagtirmast.
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Egitim grubunun tedavi Oncesi ve sonrast el kavrama kuvveti analiz sonuglari
Sekil 4.8°de gosterildi. Egitim grubunun tedavi sonrasi etkilenen tarafa ait el kavrama
kuvveti degerlerinde tedavi 6ncesi degerlere kiyasla anlaml artis goriiliirken (p<0.05);
saglam tarafa ait el kavrama kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik saptanmadi (p>0.05).

Etkilenen Saglam
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1 1
1501 150
2 1204 £ 120+ - N
= . §
S 90 - AL S 901 ——
e AAlaa s =3 A
E 60+ mulzg YLD E 60+ n¥yng A“ATATA
£ A__l IS -_
= A A >
) Rl A gz 5 n A
5 =
0 r r 0 .
TO. T.S. T.O. TS.
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Sekil 4.8 : Egitim grubunun ilk ve son degerlendirmedeki el kavrama kuvveti
degerlerinin grup ici karsilagtirmast.

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi el kavrama kuvveti degerlerinde meydana
gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Sekil 4.9’de gosterildi. Egitim
grubunda etkilenen tarafa ait el kavrama kuvveti degerlerinde meydana gelen artig
kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0.05). Saglam tarafa ait el
kavrama kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimler agisindan kontrol ve egitim

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Sekil 4.9 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki el
kavrama kuvveti degerleri arasinda meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi.

Kontrol ve egitim gruplarinin ¢alismanin baslangicindaki omuz kas kuvveti degerleri
Tablo 4.6’de gosterildi. Caligmanin baglangicinda, kontrol ve egitim gruplar1 arasinda

kas kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.6 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk degerlendirme sirasinda kas kuvveti
karsilastirmasi.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

Kas Kuvveti (Puan) (n=15) (n=14) p degeri
X+£SS X+£SS

Fleksor 3,5+0,8 3,54+0,66 0,8974
Ektansor 3,64+0,84 3,57+0,55 0,7929
Abduktor 3,18+0,61 3,29+0,55 0,6566
Adduktor 3,71+0,87 3,714+0,54 >(.9999
Eksternal rotator 3,39+0,74 3,32+0,54 0,7586
Internal rotator 3,29+0,64 3,29+0,51 >(0.9999

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.
n: Kisi sayisi.

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast kas kuvveti degerleri analiz sonuglari

Sekil 4.10°de verildi. Kontrol grubunun tedavi sonrasi fleksor, ekstansor, abduktor,

adduktor, internal ve eksternal rotator kas kuvveti degerlerinde tedavi dncesi degerlere

gore istatistiksel olarak anlamli artig oldugu bulundu (p< 0.05).
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Egitim grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor,
internal ve eksternal rotatér kas kuvveti degerleri analiz sonuglar1 Sekil 4.11°de
gosterildi. Egitim grubunun tedavi sonrasi fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor,
internal ve eksternal rotator kas kuvveti degerlerinde tedavi oncesi degerlere gore

istatistiksel olarak anlamli artig oldugu tespit edildi (p< 0.05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi kas kuvveti degerlerinde meydana gelen
degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Sekil 4.12°de verildi. Egitim grubunun
abduktdr ve ekstansor kas kuvvetlerinde meydana gelen artig, kontrol grubuna kiyasla
anlamli sekilde daha yiiksekti (p< 0.05). Fleksor, adduktor, internal ve eksternal rotator
kas kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimler acisindan kontrol ve egitim

gruplar1 arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Sekil 4.10 : Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki kas kuvveti degerlerinin
grup ici karsilastirmasi.
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Sekil 4.11 : Egitim grubunun ilk ve son degerlendirmedeki kas kuvveti degerlerinin
grup ici karsilastirmasi.
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Sekil 4.12 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki kas
kuvveti degerleri arasinda meydana gelen degisimlerin karsilagtirmast.

66



Kontrol ve egitim gruplarinin ¢aligmanin baslangicindaki DASH anketine ait DASH-
FS ve DASH-W degerleri ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.7°de gosterildi.
Calisma baglangicinda, kontrol ve egitim gruplari arasinda DASH-FS ve DASH-W
degerlerinde istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.7 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk degerlendirme sirasinda DASH anketi
degerlerinin karsilagtirmast.

Kontrol grubu Egitim Grubu

DASH Anketi (Puan) (n=15) (n=14) p degeri
X+SS X+SS

DASH-FS 46,01£15,07 48,97£17,37 0,6271

DASH-W 35,27+35,27 41,96+27,46 0,4721

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.
n: Kisi sayist. DASH: Kol, omuz ve el sorunlar anketi, DASH-FS: Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi-

fonksiyon/semptom, DASH-W: Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi- is.

Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi. DASH anketine ait DASH-FS ve DASH-
W degerleri analiz sonuglar1 Sekil 4.13’de verildi. Kontrol grubunun tedavi sonrasi
DASH anketine ait DASH-FS ve DASH-W degerlerinde tedavi oncesi degerlere
kiyasla istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu tespit edildi (p< 0.05).

Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrast DASH anketine ait DASH-FS ve DASH-W
degerleri analiz sonuglar1 Sekil 4.14’de verildi. Egitim grubunun tedavi sonrast DASH
anketinin alt parametrelerinden DASH-FS boliimii degerlerinde tedavi dncesine gore
anlamli azalma goriiliirken (p< 0.05); DASH-W boéliimii degerlerinde tedavi 6ncesi

degerlerine kiyasla istatistiksel olarak anlamli degisiklik tespit edilmedi (p>0.05).
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DASH Anketi (Puan)

DASH Anketi (Puan)

DASH-FS
sk p= <0.0001
1
100+
754
A
504
A
E A
» i
AAdag
0 - T
T.O. TS
X + SS
m 46+15
A 23+14

DASH Anketi (Puan)

DASH-W

sxk p= 0.0523

1
100 1
751 u A A
[ ]
501 EgE
25+ A A A
AAAAAA
0 i 1.
- A
T.O. TS.
X £ SS
m 35+23
A 20+23

Sekil 4.13 : Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki DASH anketi
paramatrelerinin grup ici karsilagtirmasi.

DASH-FS
sk p= <0.0001
1
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A
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X =SS
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Sekil 4.14 : Egitim grubunun ilk ve son degerlendirmedeki DASH anketi
paramatrelerinin grup ici karsilagtirmasi.
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Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrast DASH anketinin alt parametrelerinden
DASH-FS ve DASH-W degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilagtirilmasi Sekil 4.15’de verildi. Egitim grubunda DASH-FS alt parametresinde
meydana gelen azalma kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0.05).
DASH-W degerlerinde meydana gelen degisimler agisindan kontrol ve egitim gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edildi (p>0.05).
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Sekil 4.15 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki
DASH anketi parametreleri arasinda meydana gelen degisimlerin karsilagtirmas.

Kontrol ve egitim gruplarmin ¢alismanin baslangicindaki TKO puanlar1 ve gruplar
arasi karsilagtirmalar1 Tablo 4.8’de gosterildi. Calismanin baslangicinda, kontrol ve

egitim gruplar1 arasinda TKO skorlarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik yoktu

(p>0.05).

Tablo 4.8 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk degerlendirme sirasinda hareket korkusu
degerlerinin karsilagtirmast.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

(n=15) (n=14) p degeri
X+SS X£SS

Tampa Kinezyofobi

Olcegi (Puan) 45,29+2,81 43,93+5,86 0,4851

*Sonuglar X = SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.
n: Kisi sayisi.
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Kontrol grubunun tedavi éncesi ve sonrast TKO puani analiz sonuglar1 Sekil 4.16°da
verildi. Kontrol grubunun tedavi sonrast TKO skorlarinda tedavi éncesi puanlara gore

istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu saptand1 (p< 0.05).

Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrast TKO puani analiz sonuglar1 Sekil 4.16°da
verildi. Egitim grubunun tedavi sonrasi TKO skorlarinda tedavi &ncesi puanlara

kiyasla istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu tespit edildi (p< 0.05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonras1 Tampa Kinezyofobi Olgegi puanlarinda
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmas: Sekil 4.16’da verildi. TKO
puanlarinda meydana gelen degisimler agisindan kontrol ve egitim gruplart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p>0.05).
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Kontrol grubu Egitim grubu
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Sekil 4.16 : Tampa Kinezyofobi Olgegi Degerlendirmesi.

(A) Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki Tampa Kinezyofobi Olgegi
puanlar1 grup ici karsilagtirmasi

(B). Egitim grubunun ilk ve son degerlendirmedeki Tampa Kinezyofobi Olgegi
puanlar1 grup ici karsilagtirmasi

(C) Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonras1 Tampa Kinezyofobi Olcegi
puanlarinda meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasi

Egitim ve kontrol gruplarmin g¢alisma baslangicindaki WORC Indeksi’nin alt
parametreleri olan fiziksel belirtiler, spor/bos zaman aktiviteleri, yasam tarzi ve
duygular béliimlerinin puanlart vee WORC Indeksi’nin toplam puani ve analiz
sonuglar1 Tablo 4.9°da verildi. Gruplarin baslangic WORC Indeksi puanlarinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 4.9 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk degerlendirme sirasinda WORC anketi
degerlerinin karsilagtirmast.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

WORC (Puan) (n=15) (n=14) p degeri
X+£SS X+£SS
Fiziksel belirtiler 270,2+114,40 293,00+65,95 0,5205
Spor/bos zaman aktiviteleri 249,4+55,65 248,90+70,58 0,9812
Is 266,5+87,10 268,60+64,14 0,9365
Yasam tarzi 218,2+92,49 228,40+95,44 0,7342
Duygular 152,84+80,05 128,6+£72,38 0,3969
Toplam 1167+342,20 1168+320,20 0,9966

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.
n: Kisi sayist. WORC: Western Ontario Rotator Cuff.

Kontrol grubunun tedavi éncesi ve sonrast WORC Indeksi’nin alt parametreleri olan
fiziksel belirtiler, spor/bos zaman aktiviteleri, yasam tarzi ve duygular boliimlerinin
puanlart ve WORC Indeksi’nin toplam puani ve analiz sonuglar1 Sekil 4.17°de
gosterildi. Kontrol grubunun tedavi sonrast WORC Indeksi’nin alt parametreleri olan
fiziksel belirtiler, spor/bos zaman aktiviteleri, yasam tarzi ve duygular boliimlerinin
puanlart ve WORC Indeksi’nin toplam puaninda tedavi oncesi puanlara kiyasla

istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu saptandi (p< 0.05).

Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrast WORC Indeksi’nin alt parametreleri olan
fiziksel belirtiler, spor/bos zaman aktiviteleri, yasam tarzi ve duygular boliimlerinin
puanlart ve WORC Indeksi’nin toplam puani analiz sonuglar1 Sekil 4.18"de verildi.
Egitim grubunun tedavi sonrasst WORC Indeksi’nin alt parametreleri olan fiziksel
belirtiler, spor/bos zaman aktiviteleri, yasam tarzi ve duygular boliimlerinin puanlari
ve WORC Indeksi’nin toplam puaninda tedavi éncesi puanlara kiyasla istatistiksel

olarak anlamli azalma oldugu tespit edildi (p< 0.05).

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrast WORC Indeksi’nin alt parametreleri olan
fiziksel belirtiler, spor/bos zaman aktiviteleri, yasam tarzi ve duygular boliimlerinin
puanlar1 ve WORC Indeksi’nin toplam puaninda meydana gelen degisimlerin gruplar
arast karsilastirmas1 Sekil 4.19°da verildi. Buna gore WORC Indeksi’nin alt
parametreleri olan fiziksel belirtiler, spor/bos zaman aktiviteleri, yasam tarzi ve
duygular boliimlerinin puanlart ve WORC Indeksi’nin toplam puaninda meydana
gelen degisimler agisindan kontrol ve egitim gruplar1 arasinda anlamli bir fark

olmadigi tespit edildi (p>0.05).
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Sekil 4.17 : Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki WORC indeksi

WORC indeksi (Puan)

WORC indeksi (Puan)

WORC indeksi (Puan)
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paramatrelerinin grup ici karsilagtirmasi.
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Sekil 4.18 : Egitim grubunun ilk ve son degerlendirmedeki WORC indeksi
paramatrelerinin grup ici karsilagtirmasi.
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Sekil 4.19 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki
WORC indeksi parametreleri arasinda meydana gelen degisimlerin karsilagtirmast.
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Kontrol ve egitim gruplarinin ¢aligmanin baglangicindaki SPADI’nin iki alt
parametresi olan agr1 ve disabilite boliimlerinin puanlar1 ve SPADI’nin toplam puant
ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.10°da verildi. Calismanin baglangicnda
kontrol ve egitim gruplart SPADI’nin iki alt parametresi olan agri1 ve disabilite
boliimlerinin puanlart ve SPADI’nin toplam puaninda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 4.10 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk degerlendirme sirasinda SPADI
degerlerinin karsilagtirmast.

Kontrol Grubu Egitim Grubu

SPADI Puam (%) (n=15) (n=14) p degeri
X+SS X+SS

Agri 73,86+18,59 66,71+16,63 0,2875

Disabilite 51,88+19,25 49,914+25,89 0,8146

Toplam 60,33+18,18 56,37+20,71 0,5762

*Sonuglar X + SS (X: ortalama; SS: standart sapma) seklinde verildi.
%: Yiizde olarak ifade edildi. n: Kisi sayisi. SPADI: Omuz agr1 ve dizabilite indeksi.

Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast SPADI’nin iki alt parametresi olan agr1 ve
disabilite boliimleri ve toplam puaninin analiz sonuglar1 Sekil 4.20°de gosterildi.
Kontrol grubunun tedavi sonrast SPADI’nin iki alt parametresi olan agr1 ve disabilite
boliimlerinin puanlart ve SPADI’nin toplam puaninin tedavi oncesi puanlara kiyasla

anlaml1 derecede azaldig1 saptandi (p< 0.05).
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Sekil 4.20 : Kontrol grubunun ilk ve son degerlendirmedeki SPADI parametrelerinin
grup i¢i karsilastirmasi.

Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrast SPADI’nin iki alt parametresi olan agr1 ve
disabilite boliimleri puanlar1 ve toplam puaninin analiz sonuglar Sekil 4.21 'de verildi.
Egitim grubunun tedavi sonrast SPADI’nin iki alt parametresi olan agr1 ve disabilite
boliimlerinin puanlart ve SPADI’nin toplam puaninin tedavi oncesi puanlara kiyasla

anlaml1 derecede azalma oldugu tespit edildi (p< 0.05).
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Sekil 4.21 : Egitim grubunun ilk ve son degerlendirmedeki SPADI parametrelerinin
grup i¢i karsilagtirmast.

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrast SPADI’nin iki alt parametresi olan agr1
ve disabilite boliimlerinin puanlar1 ve toplam puaninda meydana gelen degisimlerin
gruplar arasi karsilagtirmasit Sekil 4.22°de verildi. Yapilan analizler sonucunda
SPADI’nin iki alt parametresi olan agr1 ve disabilite boliimlerinin puanlar1 ve toplam
puaninda meydana gelen degisimler agisindan kontrol ve egitim gruplar1 arasinda

anlaml1 bir fark olmadig1 goriildii (p>0.05).
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Sekil 4.22 : Kontrol ve egitim gruplarinin ilk ve son degerlendirmeler arasindaki
SPADI parametreleri arasinda meydana gelen degisimlerin karsilagtirmast.
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5. TARTISMA

Bu caligma, rotator manset sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin
omuz fonksiyonlari, kinezyofobi, yasam kalitesi, omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliik
yasam aktiviteleri iizerine etkisini aragtirmak amactyla yapildi. Calismanin sonucunda,
agriy1 azaltmaya yonelik elektoterapi uygulamalart ve glenohumeral ekleme yonelik
germe ve giliclendirme egzersizlerine ek olarak verilen skapular stabilizasyon
egzersizlerinin hastalarin semptomlar1 ve buna bagli problemlerin azaltilmasinda etkili
olduklar1 ancak her iki grupta verilen tedavi programlarinin birbirleri tizerinde belirgin

bir stiinliigli olmadig goriildii.

Omuz bozukluklarinin tedavisi i¢in fizik tedavi miidahalelerinin etkinligini inceleyen
son sistematik derlemenin yazarlari, terap6tik egzersizlerin rotator manset hastaligini
kisa siirede tedavi etmek icin etkili oldugu sonucuna varmustir [137, 138].
Rehabilitasyon programinin belirlenmesinde hastanin yasi, beklentisi ve ihtiyaclarinin
yanisira patolojinin evresi, yirtigin tipi ve derecesi biiyilk dnem tasimaktadir [139].
Yapilan c¢aligmalarda rotator manset patolojisi olan hastanin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinin igeriginde; agriy1 azaltmak, fonksiyonu iyilestirmek ve
yasam kalitesini arttirmak amaciyla omuz ve gevresi kaslara yonelik eklem hareket
acikligi, germe ve giiclendirme egzersizleri verilmesi gerektigi bildirilmigtir. Bunun
yanisira rehabilitasyon silirecinde omuz stabilizasyon egzersizlerinin kullanildigi
bircok calisma bulunmaktadir [140, 141]. Cesitli omuz problemleri olan kisilerde
omuz stabilizasyon egzersizlerinin agr ile iligskili omuz fonksiyonlari, kas kuvveti ve
eklem hareket acgikligi lizerinde olumlu bir etkisi oldugu yoniindedir. Roy ve ark
(2006).’nin yaptig1 calismada omuz stabilizasyon egzersizlerinin giivenli oldugu ve
omuz agrili hastalarda stabilite ve mobilite iizerine olumlu etkileri oldugu belirtilmistir
[142]. Genel olarak, omuz agris1 olan hastalarda omuz stabilitesinin ve fonksiyonunun
kuvvetle iligkili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, omuz agris1 olan hastalarda omuz
stabilitesi ve agr1 kontrolii i¢in glenohumeral ve skapulotorasik eklemi stabilize

etmenin dnemli olduguna inanilmaktadir [143].
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Ancak rotator manget sendromu rehabilitasyonunda rotator manget kaslarinin ve
skapula stabilizatér kaslarmin dahil oldugu egzersiz programinin disinda
glenohumeral ve skapular stabilizasyonu arttirmaya yonelik ayrintili tedavi programi
bildirilmemistir. Literatiirde rotator manset sendromlu hastalarin tedavisinde
kullanilan egzersizlerin ¢esidi, dozu, siiresi, siklig1 ile standartlastirilmis net bir
rehabilitasyon programi bulunmamaktadir.

Bu nedenle genel kabul gérmiis calismalar 1s18inda, rotator manset sendromu tanisi
konulmus 30 katilime1 randomize olarak kontrol ve egitim grubuna ayrilarak tedavi
programina alindi. Kontrol ve egitim grubundaki katilimcilara 15 seans boyunca;
ultrason, TENS, sicak uygulama, glenohumeral ekleme yonelik eklem hareket agikligi
egzersizleri, germe egzersizleri; rotator manget kaslarini giiclendirmeye yonelik
izometrik ve izotonik egzersizler uygulandi. Egitim grubundaki katilimcilara ise bu

uygulamalara ek olarak skapular stabilizasyon egzersizleri verildi.

Calismanin sonucunda, agriy1r azaltmaya yonelik elektoterapi uygulamalar1 ve
glenohumeral ekleme yonelik germe ve giiglendirme egzersizlerine ek olarak verilen
skapular stabilizasyon egzersizlerinin hastalarin semptomlar1 ve buna bagh
problemlerin azaltilmasinda etkili olduklari ancak her iki grupta verilen tedavi

programlarinin birbirleri tizerinde belirgin bir Gstiinliigii olmadig1 goriildii.

Rotator manset sendromunda semptomlarin seyrini, hastaligin tedavisini ve tedavi
sonuglarini etkileyebilecek en onemli faktorlerden biri yastir. Yas ile birlikte omuz
eklemindeki dejenerasyonun artmast ileri yaslarda goriilen problemlerde
progresyonun kotii olmasina neden olmaktadir [144]. Botanlioglu ve ark. ile Simsek
ve ark.’nin rotator manset sendromunun konservatif tedavisi ile ilgili yaptig1 farkl
caligmalarda yas ortalamalarinin sirasiyla 49 yil ve 51 yil oldugu bildirilmistir. [145,
146]. Calismamiza dahil edilen rotator manset sendromu tanist almis katilimeilarin yas

ortalamasinin benzerligi literatlirle uyumludur.(yas ortalamasi: 45.75 y1l)

Caligmamiza dahil ettigimiz katilimcilarimizin yaslar1 ve fiziksel 6zelliklerinin (boy,
kilo, VKI, cinsiyet) benzer olmasi egzersiz sonuglarimiz iizerine yasin ve fiziksel

ozelliklerini yaratacag etkileri ortadan kaldirmistir.

Rotator manget sendromu ile ilgili yapilan caligmalarda, hastaliktan daha ¢ok
erkeklerin mi yoksa kadinlarin m1 etkilendigini gosteren net bir bilgi yoktur. De palma

ve ark. (1990) yaptig1 bir ¢calismada erkeklerin kadinlara gore 3:2 oraninda daha fazla

81



etkilendigini belirtirken; Simsek ve ark. (2013)’nin yaptig1 farkli bir ¢aligmada ise
kadinlarin erkeklere gore 2:1 oraninda daha fazla etkilendigi bildirilmistir [146, 147]
.Caligmamizda dahil edilen katilimcilar cinsiyet agisindan kiyasladiginda kadin erkek

orani arasinda fark yoktu.

Rotator manset sendromu, genellikle dominant olan kolun bas tizerindeki aktivitelerde
tekrarlayici kullanimi sonucu olusmaktadir [148]. De Palma ve ark.(1990)’1 100
rotator manget sendromlu hastada yaptiklar1 ¢calismada sag omuzun sol omuza gore
daha cok etkilendigini bildirmislerdir [147]. Calismamizda da literatiirle benzer
sekilde sag omuz etkilenimi ( 19 kisi %65,5) sol omuza (10 kisi %34,5) gére daha
fazla bulunmustur. Bunun sebebinin dominant olarak kullanilan omuzun asir1 ve
tekrarli kullanimdan ve travmalara daha fazla maruz kalmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Calismaya aldigimiz katilimeilarin agr1 baslama zamani egitim grubunda 2,35 ay,
kontrol grubunda 2,2 aydir ve bu siireler katilimcilarin problemlerinin erken evrelerde
oldugunun gostergesidir. Her iki grupda da agrilarinin baslangi¢ siirelerinin yakin
olmasi agr1 basglangi¢ siirelerinin tedavi sonuclarina etkileyen bir faktdr olmasini

ortadan kaldirmistir.

Rotator manget sendromlu hastalarda agr1 6zellikle de aktivite sirasindaki agri en sik
karsilagilan semptomlardan biridir [149]. Rotator manset sendromlu hastalarda
genellikle ilk tercih edilen tedavi secenegi konservatif tedavidir. Konservatif tedavi
icin literatiirde degisik programlar Onerilmektedir. Konservatif tedavide yeralan
rehabilitasyon programlarinda Oncelikli hedef agrinin azaltilmasi; ikincil hedef
fonksiyonun kazandirilmasidir. Erken donemde agri kontrolunun saglanmasi hem aktif
eklem hareket acgikligimin kazandirilmasinda hem de kassal inhibisyonun
onlenmesinde oOnemlidir. Geleneksel rehabilitasyon programinin igeriginde;
elektroterapi modaliteleri, cesitli egzersiz programlart , manuel terapi, bantlama,
akupunktur, enjeksiyon gibi yontemler yer almaktadir [150-153]. TENS, ultrason, kisa
dalga diatermi, lazer yapilan bazi elektroterapi uygulamalarindandir. Rotator manget
problemlerinde geleneksel fizyoterapinin etkinligini gdsteren birgok calisma

bulunmaktadir.

Kas-iskelet sistemi problemlerinde ultrasonun etkilerinin incelendigi bir derlemede

aktif terapotik ultrasonun plasebo ultrasona gore kas-iskelet sistemi problemleri ve
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yumusak doku iyilesmesinde agr1 ve EHA {izerine daha etkili oldugu bildirilmistir
[154]. Celik ve ark (2009)’nin subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda ultrasonun
etkilerini incelemek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada 1. gruptaki hastalara aktif terapdtik
ultrason uygulanirken diger gruba plasebo ultrason uygulamis ve tedavi sonucunda her
iki grubun agr1 ve eklem hareket acikliginda anlamli iyilesme oldugu ancak gruplar
arasinda degerlendirilen parametrelerde anlamli farklilik olmadigi bildirilmistir [155].
Bagkurt ve ark.(2006)’nin Evre 1 subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda TENS
ve sicak uygulamanin agr {izerine etkisini aragtirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada
92 hasta 3 gruba ayrilmis: 1. gruba sadece sicak uygulama, 2. gruba sadece TENS, 3.
gruba ise sicak uygulama ve TENS yapilmigtir. Tiim gruplarda VAS’a gore agri
siddetinde azalma oldugu ancak gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi

bildirilmistir [156].

Park ve ark. (2013)’1 subakromiyal sikisma sendromuna bagli operasyon sonrasi fizik
tedaviye baslayan bir grup hastaya skapular stabilizasyon egzersizleri verirken kontrol
grubuna agriy1 azaltmaya yonelik ultrason, lazer gibi fizik tedavi uygulamalar1 yapmis
ve skapular stabilizasyon egzersizi verilen grubunun agri siddeti degerlendirmesi
(VAS)’nde istatiksel olarak anlamli azalma oldugu bildirilmisti [157].

Celik ve ark. (2009), akut veya subakut subakromiyal sikisma sendromunda 90°
altinda ve {tstiinde yapilan iki farkli egzersiz programiin agr1 {izerine etkinligini
inceledikleri caligmada; 1. gruba 90° nin altinda, 2.gruba ise 90° ve iistiinde wand
egzersizleri, kapsiil germe ve rotator manget kaslarina yonelik giiclendirme
egzersizleri ayrica egzersiz programina ek olarak, iki gruba da TENS, kesikli US ve
buz uygulanmistir. Constant agr1 skoru, VAS skoru ve yiiz skalasinda 2. hafta ve 16.
hafta sonunda iki grupta da anlamli iyilesme oldugu goriilmistiir. Ancak 90° nin
altinda yani agrili arkin altinda egzersiz yapan grupta, agrili arkin {istiinde egzersiz
yapan gruba kiyasla erken donemde agrida anlamli azalma oldugu bildirilmigtir [158].
Caligmamizda bu literatiirle uyumlu olarak kisilere verilen giiclendirme egzersizleri
90 derece ve altinda verildi. Hastalarin iyilik durumuna gore egzersizler sirasindaki
acisal degerler dereceli olarak arttirildi. Yukaridaki ¢alismadan farkli olarak higbir

hastada egzersizler sirasinda agr1 sinirinin iistiine ¢ikilmadi.

Omuz sikisma sendromu tedavisinde egzersizin etkinlifi iizerine yapilan Onceki
caligmalar, agr1 azalmasi ve gelismis fonksiyon iizerinde istatistiksel olarak ve klinik

olarak anlamli etkiler gostermektedir [159, 160]. Literatiirde yapilan ¢alismalarda
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rotator manget sendromlu hastalarda en dogru fizyoterapi yaklagimini belirlemek i¢in
tedavide oOncelikle agriyr azaltmayi, daha sonra omuz eklem stabilitesini ve
skapulatorasik ritmi diizeltmeyi ve en son olarak aktif hareket acikligini artirmayi
amaglamanin dogru yaklagim oldugunu belirtmislerdir. Bu amagla kullanilabilecek en
etkili egzersizin omuzun dinamik stabilizatorlerini giiclendirmeye yonelik egzersizler
oldugu diistiniilmektedir [161].

Calismamizda agrinin azaltilmasi amaciyla ultrason, TENS ve sicak uygulama

yapilmis her iki grupta da hastanin agrisiz egzersiz yapmasi saglanmigtir.

Tedaviye baglamadan onceki gruplar arast VAS agri siddeti skorlar1 agisindan
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi ve agr1 siddetleri iki grubun da tedavi
programini tamamlamasina engel olmadi. Calisma sonucunda her iki grubun agri
siddet diizeyi onemli ol¢iide azaldi; ancak gruplar arasi agri1 siddetindeki azalma
kontrol ve egitim gruplari i¢in benzerdi. Agr1 siddetindeki azalma minimal klinik
anlamlilik diizeyinin iizerinde bulundu. Kontrol grubunun aktivite sirasindaki agri
siddetindeki degisim: 3,7 cm; Egitim grubunun aktivite sirasinda agri siddetindeki
degisim: 4,5 cm’ di. Ayn1 zamanda VAS agr1 skorlar1 sonuclarina benzer sekilde
SPADI agr1 skorunda da paralel bir azalma goriildii. Omuz bdlgesinde goriilen agrinin
kontroliinde TENS, US ve sicak uygulama agrinin kontroliinde etkin sekilde kullanilan
bir yontemdir. Caligmamiz siiresince sicak uygulama, TENS ve US her iki grupda da
kullandigimiz i¢in agr1 kontroliinde benzer sonuglar elde etmis olabilecegimiz
diislincesindeyiz. Calismamizda sicak uygulama ve TENS agrinin azaltilmasinda etkili
olmustur. Tedavi programina skapular stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesi azalan
agr1 siddetinde daha fazla bir azalma meydana getirmesine ragmen istatistiksel

anlamlilik vermemistir.

Arastirmalarda rotator manget sendromu tanisi almig hastalarin ¢ogunda omuz eklem
hareket acikliklarinda 6nemli derecede kisitlilik oldugu bildirilmistir. Rotator manset
sendromu tedavisinde etkili yontemlerden biri de germe egzersizleridir. Ozellikle
kapsiil germe egzersizleri, normal fonksiyonun ve eklem hareket acikliginin

restorasyonunda 6nemli bir yere sahiptir [162].

Celik (2009), donuk omuzda iki farkli egzersiz programimnin agri, eklem hareket
aciklig1 ve fonksiyonel durum fiizerine etkisinin karsilagtirilmasit amaciyla yaptigi 6

haftalik calismasinda elektroterapi modaliteleri ile birlikte glenohumeral eklem
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hareketlerini artirmaya yonelik egzersizlerin yaninda skapulatorasik egzersizlerin
verilmesinin agriy1 azalttigini ve eklem hareket acikligini arttirdigini belirtmistir

[162].

Caligmamizdaki biitiin katilimcilarin tedavi 6ncesi omuz eklem hareket agikliklarinin
tim yonlerde kisitli olmasi literatlirle uyumluydu. Eklem hareket acikligini
iyilestirmek amactyla her iki gruptaki katilimcilara kapsiil germe ve eklem hareket
aciklig1 egzersizleri verildi. Egitim grubuna bu egzersizlere ek olarak skapular
stabilizasyon egzersizleri ilave edildi. Calisma sonunda her iki grubun omuz eklem
hareket agikliklarinda anlamli oranda iyilesme oldugu goriildii ancak egitim
grubundaki artiglar kontrol grubuna gore daha fazla olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamlilik vermemistr. Elde ettigimiz sonuglar germe ve eklem hareket aciklig1
egzersizlerinin tek basina eklem hareket agikligini arttirdigi skapular stabilizasyon
egzersizlerinin ek bir yarar saglamadigini gosterdi. Egitim grubunda kontrol grubuna
gore agri siddetinde daha fazla azalma ve normal eklem hareket agikliginda daha fazla
artts olmasina ragmen istatistiksel olarak bunu goésteremeyisimiz skapular
stabilizasyon egzersizlerinin uygulandig1 seans sayisinin (15 seans) az olmasindan ve
hastalara evde uygulanmasi i¢in bu egzersizlerin ev programi olarak

verilememesinden kaynaklanmis olabilecegi diisiincesindeyiz.

Rotator manset hastaliklarinda kas giiciiniin etkilenimi iizerine literatiirde net bir bilgi
yoktur. Bazi caligmalar rotator manset hastaliklarinin kas kuvvetini etkilemedigini
gosterirken [163—165] bazi calismalar etkiledigini bildirmislerdir [166—168] Rotator
manget hastaliklarinda kas gli¢siizliigiiniin olmasinin sebebi ya kas gli¢siizliigii rotator
manget hastaligina bagh olarak ortaya ¢ikabilmekte, ya da agr1 refleks inhibisyona
neden olarak kas giicii kaybina ve dolayisiyla rotator manget hastaligina yol

acabilecegi diistiniilmektedir.

Literatiirde rotator manset sendromlu hastalarda kas giicliniin iyilestirilmesine yonelik
cesitli caligmalar bulunmaktadir. Wang ve ark. (2006)‘nin 30 omuz agrili hastada
yaptig1 8 haftalik calismada 1. gruba kisiye 6zel kendi kendine germe, skapula
stabilizator, rotator manset, skapulohumeral kaslar i¢in giiclendirme egzersizleri; 2.
gruba ise omuz fleksor, ekstensor, abduktor, internal ve eksternal rotator kaslar igin

giiclendirme egzersizleri verilmistir. 4. ve 8 haftada yapilan degerlendirmelerde her iki

85



grupda da kas giiclinde anlaml1 oranda iyilesme oldugu ancak gruplar arasinda anlaml
bir fark olmadig1 tespit edildi [140].

Jeon ve ark. (2018)’nin omuz agrili hastalarda yaptigi c¢alismada 20 hastaya
glenohumeral ve skapular stabilizasyon egzersizleri verilirken kontrol grubundaki 20
hastaya da sadece skapular stabilizasyon egzersizleri verilmistir. Her iki gruptaki
hastalarin kas giiciinde anlamli iyilesme goriiliirken; gruplar arasinda kas giiciinde

istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir [ 169].

Caligmamizin baglangicinda fleksor, ekstansor, abduktdr, adduktor, eksternal ve
internal rotatdr kaslarin kuvvetinde azalma mevcuttu ve tedavi dncesi iki grubun tim
kas kuvveti skorlar1 benzerdi. Calismamizin sonunda yapilan degerlendirmede
literatiirle benzer olarak fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor, eksternal ve internal
rotatdr kaslarin kuvvetinin ¢aligmanin basina gore her iki grupta da artmis olmasi; agr1
ile kas kuvveti arasinda dogrudan baglanti1 oldugu, agri arttikca fonksiyonel olarak
kisitlanmaya ve kullanmamaya bagli kas giiciiniin de azaldigi diisiincesini

dogrulamaktadir.

Calismamizda agrisiz eklem hareketi saglandiktan sonra her iki gruptaki katilimcilara
kas giiciinii arttirmak amaciyla izometrik ve izotonik giiclendirme egzersizleri verildi.
Egitim grubuna bu egzersizlerle birlikte skapular stabilizasyon egzersizleri veridi.
Caligmamizin sonunda her iki grubun omuz fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor,
eksternal ve internal rotator kaslarinin giiclinde anlamli oranda artis oldugu tespit
edildi (p< 0.05). Kontrol grubu ile egitim grubu arasinda fleksor, adduktor, eksternal
ve internal kas giiciinde meydana gelen degisimde anlamli bir fark goriilmezken
(p>0.05); abduktor ve ekstansor kas giiciinde egitim grubu lehine anlamli fark oldugu
goriildi (p< 0.05). Bu durum egitim grubuna ek olarak verdgimiz skapular
stabilizasyon egzersizlerinin omuz abduksiyonu ve ekstansiyonundan primer sorumlu
olan sirastyla m. supraspinatus, m. latissimus dorsi ve m. teres major’iin kuvvetini daha

fazla gelistirdigini gostermektedir.

El kavrama kuvvetinin viicudun genel kuvvet yapist ile dogrudan iligkisi oldugu
aragtirmacilar tarafindan belirtilmekle birlikte; 6l¢limii klinikte periferik kas giiciinii
etkileyen hastaliklarin degerlendirilmesi amaciyla yaygin olarak kullanilanilan kolay
ve pratik bir yontemdir [170]. Literatiirde rotator manset sendromlu hastalarda el

kavrama kuvvetini degerlendiren ¢ok az arastirma oldugundan tedavi sonunda elde
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ettigimiz el kavrama kuvveti verilerini birebir farkli bir ¢calismayla karsilastiramadik.
Tedavi baslangicinda etkilenen taraf el kavrama kuvveti degerlerinde iki grup arasinda
anlamli bir farklilik yoktu. Tedavi sonrasi yaptigimiz degerlendirmede egitim ve
kontrol grubunun etkilenen tarafa ait el kavrama kuvveti degerlerinde anlamli diizeyde
gelisme oldugu goriildil (p<0.05). Kontrol ve egitim gruplar1 arasinda etkilenen tarafa
ait el kavrama kuvvetinde meydana gelen degisimdeki artis miktar1 egitim grubunda
daha anlamliydi (p<0.05). Egitim grubunda el kavrama kuvvetinde daha fazla bir atis
elde etmemizin nedeni, skapular stabilizasyon egzersizlerinin {ist ekstremite kaslarini

kuvvetlendirmede daha etkili olmasindan kaynaklanabilir.

Rotator manget lezyonu olan hastalarda agri, fonksiyonel durum arasindaki iligkinin
incelendigi bir caligmada, rotator manset lezyonu olan hastalarda yiiksek agr1 seviyesi
ile birlikte diisiik fonksiyonel kapasite oldugu bildirilmistir [171]. Rotator manset
sendromuna bagl gelisebilecek foksiyonel bozuklugun agri ve zamanla gelisen kas

giicsiizliigline bagl olabilecegi diisiiniilmektedir [172].

Caligmamizda omuza bagli fonksiyonel durumu degerlendirmek amaciyla DASH
Anketi kullanildi. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak [173, 174] giiclendirme
egzersizleri verilen iki grupta da fonksiyonel olarak iyilesme oldugu tespit edildi. Bu
durum artan fonksiyonel durumun literatiirle benzer olarak azalan agri ile iligkili
oldugu diisiincesini desteklemektedir. Kontrol grubu ile egitim grubu arasinda tedavi
sonunda meydana gelen degisimlerde DASH Anketi’nin DASH-FS boliimiinde egitim
grubu lehine anlamli fark oldugu goriildii (p< 0.05). Egitim grubuna giiglendirme
egzersizlerine ek olarak farkli yiizeylerde ve farkli agilarda verilen skapular
stabilizasyon egzersizlerinin kisiyi fonksiyonel olarak gelistiridigi ve giinliik yasam
aktivitelerinde daha bagimsiz kildig1 sonucuna vardirmaktadir.

Kori ve ark. (1990)’lar1 kinezyofobinin agrili yaralanma veya tekrarli yaralanmaya
bagli olarak ortaya ¢ikan hassasiyet kaynakli olabilecegi ve buna bagl olarak fiziksel
hareket ve aktiviteye karsi gelisen kaygi olarak tanimlamislardir [175]. Vlaeyen ve
ark.(1995)’larina gore agrinin olmasi yeniden yaralanma korkusunu artirir ve bu
durum hareketten kaginma cevabini artirirarak; kiside uzun dénemde agrili bolgeyi
kullanmama, depresyon ve 0ziir gibi sikintilar ortaya ¢ikarir [127]. Kinezyofobi olarak
adlandirilan hareket etme korkusu, agrinin siiresini uzatan, aktiviteleri sinirlandiran bir

faktor olarak son yillarda aragtirilmaktadir. Akut bel agrisi ve osteoartrit ilizerine
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yapilan ¢aligmalarda hareket etme korkusundan dolay1 hareketten kaginma ve sakatlik

arasinda anlaml iligki oldugu dogrulanmistir [176, 177].

Calismamizda hareket etme korkusunu degerlendirmek amaciyla kullandigimiz TKO
toplam skorunda kontrol ve egitim grubunda tedavi sonunda istatiksel olarak anlamli
azalma oldugu tespit edildi (p<0.05). Rotator manset sendromu olan hasta, hareket
etme korkusundan dolay: aktivitelerini kisitlar bu sebeple kas atrofisi gelisebilir ve bu
durum semptomlarin daha da koétiilesmesine neden olabilir. Calismamizin sonunda
TKO toplam skorunun calisma baslangicina gére azalmasina ragmen yiiksek skor
olarak devam etmesi (her iki grupda da 37’nin iizerinde olmasi) tedavi siiresinin kisa
oldugunu gostermektedir. Uzun siire verilen egzersiz programlar1 ile agr1 ve
fonksiyonlardaki iyilesme ve artan fiziksel aktiviteye bagli olarak hareket etme

korkusunun daha da olumlu yonde etkilenecegi diisiincesindeyiz.

Rotator manget sendromu sebebiyle olugan fonksiyonel bozukluga bagli olarak yasam
kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir. Bernhardsson ve ark. (2011)’ 1 subakromiyal
stkisma sendromu olan hastalarda 12 haftalik eksentrik giiclendirme egzersiz
programinin yasam kalitesi iizerine etkisini inceledikleri ¢aligmada; 12 haftalik
tedavinin sonunda WORC skorlarinda anlamli azalma oldugunu bildirmislerdir [178].
Caligmamizda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla kullandigimiz WORC
Indeksi’ne goére tedavi sonunda kontrol ve egitim grubu WORC’un tiim alt
parametreleri ve toplam skorunda pozitif yonde azalma oldugu tespit edilirken

(p<0.05); iki grubun birbirine iistiinliigii bulunamadi.

Rotator manget sendromlu hastalarda omuz disabilitesine bagli giinlik yasam
aktiviteleri olumsuz yonde etkilenmektedir Hastalarin disabilite sonucunda
geligebilecek diisiik yasam kalitesi ve is giicli kaybim1 onlemek amaciyla etkin
rehabilitasyon programina alinmalar1 gerekmektedir. De Mey ve ark. (2012)’nin
subakromiyal sikigma sendromlu basiistii akvite yapan sporcularda yaptig1 ¢alismada
6 haftalik skapular egzersiz programinin SPADI alt parametrelerinden agri1 ve
dizabilite skorlarimi1 6nemli Sl¢lide iyilestirdigi belirtilmistir [179]. Calismamizda
katilimcilarin etkilenen ekstremitelerini gilinliikk yasam aktivitelerinde daha verimli ve
kontrollii kullanabilmeleri amaciyla giiclendirme ve stabilizasyon egzersizleri verildi.
Calismamizda giinliilk yasam aktivitelerini degerlendirmek amaciyla kullandigimiz

SPADI Anketi’ne gore tedavi sonunda kontrol ve egitim grubu degerlerinde istatiksel
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olarak anlamli azalma oldugu tespit edildi (p<0.05). Ancak tedavi sonunda egitim ve

kontrol gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0.05).

Calismamiz sonunda elde ettigimiz verilere gore kontrol ve egitim gruplarina
verdigimiz tedavi programlart omuz fonksiyonlarinin gelismesine, agrinin azalmasina,
yagsam kalitesinin iyilestirilmesine, hareket etme korkusunun azaltilmasina, giinliik
yasam aktivitelerinin kolaylastirilmasina, omuz eklem hareket agikliginin, el kavrama
kuvvetinin ve kas kuvvetinin arttirtlmasina anlamli derecede yarar saglamistir. Egitim
grubunda ek olarak kullandigimiz skapular stabilizasyon egzersizlerinin katilimcilarin
omuz fonksiyonlarini, omuz abduktdr ve ekstansor kas kuvvetini ve el kavrama
kuvvetini kontrol grubuna gore daha fazla iyilestirdigini sdyleyebiliriz. Calismamizin
genelinde de bahsettigimiz gibi skapular stabilzasyon egzersizleri, rotator manget
sendromuna bagli semptomlarinin giderilmesinde rehabilitasyon programina

eklenebilecek terapotik egzersizlerden biri olmalidir.

Calismamizin en onemli limitasyonlar;; kas kuvvetinin manuel olarak
degerlendirilmesi, skapular kaslarin kas kuvvetinin degerlendirilmemis olmasi,
katilmeilarin aldig tedavi seans sayisinin azligi ve tedaviye alinan hastalarin uzun

donem takibinin yapilmamis olmasi olabilir.
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6. SONUCLAR

Rotator manset sendromlu hastalarda skapular stabilizasyon egzersizlerinin omuz
fonksiyonlari, kinezyofobi, yasam kalitesi, omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliik yasam

aktivitelerine etkisini aragtirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismanin sonucunda;

1. Kontrol ve egitim gruplarinda istirahat, aktivite ve gece esnasinda hissedilen agr1
siddeti degerlerinde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli diizeyde azalma
oldugu goriildii. Agn siddeti degerlerindeki azalma miktar1 agisindan yapilan gruplar
arasi karsilastirmada kontrol ve egitim gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigi tespit edildi.

2. Kontrol ve egitim gruplarinda omuz eklem hareket agikligi degerlerinde tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli diizeyde artis oldugu saptandi. Omuz eklem
hareket acikliklarindaki artis miktar1 agisindan yapilan gruplar arasi karsilagtirmada
kontrol ve egitim gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1
gorildi.

3. Kontrol ve egitim gruplarinda etkilenen tarafa ait el kavrama kuvveti degerlerinde
tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasinda anlamli diizeyde artig goriildii. Yapilan
gruplar arasi karsilagtirmada egitim grubunda etkilenen tarafa ait el kavrama kuvveti
degerlerindeki istatistiksel olarak daha fazlaydi.

4. Kontrol ve egitim gruplarinda omuz fleksor, ekstansor, abduktor, adduktdr, internal
ve eksternal rotatér kas kuvveti degerlerinde tedavi Oncesi degerlere gore tedavi
sonrasinda artig oldugu goriildii. Omuz kas kuvveti degerlerindeki artis miktari
acisindan yapilan gruplar arasi karsilastirmada; egitim grubunun abduktor ve ekstansor
kas kuvvetlerinde meydana gelen artis miktari, kontrol grubuna kiyasla daha fazlaydi.
Fleksor, adduktor, internal ve eksternal rotatdr kas kuvveti degerlerinde meydana

gelen artig miktarlarinda kontrol ve egitim gruplari arasinda anlamli farklilik yoktu.
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5. Fonksiyonellik diizeyleri kiyaslandiginda, tedavi sonrast her iki grubun da DASH
anketi puanlarinda azalma yani fonksiyonellik diizeylerinde artig goriiliirken; iki grup
arasinda yapilan karsilastirmada DASH anketi puanlarindaki azalma miktar1 egitim
grubunda daha fazlaydi.

6. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi puanlarina gére hareket etme korkusunun her iki grupda
da azaldig tespit edildi. Meydana gelen degisim miktar1 agisindan gruplar arasinda
yapilan karsilastirmada her iki grup arasinda anlamli bir farklilik olmadig goriildii.

7. Kontrol ve egitim gruplarinda WORC Indeksi’ne gore yasam kalitelerinin arttig1
goriildi. Meydana gelen degisim miktar1 acisindan gruplar arasinda yapilan
karsilagtirmada her iki grup arasinda anlamli bir farklilik olmadig: tespit edildi.

8. Kontrol ve egitim gruplarinda giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirildigi
SPADI puanlarinda azalma goriiliirken; iki grup arasinda yapilan karsilastirmada
SPADI puanlarindaki meydana gelen azalma miktarinda gruplar arasinda anlamli

farklilik yoktu.
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EK A

SE“SEZMIALEM VAKIF CNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU (2011-KAEK-42)

KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Rotator Manset Sendromiu + ja Skapular Stabilizasyon Egzersizlerinin Omuz
Fonksiyontart, Kinezyofobi, Yasam Kalitesi, Omuz ile ligili Yeti Yitimi ve Giinlik

Yasam Aktivitelerine Etkisi
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EK B

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)-1

CALISMANIN ADI: Rotator Manset Sendromlu Hastalarda Skapular

Stabilizasyon Egzersizlerinin Omuz Fonksiyonlart , Kinezyofobi, Yasam

Kalitesi, Omuz ile Tlgili Yeti Yitimi ve Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisi.

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip  katilmama karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden dnce arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olasi yararlar: ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak icin zaman aywrinmiz. Eger ¢alismaya katilma karari verirseniz,
Cahsmaya Katilma Onay1 Formu 'nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir ddeme

vapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT :

o Caligmamizin amact; Rotator manget sendromlu hastalarda kiirek kemigi
cevresine verilecek olan stabilizasyon egzersizlerinin omuz fonksiyonlar1 , hareketten
kaginma korkusu, yasam kalitesi, omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinliik yasam
aktivitelerine etkisini incelemektir Calismaya 30 kisinin alinmasini planlanmaktadir.

CALISMA iSLEMLERI:

e Rotator manget sendromu tanisi konulmus hastalar ¢esitli degerlendirme Slgekleri
yardimiyla degerlendirilecektir. hastalara omuz, dirsek, el fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi (DASH), kinezyofobiyi
degerlendirmek igin Tampa Kinezyofobi Olgegi, yasam kalitesini degerlendirmek igin
rotator manset hastaliklarina 6zgii Western Ontario Rotator Cuff Indeksi (WORC),
giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in omuz hastalarina 6zgii Omuz Agr1 ve

Disabilite Indeksi kullanilacaktir.
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e Ilk degerlendirme sonrasi tiim hastalara elektroterapi (agriy1 gidermek ve
egzersize hazirlamak i¢in) ajanlar1 uygulanacaktir. Bu uygulamalardan sonra kaslari
yeterli uzunluga getirebilmek i¢in germe egzersizleri; kaslar1 gli¢clendirmek amaciyla
giiclendirme egzersizleri, glenohumeral stabilizasyon egzersizleri verilecektir.

e Hastalar fizyoterapi ve rehabilitasyon seansindan dncesinde oldugu gibi tedaviden
sonra da ayn1 degerlendirme Slgekleriyle degerlendirileceklerdir.

e Hastanin rutin tedavisnde herhagi bir degisiklik yapilmayacaktir.

e Upygulanacak olan bu testler ve tedavi yontemi kesinlikle invaziv olmayip (igne,
biyopsi, cerrahi vb. yontemlerle uygulanan testler olmayip) tamamen agri/acisiz ve
herhangi bir yan etkisi bulunmayan yontemlerdir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Sizin bu ¢alismada bize eslik etmesi; mevcut omuz agrinizin giderilmesi, omuz ve
cevresi kaslarinizin giiclendirilmesi, omuz foksiyonlarinizin iyilestirilmesi i¢in
oldukea yararhidir.Ayrica bu ¢alisma hareketten kaginma korkunuzu azaltmak ve

yasam kalitenizi arttimak i¢in olduk¢a dnemlidir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

o6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1
birakmakta 6zgilirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢aligmadan ayrilirsaniz,
fizyoterapist tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plan1 uygulanacaktir. Aynm sekilde
caligmay yiiriiten fizyoterapist calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in

en uygun tedavi secilecektir.

KiSiSEL BIiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri
yiirtitmek icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca

geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
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Caligsmanin sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Caligma sonuglar1 ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak

kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSIiLER :

ADI : Irem CAN
GOREVI : Yardime1 Arastirmact
TELEFON  :0(507) 732 45 85

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaltyorum. Bu onay, ilgili hi¢cbir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz.
Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat

edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Gomniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Goriisme Tamgi Adi Soyadh: Tarih ve Imza:
Telefon:
Aragtirmact Adr Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
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EKC

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)-2

CALISMANIN ADI: Rotator Manset Sendromlu Hastalarda Skapular

Stabilizasyon Egzersizlerinin Omuz Fonksiyonlari, Kinezyofobi, Yasam

Kalitesi, Omuz ile Tlgili Yeti Yitimi ve Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden dnce arastirmanin neden yapildigimi, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak icin zaman aywriniz. Eger ¢alismaya katilma karari verirseniz,
Cahismaya Katilma Onay1 Formu 'nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir ddeme

vapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkist istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT :

¢ Calismamizin amaci; Rotator manget sendromlu hastalarda kiirek kemigi ¢evresine
verilecek olan stabilizasyon egzersizlerinin omuz fonksiyonlari, hareketten kaginma
korkusu, yasam kalitesi, omuz ile ilgili yeti yitimi ve giinlik yasam aktivitelerine
etkisini incelemektir. Calismaya 30 kisinin alinmasini planlanmaktadir.

CALISMA iSLEMLERI:

e Rotator manget sendromu tanisi konulmus hastalar ¢esitli degerlendirme Slgekleri
yardimiyla degerlendirilecektir. Hastalara omuz, dirsek, el fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi (DASH), kinezyofobiyi
degerlendirmek igin Tampa Kinezyofobi Olgegi, yasam kalitesini degerlendirmek igin
rotator manset hastaliklara 6zgii Western Ontario Rotator Kaf indeksi (WORC),
giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in omuz hastalarina 6zgii Omuz Agr1 ve
Disabilite Indeksi kullanilacaktir.

e Ilk degerlendirme sonrasi tiim hastalara elektroterapi (agriy1 gidermek ve egzersize

hazirlamak icin) ajanlari uygulanacaktir. Bu uygulamalardan sonra kaslar1 yeterli
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uzunluga getirebilmek icin germe egzersizleri; kaslar1 giiclendirmek amaciyla
giiclendirme egzersizleri, glenohumeral stabilizasyon egzersizleri ve skapular
stabilizasyon egzersizleri verilecektir.

e Hastalar tedaviden sonrasinda ayni degerlendirme olgekleriyle
degerlendirileceklerdir.

e Hastanin rutin tedavisinde herhagi bir degisiklik yapilmayacaktir.

e Upygulanacak olan bu testler ve tedavi yontemi kesinlikle invaziv olmayip (igne,
biyopsi, cerrahi vb. yontemlerle uygulanan testler olmayip) tamamen agri/acisiz ve
herhangi bir yan etkisi bulunmayan yontemlerdir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Sizin bu caligmada bize eslik etmesi; mevcut omuz agrinizin giderilmesi, omuz ve
cevresi kaslarimizin giiclendirilmesi, omuz foksiyonlarimizin 1iyilestirilmesi igin
oldukca yararhidir._Ayrica bu calisma hareketten kacinma korkunuzu azaltmak ve

yasam kalitenizi arttimak i¢in olduk¢a dnemlidir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

o6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta
Ozgiirstinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, fizyoterapist
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plant uygulanacaktir. Ayni sekilde calismay1
yiirliten fizyoterapist ¢calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi

secilecektir.

KiSiSEL BIiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yiirlitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi
halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.

Calismanin sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
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Caligma sonuglar1 g¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak

kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSIiLER :

ADI : Irem CAN
GOREVI : Yardime1 Arastirmact
TELEFON  :0(507) 732 45 85

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi1 cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
aragtirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaltyorum. Bu onay;, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalari

da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Gomniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Goriisme Tamgi Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Arasgtirmact Adr Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
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EKD

Tarih
DEGERLENDIRME FORMU
isim-Soyisim:
Yas: Cinsiyet:
Boy: Kilo: VKi:
Medeni Hali: O Evli O Bekar
Egitim Durumu: O ilkokul O Lise O Universite
Meslek:
Dominant Taraf: Etkilenen Taraf:
Sigara Kullanimi: O Var (....Pk/Y1l) O Yok
Alkol Kullanimi: O var O Yok
Ozgegmis: Soygegmis:
Kag Aydir Agrisi Var :
AGRIEE) Gorsel Analog Skala(VAS): 0 10
istirahat:
Aktivite:
Gece:
NORMAL EKLEM HAREKET AGIKLIGININ DEGERLENDIRMESi
ilk Degerlendirme Son Degerlendirme

Omuz Fleksiyonu (O)

Omuz Ekstansiyonu (0)

Omuz Abduksiyonu (O)

Omuz Adduksiyonu (O)

Omuz Eksternal Rotasyonu
(0)

Omuz internal Rotasyonu
(0)
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Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi

Ilk Degerlendirme | Son Degerlendirme

Omuz Fleksorleri

Omuz Ekstansorleri

Omuz Abduktorleri

Omuz Adduktorleri

Omuz internal
Rotatorleri

Omuz Eksternal
Rotatorleri

El Kavrama Kuvveti

ilk Degerlendirme Son Degerlendirme

Etkilenen Taraf

Saglam Taraf
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EKE

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi)

Hastanin Adi Soyadi:

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

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

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

Lutfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yetenedinizi uygun cevabin altindaki numarayi daire icine
alarak siralayiniz.
Orta

Zorluk yok Hafifzgrelll'lé;(cede D;re(ede Asin Zorluk Ya p:lrir?a o
orluk
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak (mR a, O, Q. Qs
2- Yazi yazmak o, Q, Q. Q. Qs
3- Anahtari ¢evirmek O, Q, O a, O
4- Yemek hazirlamak Q. Q, O, Q. (m B
5- Zor agilan bir kapiyi iterek agma 0, Q, Q, Q. Qs
6- Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek Q. Q, O, Q. O
7- Agir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) O, Q, Q, Q. Qs
8- Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek O, Q, 0 Q. O
9- Yatak yapmak o, Q, Q. Q. Qs
10- Alisveris cantasi ya da evrak ¢antasi tasimak Q, Q, Q, Q. Qs
11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den fazla.) Q. Q, Q, Q. Qs
12- Yukandaki bir ampulii degistirmek. Q, Q, O, Q. O
13- Saglari yikamak veya kurulamak. o, Q, Q. Q. mp
14- Sirtini yikamak. O, Q, O, Q. O
15- Kazak giymek Q, Q, o, Q. B
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak Q. Q, Q, Q. Qs
17- Az caba gerektiren eglendirici iler (iskambil oynamak, o, o, o, Q. 0,

orgii ormek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gii¢

aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik

etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiiciik 0, a, Q, a, O
bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici

isler (suda tas sektirme, meyve taslama, celik comak oynama) G Q. O, Q. O
20- Ulasim ihtiyaclarini kendi basina giderebilmek (bir Q a Q Q a
yerden baska bir yere gitmek) ; : } ¢ :
21- Cinsel faaliyetler 0, Q, Q, Q. [

www.ftronline.com
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi) sayfa-2

22 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne o/¢ciide engel oldu?

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

24- El, omuz ya da kol agriniz

25- Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol
agriniz

26- El, omuz ya da kolunuzdaki karincalanma(ignelenme)
27- El, omuz ya da kolunuzdaki gii¢siizliik

28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu

29- Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

30- Kol, omuz veya el problemimden dolayi kendimi daha
az yeterli, daha az yararli hissediyor veya kendime daha az
gliveniyorum.

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier (1996) C Am J Ind Med. 1996 Jun;29(6):602-8

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [(

Engel yok

o,

Hig
kisitlanmadim

Yok
mB

m

i
m }
mh

Zorluk yok

o

Kesinlikle
Hayir

o,

Azengel

a,

Hafif

Q.

Hafif
Q.

Q.

Q.
a,
a,

Hafif Derecede
Zorlandim

u,

Katiimiyorum

a,

Orta derecede

a,

Orta

0}

Orta
Q,

a.

s
u,
o,

Orta
Derecede
Zorlandim

U,

Kararsizim

O,

isaretlenen maddelerin toplam puani

isaretli madde sayis1

Bir hayli Asin
Q. O
Cok Hig bir sey

yapamiyorum
(W B

Bir hayli Asin
(W B
D4 DS
(W s
Q. O
Q. U

Agin Zorluk Hig
Cektim Uyuyamadim
D4 Ds
A%relakzt(i)rrrIIUk Kesinlikle Evet
Q. O
) —1] x25

Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Kol, Omuz ve El Sorunlarn Anketi

wwuw.ftronline.com

ftronline
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DASH - Yiiksek Performans Sporlari veya
Muzisyenler

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin icin en 6nemli
olani goz 6niine alarak cevaplayiniz.)

Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorsaniz bu boliimii atlayiniz.

Litfen ilgilendiginiz mizik aletinin ne oldugunu belirtin: ________

Litfen ilgilendiginiz spor dalinin ne oldugunu belirtin: ___________
Hafif Orta

) S Hig
Son bir Hafta I¢inde; Zorluk yok Derecede Derecede Asin Zorluk Yapamama
Zorluk Zorluk
1- Spor yaparken veya miizik aleti calarken eski a, O, o, Q. Q.

tekniginizi kullanmakta ne kadar zorluk ¢ektiniz?

2 - Kolunuz, omzunuz ve el agriniz nedeniyle miizik
aletinizi eskisi gibi calmakta veya spor yapmakta ne kadar 0, Q, O, O, Qs
zorluk ¢ektiniz?

3 - istediginiz diizeyde miizik aleti calmakta veya spor
yapmakta ne kadar zorluk ¢ektiniz? g O, & = S

4 - Her zamanki stire kadar muizik aleti calarken veya spor a Q a Q Q
yaparken ne kadar zorluk ¢ektiniz? L 5 ! i ’

DASH - is Modeli

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz Gzerindeki etkisini sormaktadir
(Eger ev hanimi iseniz sorulari ev islerini sorular ev islerini diistinerek cevaplayiniz.)
Calismiyorsaniz bu boliimii atlayiniz.

Hafif Orta

Latfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

. . Hi
Son bir Hafta I¢inde; Zorluk yok Derecede Derecede Asin Zorluk Yapamama
Zorluk Zorluk
1 - Isinizi yz?p_arken eski tekniginizi kullanmakta ne kadar o, = o, o, 0,
zorluk gektiniz?
2 - Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle isinizi
eskisi gibi yapmakta ne kadar zorluk cektiniz? o, = = Q. Qs
3 - Isinizi caninizin istedigi 6lclide yapmakta ne kadar o, 0, o, Q. Q.
zorluk cektiniz?
4 - [sinizi her zamanki siirede bitirmekte ne kadar zorluk o, = o, Q. @)

cektiniz?

isaretlenen maddelerin toplam puani

’ pampuan) —1] x 25
4

Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH skoru hesaplanmamalidir.

Her Bir Modulln Skoru = [(

ftronline

L 4 J

wwuw.ftronline.com
Tasanim ve diizenleme: Dr. Ender Salbag 2016
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EKF

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68),

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz { her soruda yalmizca bir kutucugl
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz,

:..5~ - = Em
22 2 1§ | &3
m o [ c
c = 3 3°

3 3

‘6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak. '

Agnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklari anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

[
)

w
£

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye R ‘ .

' kaygilanyorum. O 0- 0 O
2. Agnimla bas e e calisacak olsam, agnim artar.

i_ grimla bag etmeye calisa m, agnm artar [:lL D; D} Da
3. Agnimdan dolay! viicudum bana tehlikeli derecede yanlis

‘ giden bir seyler oldugunu soyliyor. D; D1 D% D«
[4.  Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi

| geliyor. D, [:J1 s D .
:5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye D D

| almiyorlar, ' - 2 s N

N7
=

fa

-

L

=

o

0/olp

]10. Agninin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11, Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

112. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

[13. Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman

|___birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir,

114, Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

|15, Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, ciinkii cok

| kolay sakatlanirim.

116. Baz seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gergekte tehlikeli olduklanini diistinmem.

|17. Hig kimse adr hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali. )

Fs

-

>
.
IS

0|0|0j0|p|o/o|D|o

9
o

+£

-
B
4

-

O|oolojo|o|o|o o
D|o|o/o|ojo/oo/oolol

=

~
<

0|o|o|o|o
uifslisliuliuliulin

-

OO0
0|0

p
=

To plam Sew =
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EK G

EK-5:
Western Ontario Rotator Kaf(WORC) indeksi

BOLUM A: FiZIKSEL BELIRTILER

Hasta i¢in agiklamalar:

Asagidaki sorular omuz probleminize bagll yasadiginiz fiziksel belirtilerle ilgilidir.
Tammilanan-tim durumiarda gegen hafta igindeki belirtilerinizin derecesini-asagidaki
¢izgi Gzerinde ' /' ile isaretieyiniz ‘ '

1--Omzunuzda ne kadar keskin agn hissediyorsunuz?

{v
ettt it T T T S S—

AgTiyok Cok Siddetii agri

l(')

2-Omuzunuzda hissettiginiz strekli, rahatsiz edici agrinin siddeti nekadardir?

Agriyek T T “Cok Siddetli agn
3-Omuzunuzda( kolunuzda) nekadar gligsiizlik hissediyorsunuz?

™ "Cok siddeti gugstiziok
4-Omuzunuzda ne kadar tutukluk hissediyorsunuz?

ToKukyok — ~ T T T T T T T T T T Tk Siddeti tutukluk

5- Omzunuzda ne kadar gitirty, kilturtil veya strtiinme hissediyorsunuz?

Hg - -~ 777777 TTTT T

= Asini derecede

6- Omzunuz nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizlik hissediyorsunuz?

Rahatsizlik yok = T "Cok Siddetli rahatsizik
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BOLUM B: SPOR/ BOS ZAMAN AKTIVITELERI
Hasta igin agiklamalar:
Bu bolim gegen hafta iginde omuz probleminizin spor veya bos zaman aktivitelerinizi
ne kadar etkiledigini icermektedir. Lutfen her soru icin yanitiarimzi */” ile isaretleyiniz.
7-Omuz probleminiz form dizeyinizi{ kondusyon, zindelik) ne kadar etkiledi?

e to
Hic elklemedi — ~ ~ ~ ~ ~ ~ T T T T 7 7 Asin derecede etkiledi

8- Omzunuz bir seyi glicll veya uzaga firlatma yeteneginizi ne kadar etkiledi?

Hig efidlemedi — — ~ — ~ T T T T T ™ T T Ash derecede etkiledi

9- Birisi veya herhangi bir sey etkilenmis omzunuza carptifinda ne kadar giclik
cekiyorsunuz?

Hi¢ Asiri derecede

10- $inav gekmek ya da diger zortayic egzersizleri yaparken omzunuz nedeniyle ne

kadar gtigilik cekiyorsunuz?

Hig . Asiri derecede
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BOLUM C: iS
Hasta igin agiklamalar:

etkiledigiyle ilgilidir. Gegen hafta igindeki uygun dereceyi °/’ ile belitiniz

11- Ev ya da bahgeyle iigili ginlik ativitelerinizde ne kadar zorluk ¢ekiyosunuz?

Hi¢ Asir derecede

12- Kolunuzu basimizin  izerine kaldimaniz gereken iglerde ne kadar
zorlaniyorsunuz?

Hig "~ "Asini derecede
13- Etkilenen kolunuzu telafi etmek igin diger kolunuzu ne kadar kullaniyorsunuz?
Hig ) ~ Blrekii

-14- Agn cisimleri yerden veya omuz seviyesinin asagisindan(altindan) kaldirmakta
ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

ettt et T IR e —

Hig - 7\§fn derecede
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BOLUM D: YASAM TARZI

Hasta i¢in agiklamalar:

Bu bsltm omuz probleminizin yasam tarzimzi ne kadar etkiledigi veya
degistirdigiyle ilgifidir. Yine gecgen hafta icindeki uygun miktan litfen 7 ile
beliritiniz.

15- Omzunuz nedeniyle uyumakta ne kadar zorluk gcekiyorsunuz?

Y w

Hig ' T 7 7 "Asin derecede

16- Omzunuz nedeniyle saginiza sekil vermekte ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Hig = T Asm derecede

17- Aile bireyerinizle ve&?ﬁi’kadagarmizia sakalagip oynamada {yerde yuvarlanmak,
guresmek) ne kadar zorluk gekiyorsunuz? '

Hi¢ Asiri derecede
18- Giyinirken veya soyunurken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Dl i T Sy ——

Hig ™ TAsin derecede
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BOLUM E: DUYGULAR

Hasta icin agiklamalar:

Asagidaki sorular omuz probleminize bagli olarak gegen hafta nasil
hissettiginizle ilgilidir. Liitfen yamtlaninizi 7' ile belirtiniz.

19- Yapmaya galisip da omzunuz nedeniyle yapamadiginiz seyler ile ilgili olarak ne
kadar hayal kirikhgr hissediyorsunuz?

3 @
- - - —— -

Hig = 7 "Asin derecede

20- Omzunuz- nedeniyle- kendinizi ne kadar Gzuntlli veya moralsiz(keyifsiz)
hissediyorsunuz?

Hig Asin derecede

21- Omzunuzun mesleginiz veya isiniz tzerindeki etkisi hakkinda ne kadar endise
duyuyorsunuz?

T e ey - M M e S . —

Hig Asiri derecede
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EKH

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI

Liitfen gegen hafta omuz probleminizi en iyi belirten puani isaretleyin.
AGRI SKALASI
Agrimz ne kadar siddetlidir?

Agrinizi en iyi tammlayan rakami daire i¢ine alimiz. 0=hig agr1 yok 10= diigiiniilebilen en kétii agr1.

Agrimzm en Koti hali 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis taraf iizerine yatarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek raftaki bir seye uzanirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Boynunuzun arkasina dokunurken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmis kolla iterken 0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
Toplam skor: /50 x 100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bol. Ornegin 1 soru cksikse 40 tizerinden bol.)
DISABILITE SKALASI

Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanimlayan rakami daire igine aliz. 0=hig¢ zorluk yok 10= asir1 zor, yardima ihtiyag duyuyor.
Sagizi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sirtimizt yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Atlet ya da kazak giyerken 0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
Onden diigmeli gémlek giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantolonunuzu giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek bir rafa bir egya koyarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.5 kg'hik agir bir egyay1 tagirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arka cebinizden bir sey ¢ikarirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam disabilite puan: : /80 x 100= o

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemisse miimkiin olan skoru bol. (")megin 1 soru eksikse 70 tizerinden bol.)

Toplam Spadi skor: : /130 x 100= e

Index (SPADI): Cross-culnyal adaptation, rlibilny. and vl o he Tkt version. Oifo etk
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