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KISALTMALAR

AK . Adheziv Kapsiilit

AKE : Akromiyoklavikular eklem

DASH : Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi/ Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand

GHE : Glenohumeral eklem

IASP . International Association for the Study of Pain

Maks. : Maksimum

Min. > Minimum

NHP : Notthingham Health Profile

NSP : Nottingham Saglik Profili

PUKI : Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

PSQI : Pittsburg Sleep Quality Index

SKE . Sternoklavikular eklem

STE : Skapulotorasik eklem

TKO : Tampa Kinezyofobi Olgegi

TSK : Tampa Scale of Kinesiophobia

VAS . Viziiel Analog Skala/ Visual Analog Scale

VKi : Viicut Kitle indeksi
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SEMBOLLER

cm . Santimetre

kg : Kilogram

m2 : Metrekare

mm : Milimetre

N : Olgu sayis1

ort : Ortalama

std - Standart deviasyon
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ADHEZIiV KAPSULITLI HASTALARDA AGRININ FONKSiYONELLIK,
KIiNEZYOFOBI, UYKU KALITESI VE YASAM KALITESINE ETKIiSi

OZET

Adheziv kapsiilit tanist almis ve omuz agrisi sikayeti olan hastalarda agrinin
fonksiyonellik, kinezyofobi, uyku kalitesi ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
aragtirmak amaciyla 50 hasta ¢aligmaya alindi. Agn siddetleri Viziiel Analog Skala
(VAS), fonksiyonellikleri Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH),
kinezyofobileri Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), uyku kalitesi Pittsburg Uyku
Kalitesi indeksi (PUKI) ve yasam Kkalitesi Notthingham Saglik Profili (NSP)
Olcekleri ile degerlendirildi.

Agn siddeti ile TKO, DASH toplam skor, PUKI’nin bazi alt baslik skorlar1 ve
NSP’nin baz alt baglik skorlar1 arasinda anlamli iligki oldugu goriildii (p<0,05).

DASH skoru ile PUKI’nin baz1 alt baslik skorlar1 arasinda anlaml ilisk bulundu
(p<0,05). Ayrica DASH skoru ile yasam kalitesinin NSP Uyku alt baslig1 hari¢ tiim
basliklar1 ile anlaml iliski saptandi (p<0,05).

Kinezyofobi skoru ile NSP Agri alt bashigi disindaki tiim alt bashiklar ve PUKI’nin
bazi alt baglik skorlar1 arasinda anlamli iliski oldugu gériildii (p<0,05). Ayrica, PUKI
ile NSP’nin bazi alt baglik skorlar1 arasinda anlamli iligki bulundu (p<0,05).

Sonu¢ olarak, bu c¢alisma AK’li hastalarda sik goriilen agr1 semptomunun
fonksiyonellik, kinezyofobi, uyku kalitesi ve yasam kalitesi iizerinde olumsuz bir
etkiye sahip oldugunu gosterdi.

Anahtar kelimeler: Adheziv kapsiilit, agri, fonksiyonellik, kinezyofobi, uyku
kalitesi, yasam kalitesi
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THE EFFECT OF PAIN ON FUNCTIONALITY, KINESIOPHOBIA,
QUALITY OF SLEEP AND QUALITY OF LIFE IN THE PATIENTS WITH
ADHESIVE CAPSULITIS

SUMMARY

50 patients who had adhesive capsulitis diagnosed and shoulder pain complained
were included in our study to investigate the relationship between pain, functionality,
kinesiophobia, quality of sleep and quality of life. Visual Analog Scale (VAS) was
used to determine the pain level, The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) was used to assess functionality, Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) was
used to determine the kinesiophobia level, Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
was used assess the sleep quality and quality of life was assessed by the Nottingham
Health Profile (NHP).

There was a significant correlation between pain severity and TSK, DASH total
score, some sub-parameters of PSQI and NHP (p<0,05).

There was a significant correlation between DASH score and some sub-parameters
of PSQI scores (p<0,05). Also, there was a significant correlation between DASH
score and all quality of life sub-parameters except NHP sleep (p>0,05).

There was a significant correlation between TSK score and all sub-parameters of
NHP except NHP pain and some sub-parameters of PSQI (p<0,05). Also, there was a
significant correlation between PSQI and some sub-parameters of NHP (p<0,05).

As a result, this study showed that the common symptom of pain in adhesive
capsulitis patients had a negative effect on functionality, kinesiophobia, quality of
sleep and quality of life.

Key words: Adhesive capsulitis, pain, functionality, kinesiophobia, quality of sleep,
quality of life
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1. GIRIS ve AMAC

Omuz eklemi genis hareket arkina sahip, sagital, vertikal ve transvers diizlemlerde
hareket edebilen, tist ekstremite ve govde arasindaki dinamik yapiyr olusturan,
giinliik yasam aktivitelerinde oldukc¢a 6nemli kompleks bir yapidir. Anatomik yapisi
ve biyomekanik ozellikleri omuz ekleminin mikro veya makro travmalardan ve
giinliik yasamda yapilan olumsuz hareketlerden etkilenmesine ayni zamanda omuz
cevresindeki hem kemik hem de yumusak dokularin yaralanmasina neden
olmaktadir. [1] Kuru ve arkadaslarimin yaptigi bir calismada en fazla agn
yakinmasina neden olan viicut bolgesinin omuz oldugu ve omuz bolgesindeki agrinin
diger viicut bolgelerindeki agriya gore giin icinde daha fazla hissedildigi

saptanmustir. [2]

Omuz ekleminde agr1 ve hareket kisithiligi ile karakterize olan sik rastlanan patolojik
durumlardan birisi adheziv kapsiilittir. Adheziv kapsiilit (AK) 100 yili askin siiredir
literatiirde tanimlanmistir. Son olarak 1945°te Neviaser, kapsiiliin siki, kalinlagmis
oldugunu ve humerusa yapistigini kesfettigi zaman AK kavramini dile getirmistir.
Gincel literatiir de bu teoriyi desteklemektedir. Donuk omuz olarak da adlandirilan
AK’in etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte 40-60 yas arasindaki kadinlarda
insidanst daha yiiksektir ve dominant olmayan kolda daha yaygin olarak

gorilmektedir. Nadiren ayn1 omuz tekrar etkilenir. [3]

Hastalarin tibbi hikayesine baktigimizda AK’te baslangicta agr1 baskin bir 6zellik
tagimaktadir. Cogu hasta agriy1 baslangicta akut agr1 olarak, ilk haftalarda ve aylarda
gittikce kotiilesen bir agr1 olarak tanimlar. Durum ilerledikge istirahat sirasindaki agri
hafifler, sadece hareket sirasinda rahatsizlik meydana gelir. Hastalar siklikla gece
agrisindan yakinirlar ve etkilenmis taraf lizerinde uyumalar1 imkansizdir, uzun

vadede bu durum uyku bozukluklarina neden olabilir. [4]

AK’teki agr1 algist sonrasinda hareket etme korkusu veya hareketten kacinma
olabilir. Bu da AK siiresince kinezyofobiye yol agabilir. Kinezyofobinin olusturdugu

hareket etme ve yaralanma korkusunu hareket bozuklugu ve depresyon takip eder.



Literatiirde kol, boyun ve omuz sikayetleriyle kinezyofobinin iligkili oldugu

bildirilmistir. [5]

Agrn, anksiyete ve duygusal sikint1 hali olusturur; iyilik haline zarar verir, omzun
fonksiyonelligini etkiler, hastalarin ailesel, sosyal ve mesleki rolleri yerine getirme
yetenegini engeller. Boylesi genis etkileri nedeniyle agrinin, hastanin fiziksel, sosyal
ve ruhsal fonksiyonlarimi etkiledigi, yasam kalitesini her yoniiyle bozdugu ve
azalttig1 goriilmektedir. Ayrica omuz fonksiyonelligindeki bozukluk giyinme, yeme,
kisisel hijyen ve mesleki c¢alisma gibi gilinlik yasamdaki onemli isleri etkiler.
Omuzdaki bu problemler 6nemli bozukluklara, saglikla iligkili yasam kalitesinin
azalmasma ve is kayiplarina neden olur. [6] Bu nedenle literatiirde AK’te sadece
hastaligin dogal seyrinin degil fiziksel, duygusal, sosyal yonden yasam kalitesinin de

degerlendirilmesinin gerekli oldugu belirtilmistir. [7]

Literatiirii inceledigimizde AK’li hastalarda omuz agrisinin ¢esitli Olgeklerle
degerlendirildigi calismalar olmakla birlikte bu hastalarda agrinin fonksiyonellik,
kinezyofobi, uyku kalitesi ve yasam kalitesini hangi boyutta etkiledigini bir biitiin

olarak inceleyen calisma yapilmamistir.

Calisgmamizin amaci; adheziv kapsiilitli  hastalarda agrinin  fonksiyonellik,

kinezyofobi, uyku kalitesi ve yasam kalitesine etkisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1 Omuz Anatomisi

Omuz kusagi, viicudumuzun en fazla hareket acgikligina ve en az stabiliteye sahip
eklemidir ve tist ekstremiteyi govdeye baglayan skapula, klavikula, humerus omuz

eklemini olusturan kemiklerdir. [8, 9]

2.2 Omuz Kusa@ Kemikleri

« ;"‘Wavikuia
ey . N
/ \

Humerus \ Skapula

Sekil 2.1 : Omuz kusagim olusturan kemik yapilar. [10]
2.2.1 Klavikula:

Viicuttaki en vyiizeysel kemiktir. Klavikula medialde sternoklavikular eklem,
lateralde akromiyoklavikular eklem araciligiyla govde ve omuz kusagini birbirine
baglar. [11] Omuz kusaginm stabilize ederek, pektoral ve aksiyo humeral kaslarin
aktivasyonu sirasinda omuz kusaginin mediale kaymasini 6nler. Dis 1/3 kismi kaslar
ve ligamanlar i¢in yapigsma yeridir, medial 1/3 kismi ise aksiyal yiikleri alan kisimdir.
Klavikulanin gorevleri kaslara insersiyo gorevi gérmek, altindan gegen ndrovaskiiler
yapilart korumak ve omuzun mediale subluksasyonunu pektoralis aktivasyonu ile
saglamaktir. [12] Klavikula protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon ve

aksiyal rotasyon hareketlerine sahiptir. [13]



2.2.2 Skapula:

Ucgen ve yass1 bir kemiktir. Toraks arka yiizeyinde 2. ve 7. kostalar arasinda yer alir.
Anterior ve posterior yiizii; superior, medial ve lateral kenarlari; superior, inferior ve
lateral koseleri vardir. Dort adet ¢ikintist vardir: korakoid, akromiyon, spina skapula
ve glenoid fossa. Spina skapula, supraspinatus ve infraspinatus kaslart i¢in orjin
noktasidir. Spina skapulanin laterale dogru kalinlasmasiyla olusan boliime akromion
denir. Akromiyonun antero-medial bolimii klavikula ile eklem yapar. Spina skapula
ve akromiyon, trapez kasi i¢in insersiyo deltoid kasi iginse orjin noktasidir.
Skapulanin superior kenar1 lateralde korakoid ¢ikintiyla sonlanir. Skapulada yer alan
diger onemli yap1 ise lateral kosedeki glenoid fossadir. Glenoid fossa skapulanin
humerus basiyla eklem yaptig1 bolgedir.

Skapula toraks tizerinde elevasyon-depresyon, abduksiyon-adduksiyon, superior-
inferior rotasyon hareketlerini, 3 eksende anterior-posterior tilt, internal-eksternal
rotasyon ve superior-inferior rotasyon hareketlerini yapar. [9, 13, 14]

2.2.3 Humerus:

Ust ekstremitenin en uzun ve en biiyiik kemigi olup bas, boyun ve gévdeden olusur.
Proksimalde glenoid fossa ile humerus basi eklem yapar. Humerusun basinda dista
biiyiik tiiberkiil, 6nde kiiciik tliberkiil adinda iki kabart1 yer alir. Biiyiik tiiberkiil
infraspinatus, supraspinatus ve teres mindr kas tendonlarinin yerlestigi yiizeydir.
Kiigtik tiiberkiile ise subskapularis kas1 yapisir. Humerus distalde radius ve ulna ile

eklem yapar. [12, 14]

2.3 Omuz Kusagi Eklemleri, Ligamanlar:1 ve Hareketleri

Omuz kompleksi 4 eklemden olusur. Ucii anatomik, biri ise fonksiyonel eklemdir.
Glenohumeral eklem (GHE), akromiyoklavikular eklem (AKE), sternoklavikular

eklem (SKE) anatomik; skapulotorasik eklem (STE) ise fonksiyoneldir. [15]
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Sekil 2.2 : Omuz kusagini olusturan eklemler. [16]

2.3.1 Glenohumeral eklem (GHE)

Sinoviyal tip eklem olup humerus basi ile glenoid fossa arasinda top ve soket
tipinde bir¢ok eksende hareket edebilen bir eklemdir. GHE’in statik stabilitesi eklem
kapsiilii ve ligamanlarla dinamik stabilitesi rotator manset kaslariyla saglanir. Ayrica
biseps brakinin uzun baginin tendonu da GHE’in dinamik stabilizasyonuna yardim
eder. GHE sagital eksende; abduksiyon ve adduksiyon, tranvers eksende; fleksiyon
ve ekstansiyon, vertikal eksende; internal ve eksternal rotasyon, orta eksende;

sirkiimdiksiyon hareketlerini yapar. [14, 17]

2.3.2 Akromiyoklavikular eklem (AKE)

Akromiyon ve klavikulanin lateral ucu arasindaki eklemdir. Zayif olan
kapsiilii ~ ligamanlar  destekler. Eklemin  anterior-posterior  stabilitesi
akromiyoklavikular ligamanlarla, vertikal stabilitesi korakoklavikular ligamanlarla
saglanir. Kayma ve rotasyonel hareket abduksiyonun ilk 30° ve 100" nin iizerindeki
hareketleri sirasinda meydana gelir. Abduksiyonda klavikula uzun ekseni etrafinda
doner. Eger klavikulanin i¢ ve dis ucunun donmesi engellenirse kolun 110°

tizerindeki abduksiyon hareketi kisitlanir. [14, 18]
2.3.3 Sternoklavikular eklem (SKE)

Klavikula ve sternumun manibrum sterni ve birinci kosta arasindaki sinovyal tip
eklemdir. Ust ekstreminin aksiyal sistemle baglantisim saglar. Eklem yiizleri
arasinda absorban gorevi yapan intraartikiiler bir disk bulunur. Elevasyon ve
depresyon hareketi klavikula ile disk arasindaki eklemde antero-posterior ve rotasyon
hareketi ise disk ile sternum arasinda olusur. Klavikulanin anterior pargasi omuz

fleksiyonunda superiora, omuz ekstansiyonunda inferiora yer degistirir.



Bu hareketlilik klavikulanin internal-eksternal rotasyonu seklinde tanimlanir. Eklem
stabilizasyonu eklem kapsiilii ve ligamanlarla saglanir. Anterior sternoklavikular
ligaman oOne hareketi, posterior sternoklavikular ligaman arkaya hareketi,
interklavikular ligaman asagi hareketi, kostaklavikular ligaman ise elevasyon,

protraksiyon ve retraksiyon hareketlerini kisitlar. [13, 19, 20]

2.3.4 Skapulotorasik eklem (STE)

Sinovyal membran ve eklem kapsiilii olmadigindan STE fonksiyonel bir eklem
olarak kabul edlir. Skapulanin toraks iizerindeki hareketini saglar. Birincil gorevi,
GHE hareketini arttirmak ve sok absorbsiyonu saglamaktir. STE; skapular
elevasyon-depreyon, abduksiyon-adduksiyon, superior-inferior rotasyon ve skapular
tilt hareketlerini yapar. [13, 21, 22]

2.4 Omuz Eklemi Bursa ve Arterleri

Bursalar, fasyal araliklarin birlesmesiyle olusmus keselerdir. Damarsizdirlar ve sert
dokular arasinda 6zellikle kas ile kemik arasinda yer alirlar. Eklem hareketi sirasinda
hareketi kolaylastirirlar. [18] Insan viicudunun oldukca 6nemli ii¢ bursasi omuz
kusaginda bulunur. Bunlar; subakromiyal bursa, subdeltoid bursa ve subskapular
bursadir. [12, 19] Subakromiyal bursa ve subdeltoid bursa birlesik goriiniimde olup
ikisi birden subakromiyal bursa olarak anilir. [19]

Sekil 2.3 : Subakromiyal ve subskapular bursa. [23]



2.4.1 Subakromiyal-subdeltoid bursa

Deltoid kasi ile akromiyal ark arasina yerlesmis olan subakromiyal bursa,
supraspinatus tendonuna bagli olup viicuttaki en biiylik bursadir. Humerus ve
supraspinatus kasi ve g¢evre dokular arasindaki kayganligi arttirip bu bolgedeki
yapilarin hareketini kolaylastirir. [20, 24] Normalde subakromial bursanin GHE ile
iligkisi yoktur ancak rotator kiliftaki bozulma ve yirtilmalarda eklem kapsiiliiyle
iliskisi goriilebilir. [25, 26]

2.4.2 Subskapular bursa

Subskapular tendon ile eklem kapsiilii arasinda bulunur. GHE’in bir girintisi olarak
kabul edilen subskapular bursa subskapularis tendonunun korakoid ve skapula

boynuna siirtiinmesini 6nler. [27]

2.4.3 Arterler

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter vardir. Bunlar; anterior ve posterior
sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral, subskapular
arterlerdir. [11]

Sekil 2.4 : Omuz kusag: arterleri. [28]

2.5 Omuz Kusagi Kaslari, Fonksiyonlari ve Sinirleri

Omuz kusagi kaslari; glenohumeral kaslar, skapulo torasik kaslar ve GHE ile
birlikte genelde STE de igine alan birden fazla eklem kateden kaslar olmak tizere {i¢

ana baslikta siniflandirilir.



Tablo 2.1 : Omuz kusagi kaslar1 ve sinirleri.

KASLAR SINIRLER
Deltoid Aksiller sinir
(C5, C6)
Supraspinatus Supraskapular sinir
(C5, C6)
Infraspinatus Supraskapular sinir
(C5, C6)
GLENOHUMERAL Subskapularis Ust ve Alt Subskapular sinir
KASLAR (C5, C6)
Teres Minor Aksiller sinir
(C5, C6)
Teres Major Alt Subskapuler sinir
(C5, C6)
Korakobrakialis Muskulokutan6z sinir
(C5, C6, C7)
Trapez Aksesuar sinir
(C3,C4)
Levator Skapula Dorsal Skapular sinir
(C3, C5)
Rhomboidler Dorsal Skapular sinir
. (C4, C5)
SKAPULOTORASIK Serratus Anterior Uzun Torasik Sinir
KASLAR (C5, C6, C7)
Pektoralis Minor Medial Pektoral Sinir
(C7,T1)
Subklavius Subklavius Sinir
(C5, C6)
Pectoralis Major | Medial ve Lateral Pektoral Sinir
(C5,T1)
) Triseps Braki Radial Sinir
BiRDEN FAZLA (C7,C8)
EKLEM KATEDEN Biseps Braki Muskulokutan6z Sinir
KASLAR (C5, C6)
Latissimus Dorsi Torakodorsal Sinir
(C5,T1)




m. semispinalis capitis

Arkadan goriiniisi

(st extremite ile
m. splenius capitis baglantlar yoktur

processus spinosus C7

m. levator scapulae
m. trapezius m. thomboideus minor
m. thomboideus major

acromion
m, deltoidews

m. supraspinatus
spina scapula

m.
infraspinatus m. infraspinatus
m. leres minos

m. leres major

m. latissimus dorsi

caput longum ¢ oy riceps
brachii

caput breve

processus spinosus T12

oskiilatasyon Gggeni :
m. trapezius

m. omohyoideus ve lamina
superficialis fascia servicalis
profunda

Onden goriiniisii

acromion m. sternocleidomastoideus

trigonum deltopectorale clavicula

m, deltoideus

1. deltoideus a.

pars clavicularis
thoracoacromialis

pars m, pectoralis

v. cephalica sternocostalis ”major
caput pars

m. biceps longum abdominalis

brachii caput

breve sternum

caput laterale

cartilago costalis VI
m. tricipitis brachii

m. latissimus dorsi lamina anterior

vagina musculi recti

m. serratus anterior abdominis

m. obliquus externus abdominis

Sekil 2.5 : Omuz kusagi kaslar1 6nden ve arkadan goriinim. [29]

2.5.1 Deltoid kasi

Omuz eklemini 6nden, distan ve arkadan saran iicgen seklinde bir kastir. On parcasi
klavikulanin 1/3 lateralinden; orta parcast akromiondan ve arka parcasi spina
skapuladan baslar. Her {i¢ parca da humerusun tuberositas deltoideasinda sonlanir.
[9] Aksillar sinir ile innerve olur. [30]

Fonksiyonu: En kuvvetli pargasi orta deltoiddir ve omuza abduksiyon yaptirir. [18]
On deltoid omuza fleksiyon, horizontal adduksiyon ve internal rotasyon, arka deltoid



ekstansiyon, horizontal abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketleri yaptirir. [31]
Normal anatomik pozisyonda 6n ve arka grup birlikte calistiklarinda kola sadece

adduksiyon hareketi yaptirirlar. [32]

2.5.2 Supraspinatus kasi

Fossa supraspinatustan baslar, humerusun biiyiik tiiberkiiliine yukaridan yapisir. [13]
Rotator mansetinin en 6nemli ve en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kasidir. [33]
Supraskapular sinir ile inerve olur. [34]

Fonksiyonu: Kolun ilk 15" derecelik abduksiyonunda gérev alir. Eksternal rotasyona

yardimci olur. Omuz eklemini destekleyerek stabilizasyonunu saglar. [35]

2.5.3 Infraspinatus kasi

Fossa infraspinatustan baslar, humerusun biiyiik tliberkiiliine yapisir. Supraskapular
sinirle inerve olur.

Fonksiyonu: Kola eksternal rotasyon yaptirir. Humerusun stabilizasyonunu saglar.
[36] Humerus basi depresoriidiir. Infraspinatus humerus basmi sardigi igin i
rotasyon sirasinda omuzda posterior subluksasyonu, omuz abduksiyon ve dis

rotasyonda iken omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu 6nler. [18]

2.5.4 Subskapularis kasi

Skapuladaki fossa subskapularisi dolduran oldukc¢a genis, licgen seklinde bir kastir.
Fossa subskapularisten baslar, humerusun kiiciik tiiberkiiliine yapisir. Subskapular
sinirle inerve olur. [26]

Fonksiyonu: Kas asil olarak omuza i¢ rotasyon yaptirir. Humerus basi depresoriidiir.
0° abduksiyonda subskapularis kasi tek basina 6ne dislokasyonu, 45° abduksiyonda
subskapularis, orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyonu
onler. [37]

2.5.5 Teres minor kasi

Skapulanin dis kenarinin alt tarafindan baglar, humerusun biiyiik tiiberkiiliine alttan
yapisir. Aksillar sinir ile inerve olur. [22]
Fonksiyonu: Omuz eklemini destekleyen kas ayni zamanda kola dis rotasyon ve

zayif olarak da adduksiyon hareketi yaptirir. [38] Fonskiyon yoniinden infraspinatusa
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cok benzer glenohumeral eklemin anterior yoniindeki stabilizasyonunda gorev alir.

[18]

2.5.6 Teres major Kkasi

Skapulanin posterior dis kenarindan baslar ve tiiberkiilim minus altinda sonlanir.
Subskapularis siniri ile inerve olur.
Fonksiyonu: Kas kola i¢ rotasyon, adduksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaptirir.

[39]

2.5.7 Korakobrakialis kasi

Skapulanin korakoid ¢ikintisindan orjin alarak, humerusun medial orta kisminda
sonlanir. [19, 35] Muskulokutandz sinir ile inerve olur.

Fonksiyonu: Glenohumeral ekleme fleksiyon ve adduksiyon yaptirmaktir. [39]

2.5.8 Trapez kasi

Boyun ve toraksin arkasinda yer alan ve genis bir kas olan trapez kas1 skapulotorasik
kaslarin en biiyiik ve yiizeyel olamdir. Ust, orta ve alt olmak iizere ii¢ parcadan
olusur. Oksiput, nukhae ligamenti, servikal vertebralar ve torakal vertebralarin
spinodz ¢ikintilari ile bunlar arasindaki supraspinal ligamanlardan baslar, klavikulanin
1/3 dis kismi, akromion ve spina skapulada sonlanir. Aksesuar sinir ile inerve olur.

Fonksiyonu: Ust lifler skapulayi ice ve yukari, orta lifler ice, alt lifler ise asag1 ve ice
ceker. Tiim lifler birlikte kasildiginda glenoid kaviteyi yukar1 dondiirerek 90° iizeri
kol abduksiyonuna katki saglar. Genel olarak skapula retraksiyonunu saglar. [19, 35]

2.5.9 Levator skapula kasi

C1-C3, bazen C4 vertebra ¢ikintilarindan baglar. Skapulanin iist kdsesinde sonlanir.
Dorsal skapular sinir tarafindan inerve edilir. [38, 40]

Fonksiyonu: Skapulay1 yukari ve ice ¢eker. Skapula sabit iken tek tarafli kasildiginda
basi o tarafa, iki tarafli kasildiginda basi arkaya g¢eker. [19, 35]

2.5.10 Rhomboid kaslar

Rhomboid major T2-T5 vertebralarin spinéz ¢ikintilarindan baslar, skapula

medialinde sonlanir. Rhomboid minér, C7-T1 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan
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baslar, skapulanin medial kenarinda sonlanir. Dorsal skapular sinir tarafindan inerve

edilir. [38]

2.5.11 Serratus anterior kasi

Kuvvetli bir kas olan serratus anterior ilk sekiz kostanin 6n yiizlerinden baslar ve
skapulanin kostal yiliziinde sonlanir. Uzun torasik sinir tarafindan inerve edilir.
Fonksiyonu: Temel gorevi skapulay1 toraksa g¢ekerek fikse etmektir. Skapulanin

protraksiyonunda ve yukari rotasyonunda rol alir. [38, 40]

2.5.12 Pektoralis minor kasi

Gogiis duvarmin 6n kisminda 2-5. kostalardan baslar, skapulanin korakoid ¢ikintisina
yapisir. Medial pektoral sinir tarafindan inerve edilir. [38]
Fonksiyonu: Skapulanin depresyon ve protraksiyonunda gorev alir. Omuz sabitken

kostalar1 yukar1 ¢ekerek inspirasyona yardimci olur.

2.5.13 Subklavius kasi

Birinci kostanin kemik ve kikirdak birlesiminden baslar. Sulkus subklavius ve
klavikulanin akromial ucuna yapisir. Subklavius sinir tarafindan inerve edilir.
Fonksiyonu: Omuzu asagi, ice ve one g¢eker, sternoklavikular eklemi stabilize eder.
[19, 35]

2.5.14 Pektoralis major kasi

Klavikular par¢a kalvikulanin sternal yarisinin 6n yiizii; sternal par¢a sternum lateral
kenar1 ile 2-6. kostalarin kikirdak pargasi; abdominal parca ise obliquus externus
abdominisin aponeurosisi ve rektus abdominisin kilifindan baglar. Humerusun biiyiik
tiiberkiiliinde sonlanir. Medial ve lateral pektoral sinir tarafindan inerve edilir. [19,
35]

Fonksiyonu: GHE’in giiglii bir adduktorudur ve indirekt olarak skapulanin lateral
kosesinin depresorii olarak fonksiyon goriir. Kola fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.
[19]

2.5.15 Triseps kasi

Triceps li¢ bash bir kastir. Uzun bas1 infraglenoidal tiiberkiil, lateral basi sulkus nevri

radialisin laterali, medial basi ise sulkus nevri radialisin medialindeki alan ve septum
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intermuskulare lateral ve medial kisimlarindan baglar. Olekranon iist kismi ile 6nkol
fasyasinda sonlanir. Radial sinir tarafindan innerve edilir.
Fonksiyonu: Uzun basi kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Primer olarak

onkola ekstansiyon yaptirir. [19, 35]

2.5.16 Biseps kasi

Uzun bas supraglenoidal cikinti, kisa bas ise korakoid ¢ikintidan baslar. Onkol
proksimalinde sonlanir. Muskulokutandz sinir tarafindan inerve edilir.

Fonksiyonu: Uzun basi kolun fleksiyonunda goérev alir. Omuz dis rotasyonda iken
humerus basi depresorii olarak gorev yapar. Kol eksternal rotasyonda iken

abduksiyona yardimei1 olur. On kolun fleksor ve supinatdr kasidir. [14,18]

2.5.17 Latissimus dorsi kasi

Torakolumbal fasya aracihigi ile 6-12. torakal vertebralar, lumbal ve sakral
vertebralarin spinoz ¢ikintilari, krista iliakanin dis medial kismi, skapulanin alt
kosesi ve son 4 kostanin arka yiizlerinden baslar ve humerusun intertiiberkiiler
bosluguna yapisarak sonlanir. Torakodorsalis siniri ile inerve olur.

Fonksiyonu: Kola adduksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. [19, 35]

2.6 Omuz Biyomekanigi

Omuz eklemi skapula, klavikula ve humerus kemiklerinden olusan GHE, AKE, SKE
ve STE eklemlerden meydana gelen kompleks hareket yetenegine sahip bir bolgedir.
[13] Bolgenin normal hareketliligi bu eklemler ile rotator manset ve birgok kas grubu
dahil olmak tizere, stabilite ve koordinasyon saglayan ligamentdz yapilar sayesinde

gergeklestirilir. [41]
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Sekil 2.6 : Hareket diizlemleri. [42]

Elevasyon: Kolun viicudun yanindan yukart dogru kaldirilmast 180° lik bir
harekettir. Posterior elevasyon ise 60° lik bir hareket ile olusur.
Kompleks bir hareket olan kol elevasyonu 3 yonden incelenmelidir. [43]

a) Hareket diizlemi

b) Skapulo-humeral ritm

c) Rotasyon merkezi

Hareket diizlemi: Viicut diizlemi ile 30° lik a¢1 yapan noétral elevasyon skapula
diizleminde gergeklesir. Bu agi humerus basinin 30° retroversiyonu ile kompanse
edilir. Sagital planda fleksiyondur. Bu harekette humerus basi glenoid tiiberkiile
oblik olarak durur. Koronal planda abduksiyondur. Bu harekerin yapilmasi dis
rotasyon ile birlikte miimkiin olabilmektedir (Codman’in paradoksal hareketi). [44]
Skapulo-humeral ritm: Elevasyonun tam olarak yapilabilmesi i¢cin GHE ve STE
hareketin birlikte gergeklesmesi gerekir. 180° lik elevasyonun 120° si GHE, 60° si
STE eklem hareketleriyle meydana gelir. Genel olarak bu oran 2:1 dir. Ancak
elevasyonun her derecesinde aymi degildir. Skapular hareketin terminal ara denilen
120° ve tstlinde ¢ok azaldig1 ve kayboldugu goriiliir. [11, 45]

Rotasyon merkezi: Humerus bast ve glenoid arasindaki kayma ve yuvarlanma

hareketlerinin birlesmesiyle ortaya ¢ikar. Yuvarlanma hareketi GHE’in tek hareketi

14



olmayip ayn1 zamanda bu harekete kayma hareketi de eslik etmektedir. Ancak
labrum humerus basini igerde tutar ve kayma hareketinin etkisini gostermesini
engeller. [43]

Skapula hareketleri daha komplikedir. Skapula ilk 60° yerinde kalir veya minimal
rotasyon yapar. Rotasyon merkezi 120° ye kadar spina skapula iizerindeyken daha
iist derecelerde glenoide dogru kayar. [11]

Omuz ekleminin hareket kabiliyeti kaslarin uyumlu c¢alismasina baghdir. Kol
elevasyonunun her tii¢ paterninde; fleksiyon, nétral eclevasyon ve abduksiyon
hareketlerinde deltoid ve supraspinatus kasi kombine ¢alisir. Temel kas deltoiddir.
On, arka ve orta olarak ii¢ temel parcas1 vardir. Orta parcasi elevasyonda primer
gorev alir. Skapular plandaki fleksiyonda 6n ve orta pargasi birlikte ¢alisir. Arka
pargas1 60° lizerinde calisir ve diger pargalar aktif gérev almaz. Fleksiyonda 6n parca
primer gérev alir. Pektoralis major kasinin klavikular lifleri ise bu harekete yardimci
olarak gorev yapar.

Deltoid kasinin etkinligi lif uzunlugu ile orantilir. Kol asagida iken kasin etkinligi
fazladir. Tam elevasyonda kasin boyu kisalarak giic kaybina neden olur ve kasin
etkinligi azalir. Giig¢ kayb1 skapular rotasyonla kompanse edilir. Ayrica rotasyon
sirasinda glenoid humerus basinin altina kayarak destek gorevi goriir.

Infraspinatus supraspinatus kasindan sonra en aktif rotator manget kasidir.
Infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslarinin temel gérevi; humerus bagimin
glenoid i¢inde rotasyon yapmasini saglamaktir. Subskapular kasi internal rotasyonda
etkili olmasina ragmen diger i¢ rotator kaslarla (pektoralis major, teres major ve
latissimus dorsi) birlikte galigir. [30, 34]

Biseps kas1 uzun basimin dirsek fleksiyonunda 6nemli bir fonksiyonu yoktur. Bu kas
daha ¢ok glenohumeral eklem stabilizasyonunda gorev alir. Abduksiyon yapildiginda
humerus basini asagiya ceker. [45]

Ekstansiyon: sagital planda ekstansiyon 60° lik bir harekettir ve skapular adduksiyon
gerektirir. Primer olarak deltoid arka par¢a ve latissimus dorsi gorev alirken,
rhomboid major-mindr ve trapez orta lifleri skapula adduksiyonunu saglar. [46]
Fleksiyon: sagital planda 180° lik bir harekettir. U¢ asamas1 vardir.

- Asama 1: deltoid kasinin 6n pargasi primer olarak gorev alir, korakobrakialis ve
pektoralis majoriin klavikular lifleri de harekete katilir.

- Asama 2: 50-60° den sonra trapez ve serratus anterior kaslarmin birlikte

calismasiyla skapular rotasyon hareketi ortaya ¢ikar.
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- Asama 3: 120° den sonra spinal kaslar da harekete katilir. Lomber lordoz
arttirtlarak 180° lik a¢1 tamamlanir. [45]

Abduksiyon: koronal planda 180° lik bir harekettir. U¢ asamasi vardir. 0-90°, 90-
150°, 150-180° olarak ayrilir.

- Asama 1: hareketin 0-90° lik kismidir. Deltoid orta parca ve supraspinatus primer
kaslardir. Rotator manget ve biceps uzun basi da harekete yardimei olur. Deltoid kasi
paralizisi (aksillar sinir blokaj1) halinde supraspinatus kasi (korakobrakiyal ve biseps
kaslarmin yardimiyla) abduksiyonu tamamlayabilir. [46] Gergek fizyolojik
abduksiyon hareketi 30° lik fleksiyon kombinasyonuyla gerceklesir. [47] 30° lik
abduksiyondan sonra, trapez ve serratus anterior kaslarinin kasilmasiyla skapulanin
rotasyonu baglar. [48]

- Asama 2: hareketin 90-150° lik kismudir. Skapula 60° lik rotasyon yapar.
Skapulanin rotasyonu ile glenoid kavite yukariya bakar, sternoklavikular ve
akromiyoklavikular eklemlerde de aksiyal rotasyon gerceklesir. [48] Kolun 120°
abduksiyonundan sonra skapular rotasyon azalir. [46]

- Asama 3: hareketin 150-180° lik kismidir. Elin vertikal pozisyona gelmesi i¢in
omurganin hareketi gerekir. Tek kol kaldirildiginda kontralateral spinal kaslarin
kontraksiyonu ile govde lateral fleksiyonu saglanir, her iki kol kaldirildiginda ise
lordoz artar ve abduksiyon 180° ye tamamlanir. [48, 30]

Adduksiyon: koronal planda 30-45° lik bir harekettir. Pektoralis major ve latissimus
dorsi primer kaslar olup teres major ve subskapularis yardimci kaslardir. Bir miktar
ekstansiyon veya fleksiyon olmadan (gévdenin engellemesinden dolay1) adduksiyon
gerceklesemez. [45]

Internal ve Eksternal Rotasyon: longitudinal plandaki harekettir. Kol 90°

abduksiyonda dirsek 90° fleksiyondayken her iki rotasyonda 90° dir. Internal
rotasyonda pektoralis major primer olarak gorev yaparken latissimus dorsi, teres
major ve subskapularis kaslar1 harekete yardim eder. Kol 0° abduksiyondayken
subskapularis kasinin aktivitesi en iist diizeydedir. infraspinatus eksternal rotasyonun
primer kasidir. Teres minor kasi ikinci onemli eksternal rotatordur. [49]

Horizontal Adduksiyon ve Horizontal Abduksiyon: horizontal plandaki harekettir.

Horizontal abduksiyon 30° olup horizontal adduksiyon 140° dir. Pektoralis major ve
deltoid 6n parga horizontal abduksiyonun primer kaslaridir. Deltoid arka parca
horizontal adduksiyonun primer kasi olup teres mindr ve major ile infraspinatus

yardimci kaslardir. [36]
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a )

» Rotator manset kaslari
 Tendonlar

Omuz dinamik

stabilizatorleri « Biceps kast
\ _J
4 )
» Kemik yapilar
Omuz statik  Eklem kapsiilii
stabilizatorleri  Labrum
* Ligamentler
\_ _J
Omuz kontrolii L * Sinirler ]

Sekil 2.7 : Omuz kusagi stabilizasyonundaki yapilar. [50]

2.7 Adheziv Kapsiilit (AK)

AK ylizyili askin siiredir literatiirde yer almaktadir. Aderan obliteratif bursit, adheziv
bursit, periartrikiiler fibrosit, skapulo humeral periartrit, Duplay periartriti, donmus
veya donuk omuz (frozen shoulder) gibi degisik adlarla tanimlanmistir. [51, 52] AK
ilk olarak 1872 yilinda Duplay tarafindan “skapulohumeral periartrit” olarak
tanimlanmistir. 1934 yilinda ise Codman “donuk omuz (frozen shoulder)” terimini
kullanmis ve rotator manset tendiniti ile birlikte goriildiigiinii one stirmiistiir. [51]
Neviaser 1945’te GHE sinoviyasinda degisikliklerin oldugunu, kapsiildeki aksiller
kivrimlarin  kayboldugunu, kapsiiliin kalinlagsarak humerus basina yapistigini ve
kronik inflamasyonu kesfetmistir. Bu durumu “adheziv kapsiilit” olarak ifade
etmistir. [53] Giincel literatiir Neviaser’in goriisiinii destekleyerek adheziv kapsiilit

tanimini kullanir. [51]

2.7.1 Tam

AK etiyolojisi tam olarak bilinmeyen primer veya sekonder bir patolojinin varliginda
meydana gelir. Eklem kapsiiliinde fibroz kalinlagma, sinovyal yapilarda yapisiklik ve
eklem boslugunda daralma sonucunda olusan omuzda agr1 ve hareket kisithlig ile

karakterizedir. AK bircok literatiirde baslangici sinsi ve idiyopatik olan, kronik ve
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yavag ilerleyen, eklem hareketlerinin agr1 nedeniyle her yonde aktif ve pasif olarak
kisitlandigi, kismi veya tam iyilegsmenin aylar, hatta yillar aldigi bir durum olarak
tanimlanir. [52, 54]

2.7.2 Etiyoloji

AK etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Etiyolojisi hakkinda bir¢ok goriis ortaya
atilmigtir. 1969 yilinda Lundberg AK’i primer ve sekonder olarak siniflandirmistir.
[55] Giincel literatiirde kabul géren bu siniflandirmada primer AK idiyopatiktir,
herhangi bir travma Oykiisii ya da hastalikla iligkisi yoktur. Agril1 ve ilerleyici bir
sekilde aktif ve pasif omuz hareketinin kaybiyla karakterizedir. Sekonder AK ise
primer AK ile benzer patolojik belirtiler gosterir. Bununla birlikte sekonder AK’te

interensek, ekstrensek veya sistemik nedenler belirleyici rol oynar.

Adheziv
Kapsiilit
: L
Primer Adheziv Sekonder Adheziv
Kapsiilit Kapsiilit
{ Idiyopatik Sistemik Ekstrensek l intrensek
e
*Diabetus mellitus *Kardiyo-pulmoner || *Rotator cuff tendiniti
*Hipotroidizm Eastal-lklar . *Rotator cuff yirtig1
*Hipertroidizm hgﬁ:}/slikal disk *Biceps tendiniti
“Hipoadrenalizm *Serebro-vaskiiler | *Kalsifik tendiniti
Parkinson olay *Omuz-el sendromu
*Gut hastaligt *Humerus fraktiirii *Subakromiyal bursit
*Romatoid artrit ve dislokasyonlar

) *Akromiyo-klavikiiler
*Skleroderma *Mastektomi artriti

Sekil 2.8 : Adheziv kapsiilit etiyolojisinin siniflandirilmasi. [56, 57]

2.7.3 Patoloji

AK patolojisinde en belirgin 6zellik kapsiildeki kalinlasmadir. Sinoyival sivida
azalma olur. Normal eklem araligi ciddi derecede azalir. Omuz eklem kapsiilii

humerusa yapisir. Rotator cuff kalinlagir ve esnekligini kaybederek bursaya yapisir.
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Biseps tendonuda, genellikle bisipital oluga yapisir ve fibroz adezyonlar gelisir.
Bunlarin sonucunda hareket kaybi olusur. Hareket kaybi sonucu omuz kusagi
kaslarinda atrofi meydana gelir. [54] Bu kaslarin kullanildig1 hareketler sirasinda

omuz kusag1 bolgesinde agr1 meydana gelir.

2.7.4 Fizyoloji

AK fizyolojisi incelendiginde Onceden bilinen hastaliklarla iliski kurulmustur.
Diabetus mellitus hastalarinda daha sik (%10-20) goriildiigii belirlenmistir. [58] AK
ile tiroid ve akciger hastaliklar1 arasinda iligki bulunmustur fakat patogeneziyle
iligkili ¢ok az bilgi mevcuttur. AK’in perimenapozal donemi igeren 40-60 yas arasi
kadinlarda daha sik goriildigii bilinmektedir. Bu da hormonal degisikliklerin ya da
adheziv  kapsiilitin ~ bilinmeyen  oOtoimmiin  bileseninin  roli.  oldugunu
diistindiirmektedir. Laboratuar incelemeler, otoimmiiniteyi desteklemekle birlikte
immiinsupresif tedaviye yanit alinamamistir. Bununla birlikte tim bu degisiklikleri

baslatan faktor belirlenememistir. [56, 59]

2.7.5 Klinik bulgular ve belirtiler

AK siklikla 40-60 yas arasinda goriilebilmektedir. Cogunlukla idiopatik tiptedir.
Kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla etkilenim goriilmektedir. Kadinlarda
nadiren menapoz oncesi goriiliir. [60]

Neviaser etkilenen eklemin fiziksel muayenesine ve artroskopik goriintiisiine gore
AK’i 4 evre olarak tammmlamistir. [57] AK’in teshisi ve evresi klinik olarak
semptomlara fiziksel muayeneye gore belirlenir. Bu evreler toplamda yaklasik 24 ay
stirmektedir. [61]

- Evre 1 (Agrili Evre): kademeli olarak agrinin basladigi ve GHE hareketlerinin
azaldig1 evredir. [62, 63] Gece agris1 yaygindir ve hastalar geceleri etkilenen omuz
lizerine yatip uyuyamamaktan sikayet ederler. Semptomlar 3 aydan kisa siirer. [62]

- Evre 2 (Donma Evresi): akut sinovit ve ilerleyici kapsiiler kontraktiirlerin birlikte
gortldiigli evredir. Siddetli ve siirekli agr1 goriilmekte ve 6zellikle geceleri siddeti
artmaktadir. Aktif ve pasif eklem hareketleri azalmis olup 6zellikle 6ne fleksiyon,
abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonlar kisitlanmistir. [61, 62] Semptomlar 3-9
ay surer.

- Evre 3 (Donmus Evre): agrinin siddeti evre 1 ve 2’ye gore azalmis olmasina

ragmen hastalar omuzun katiligindan sikayet eder. [64] Agrn eklem hareketlerinin
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son noktasinda veya geceleri goriiliir. [61] Fiziksel muayenede hareketin son
noktasinda mekanik blok hissi ortaya ¢ikar. Semptomlar 9-15 ay siirer.

- Evre 4 (Coziinme Evresi): GHE hareketleri ve omuz fonksiyonlar1 iyilesmeye
baslar. [63] Agr1 minimaldir ve omuz ani olarak hareket ettirildiginde ortaya ¢ikar.
[64] Semptomlar 15-24 ay siirer.

AK’in belirtilerine bakildiginda oOncelikle belirgin olan agridan bahsedebiliriz.
Ozellikle deltoid bdlgesinde kendini gosteren ancak tam olarak lokalize olmayan bir
agr1 gorilir. Agriya omuz bolgesinde sertlik eslik eder. Bununla birlikte omuz
ekleminde abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonda kisitlilik meydana gelir. Bu
kisitlilik sonucu eklem hareketlerinde azalma olur. Azalmaya bagli olarak omuz

kusag1 kaslarinda atrofi gelisir. [54]

2.7.6 Adheziv kapsiilit ve agr1

Agri, hem diinyada hemde iilkemizde oldukg¢a yaygin ve giderek artan bir saglik
problemidir. Evrensel bir deneyim olan agr1 kavrami International Association for
the Study of Pain (IASP- Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilati) tarafindan ‘doku
hasar1 veya potansiyel doku hasari ile birlikte olan ya da boyle bir hasar siiresince
tanimlanan duyusal ve emosyonel deneyim’ olarak tanimlanmistir. [65] Hayat boyu
hastaliklar, kazalar gibi bircok degisik nedenden dolay1 goriilebilen agrinin, bireysel
farkliliklar yas, cinsiyet, altta yatan oziirliiliik ve agriya kars1 gosterdigi reaksiyonla
ilgili sosyal ve kiiltiirel 6zellikler gibi degisik faktorlerden etkilendigi goriilmektedir.
Agnyla ilgili yapilan bir ¢aligmada viicuttaki agri yakinmasinin en ¢ok gorildigi
bolgenin omuz oldugu saptanmis olup tiim yas gruplarinda yaygin olarak goriildigii
belirtilmistir. Omuz agrisinin prevelans1 50 yas altindaki hastalarda %11 ve 50 yas
Ustii hastalarda %25 olarak bildirilmektedir. [66] Bununla birlikte, omuz
bolgesindeki agrinin viicudun diger bolgelerindeki agriya gore giinlik yasam
aktivitelerinde daha fazla hissedildigi ortaya ¢ikmustir. [2]

AK’teki omuz agrisi, lokalize edilemeyen ancak humerus basi, deltoid origo ve
insersiyo hattt boyunca, degisik bolgelerde derin, zonklayict ve siirekli olarak
hissedilen bir agridir. Bu agr1 oksipital bolgeye skapular kaslara, kola ve 6n kola
yayilabilir ve siire¢ ilerledikge ellere ve parmaklara kadar ilerleyen ndrolojik bulguya

benzer bir yayilim goriilebilir. [60]
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2.7.7 Agn ve fonksiyonellik

Omuz agris1 kisinin hem kol fonksiyonlarin1 hem de yasam kalitesini etkiler. Ust
ekstremitelerin hareketiyle agr1 artarken kollarin inaktif hale getirilmesiyle agri
azalir. Omuzda GHE hareketinin kisitlanmasi ve skapular kaslarin zorlanmasiyla agri
meydana gelir. Hastalar hareketle birlikte omuzda agri olusmamasi i¢in GHE’i
hareket ettirmemeye ve hareketleri kompanse etmeye caligir. Bu durum omuz hareket
acikliginda azalmaya neden olur ayrica hareketsizlikle birlikte biseps, deltoid ve
omuz kusagi kaslarinda siire¢ uzadik¢a Ozellikle supraspinatus kasinda asamali
olarak atrofi gelisir. Bununla birlikte immobil olan omuz sadece iist ekstremite
fonksiyonlarini etkilemez ayni zamanda denge, govde kontroli, yiiriime ve kisisel
bakim aktivitelerini de etkiler. [67] Abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonunun
ciddi derecede kisitlanmasi nedeniyle hastanin sikayetleri, genellikle pantolonun arka
cebine yetismek, dolaptan esya almaya uzanmak, ceket giymek, sa¢ yikamak ve

taramak gibi aktiviteleri yapamamaktir. [54]

2.7.8 Agn ve kinezyofobi

Kinezyofobi kronik agrilar ve yaralanma sonrasinda ortaya ¢ikan agrili durumlarda
harekete karsi olusan korku olarak tanimlanir. Hareket korkusunun inaktivitedeki
rolii kas iskelet sistemindeki bazi hastaliklarda calisilmistir. [68] Aktiviteden
kaginmaya neden olan korku fonksiyonel kapasitenin azalmasina, dengenin
bozulmasina ve hareketin dogru bir sekilde agiga c¢ikartilamamasina neden olur.
Kinezyofobi ile ortaya ¢ikan korku duygusunu hareket bozuklugu, anksiyete ve
depresyon takip eder. AK’le birlikte goriilen agr1 sonrasinda da hareket etme korkusu
geligebilir ve hastalar bu korkuyla kollarmi hareket ettirmekten kagiabilirler.
Literatiire baktigimizda pek ¢ok hastalikta kinezyofobi varlig1 arastirilmis olmasina
ragmen AK’li hastalardaki kinezyofobi oranini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

[68, 69]

2.7.9 Agn ve uyku kalitesi

AK’li hastalar genellikle gece agrisindan yakinirlar. Etkilenmis omuz iizerine
yattiklarinda agrilar1 daha da siddetlenmektedir. Agr1 siddetinin fazla olmasi ve
diizglin uyuma pozisyonuna gecilememesi hastalarda uykusuzluga ve uyku
kalitesinde bozulmalara neden olabilir. Hastalik siirecinin uzadig durumlarda uyku

bozukluklar: goriilebilir.
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2.7.10 Agr1 ve yasam kalitesi

Yasam kalitesi hastalarda saglik durumunun olgitiidiir. Goreceli ve degisken bir
kavram olup kisiden kisiye degisir. Kisinin gilinliik hayattaki fonksiyonellik
diizeyinin ve duygusal, sosyal, fiziksel iyilik halinin degerlendirilmesi olarak
tanimlanir. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi agr1 gibi kisinin yasam kalitesinde
ciddi kisitlamalara yol acan kronik durumlar i¢in onemlidir. AK nedeniyle omuz
agrist olan hastalarda fiziksel aktivitelerdeki kisitlanmalarin yaninda hastalarin
sosyal yasam, mental ve emosyonel durumlarinda da sorunlar ortaya g¢ikabilir.
Yapilan calismalar ile AK’li hastalarda agrinin yasam kalitesini etkiledigi ve kisinin

iyilik haline zarar verdigi goriilmektedir. [7, 66]
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Eyliil 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda 6zel bir tedavi merkezinin
poliklinigine gelen adheziv kapsiilit tanis1 almis ve omuz agris1 sikayeti olan 50 hasta
alinarak gerceklestirildi.

Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Etik kurul
komitesinden 9 Agustos 2016 tarihinde onay alinarak Helsinki Deklerasyonuna
uygun olarak yiiriitiildii. Calisma 6ncesinde tiim katilimcilara Bezmialem Vakif
Universitesi Girisimsel Olmayan Etik degerlendirme komisyonu standartlarma uygun
olarak hazirlanan “Aydinlatilmis Onam Formu” okutularak imzalatildi.

Calismamiz prospektif ve yliz yiize goriisme yontemine dayali olarak planlandi.

Calismaya alinan hastalar asagida ki kriterlere gore se¢ildi.
Calisma grubu dahil edilme kriterleri:

Adheziv kapsiilit tanis1 almis olmak,

Adheziv kapsiilit semptom ve bulgularina sahip olmak (omuz agris1),
18-75 yas aras1 olmak,

Arastirmaya katilmak i¢in goniillii olmak,

Tiirk¢e okuyup, anlayabilmek.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

[letisim problemi olmasi, koopere olamamak,
Tirkge bilmemek,

18 yas alt1, 75 yas Ustii olmak,

Norolojik hastaliklar (hempleji-hemiparazi),
Malign ve bening tlimorler,

Kirik sonrasi olusmasi.
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3.1 Degerlendirme Olgiitleri

Hastalarin demografik, klinik ve kisisel 6zellikleri kaydedildi. Tiim hastalarin agri
diizeyi Viziiel Analog Skala (VAS) ile, fonksiyonelligi Kol Omuz ve El Sorunlar
Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-DASH) ile, kinezyofobisi
Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile, uyku Kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PUKI) ve yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile degerlendirildi.

3.1.1 Demografik bilgiler

Calismaya katilan her hastanin klinik, demografik ve Kisisel bilgileri hazirlanmis
“Hasta Takip Formlarinda” toplandi.

Kisisel bilgi olarak hastanin adi, soyadi, telefon numarasi, adresi, medeni hali,
meslek ve egitim durumu, demografik ve klinik bilgi olarak yas (yil), cinsiyet, boy
(metre cinsinden), kilo (kg cinsinden), viicut kitle indeksi (viicut agirligi/boy?
(kg/m?) kullanilarak hesaplandi) kaydedildi.

3.1.2 Agrinin degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 siddetini belirlemek amaciyla Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi.
VAS agn siddeti gibi sayisal olarak dl¢lilemeyen degerleri sayisal hale getirmek igin
kullanilan bir o6lcektir. Hastalardan o anki sikayetlerinin derecesini 100 mm
uzunlugundaki bir dogru iizerinde isaretlemeleri istendi. Agr1 i¢in dogrunun
baslangi¢c noktasi hi¢ agrinin olmadigimi bitis noktas1 dayanilmayacak siddette
agrinin  oldugunu gostermekteydi. Dogru iizerinde isaretlenen nokta cetvelle

Olciilerek “cm” cinsinden agri siddeti olarak kaydedildi.

3.1.3 Fonksiyonelligin degerlendirilmesi

Omuzun fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-DASH) kullanildi. DASH st
ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon ve oziirii degerlendiren bir ankettir. Anket
hasta tarafindan doldurulur ve hastanin kendi acisindan fonksiyonel durumunu ve
semptomlarin1 yansitir. Bu anket {ist ekstremite yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikan
Oziirii, aktivite limitasyonlarini, ayn1 zamanda bos zaman aktiviteleri ve ise katilimin

kisitlanmasini degerlendirir.
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DASH anketi ii¢ bdliimden olusmaktadir. ilk bdliim 30 sorudan olusur; 21 soru
hastanin giinliilk yasam aktivitesi sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlari (agri,
aktiviteye bagh agri, karincalanma, sertlik, gii¢siizliik), geriye kalan 4 sorunun her
biri de sosyal fonksiyon, is, uyku, hastanin kendine gilivenini degerlendirir. Bu ilk
boliim hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu belirler. Ik boliimde yer
alan 30 soruya ek olarak 4 sorudan olusan ve istege bagli olarak cevaplanabilen Is
Modeli (DASH-W) hastanin ¢alisma hayatindaki 6zriinii belirler. Yine 4 sorudan
olusan ve yiiksek performans isteyen Sporlar-Miizisyenler Modeli (DASH-SM) spor
yapan ya da miizikle ugrasan hastalarin 6ziir seviyesini belirler. Tiim sorularda hasta
5 puanli Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretler (1: zorluk yok, 2:
hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama).
DASH anketi sonucuna gore; her bir boliimden 0-100 arasinda bir sonug elde edilir
(0: hig o6ziir yok, 100: maksimum 6ziir). Anketin Tirkge gegerlilik ve glivenilirliligi

Diiger ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. [70]

3.1.4 Kinezyofobinin degerlendirilmesi

Kinezyofobiyi degerlendirmek i¢in Yilmaz ve arkadaslari tarafindan Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan Tampa Kinezyofobi 6l¢egi (TKO) kullanildi.
[71] TKO hareket ve tekrar yaralanma korkusunu &lgmek amaciyla gelistirilen 17
sorudan olusmaktadir. Olgekte ki sorularda 4 puanlik Likert puanlamasi (1=
kesinlikle katilmiyorum, 2= Katilmiyorum, 3= Katiliyorum, 4= Tamamen
Katiliyorum) kullanilmaktadir. Hastalara minimum 17, maksimum 68 puanlik bir
skor verilebilmektedir. Olgekte kisinin aldig1 puanin yiiksek olmasi kinezyofobinin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda 37 puan iizeri yiiksek

kinezyofobi skoru olarak tanimlanmaktadir. [72]

3.1.5 Uyku kalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin uyku kalitesi Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI) ile degerlendirildi. Tk
defa 1989 yilinda Buysue ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen indeks ile hastalarin
hem uyku Kalitesi degerlendirilmekte hem de giindiiz uykululugu ile ilgili bir sorun
olup olmadig1 gozden gecirilmektedir. Toplamda 24 sorudan olusan PUKI’nin 7
komponenti vardir.

Bu komponentler;
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. Komponent: Oznel uyku,

. Komponent: Uyku latensi,

. Komponent: Uyku siiresi,

. Komponent: Alisilmis uyku etkinligi,
. Komponent: Uyku bozuklugu,

. Komponent: Uyku ilac1 kullanima,

~N o o A W N P

. Komponent: Giindiiz islev bozuklugunu degerlendirmektedir.

Olgegin her alanminda 0-3 arasinda degisen ayr1 puan hesaplanmaktadir. Bu yedi
komponentin toplami, toplam indeks puanini verir. Yiiksek puanlar uyku kalitesinin
bozuk oldugunu gostermektedir. Bu dlgekte toplam deger 0-21 arasinda bir puandir
(0-5= Saglikli uyku, 6-10= Koti uyku, >10= Uzun doénem uyku rahatsizligy).
Anketin Tiirkge gecerlilik ve gilivenirliligi Agarglin ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir [73]

3.1.6 Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yagsam Kkalitesi, Nottingham Saglik Profili (NSP) ile degerlendirildi. NSP
hastaliklarin kisi tizerindeki emosyonel, sosyal ve fiziksel etkilerini degerlendiren

genel bir saglik sorgulamasidir.

Enerji (3 madde), agr1 (8 madde), fiziksel hareketlilik (8 madde), uyku (5 madde),
emosyonel reaksiyonlar (9 madde) ve sosyal izolasyon (5 madde) olmak iizere alti
kategoriden meydana gelir. Evet/hayir seklinde cevap verilen 38 sorudan olusur. Bu
alanlara verilen pozitif cevaplar siddeti degerlendirmede kullanilir. Skor 0-100
arasinda degismektedir. Her bir boliimde 0-100 aras1 puanlama yapilir. 0 en 1y1 saglik
durumunu, 100 en k&tii saghk durumunu gosterir. Olgegin Tiirkge versiyonu

Kiigiikdeveci ve arkadaglari tarafindan gelistirilmistir. [74]

3.1 istatistiksel Analiz

Calismamizda, istatistiksel analiz i¢in SPSS V.22 (Statistical Package for the Social
Science) programi kullanildi. Normal dagilima sahip olmayan siirekli degiskenlerin
arasindaki iliskiye bakmak icin Spearman iliski katsayisina bakildi. Spearman
katsayisinda tamamlayici istatistik (r= korelasyon Katsayisi) verildi. Tiim analizler

icin istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kullanmildi. Hastalarin fiziksel
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ozellikleri ve sosyo-demografik verileri; ortalama, standart sapma, say1 ve yiizdelik

dagilimlari kullanilarak tanimlandi.
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4. BULGULAR

Calismaya, 18-75 yas arasindaki 32’si kadin (%64) ve 18’1 erkek (%36) olmak iizere

toplam 50 yetiskin hasta alindi. Bu hastalarin yas ortalamasi 53,10+£13,17 yil idi.

Calismaya katilan tiim hastalarin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1 : Hastalarin fiziksel 6zellikleri

YAS (yi)
AGIRLIK (kg)

BOY (cm)
VKI (kg/m?)

TOPLAM (n=50)

53,10+£13,17

73,12+11,98
164+9,29

26,86+3,84

148-181
17,91-38,46

KADIN (n=32)

55,22+11,31
68,25+11,29
158,62+5,70
27,00+4,51

ERKEK (n=18)

49,33+15,59
81,78+7,58
174,11+45,18
26,89+2,34

*Veriler Ort. =+ SD ve min.-maks. seklinde ifade edildi. VKI: Viicut Kitle Indeksi.

Hastalarm VKi’ne gore dagilimlari Sekil 4.1°de gosterildi. VKI degerlerine gore 1
hasta kasektik (%2), 14 hasta normal kilolu (%28), 25 hasta fazla kilolu (%50) ve 10
hasta obez (%20) grubundaydi.

30

25

20

15

10

Kasektik

%28

Normal kilolu

%50

Fazla kilolu

*Veriler n (%) olarak ifade edildi.
Sekil 4.1 : Hastalarin VKI dagilimu.
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Hastalarin sosyo-demografik bilgileri, medeni durum, meslek, egitim durumu,
egzersiz aligkanligi, sigara ve alkol kullanimi alt gruplara ayrilarak Sekil 4.2, Sekil
4.3 ve Sekil 4.4’te gosterildi.

%48

Meslek

%52

23 23,5 24 24,5 25 25,5 26 26,5
H Calismayan © Calisan

*Veriler n (%) olarak ifade edildi.
Sekil 4.2 : Hastalarin mesleki durumunun dagilimi

Medeni Durum Egitim Durumu

Lisans

Bosanmis . Ustii
Dul h.10% L'IS:;S 6% ilkokul
12% ° 28%

Bekar
16% Ortaokul
16%

HEvli mBekar ®mDul HBosanmig W ilkokul ® Ortaokul ® Lise M Lisans M Lisans Ustii

*Veriler n (%) olarak ifade edildi.
Sekil 4.3 : Hastalarin medeni ve egitim durumunun dagilimlari.
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45

%84
40
0,
35 %68
%60
30
25
%40
20
%32
15
10 %16
5
0
Egzersiz Aliskanlig Sigara Kullanimi Alkol Kullanimi

H Var HYok

*Veriler n (%) olarak ifade edildi.
Sekil 4.4 : Hastalarin egzersiz aligkanligi, sigara ve alkol kullaniminin dagilimlart.

Hastalarin 6zge¢mis ve soyge¢misini inceledigimizde kardiyopulmoner hastaliklar,
diabetus mellitus, hipo-hiper troidizm, servikal disk hernisi ve omuz-el
sendromlarinin 6ne ¢iktig1 goriildii. Hastalarin komorbidite dagilimi Sekil 4.5°te

gosterildi.
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Diabetus
Mellitus
(%22)
g Y - ™
Kardiyopulmoner Servikal Disk
Hastahklar Hernisi
Ces0) | Adheziv. | (*10
| Kapsiilit
A V-
Hipo-Hiper Omuz- El
Troidizm Sendromu
(%16) (%12)
/\_/

*Veriler n (%) olarak ifade edildi.
Sekil 4.5 : Hastalarin komorbidite dagilimi.

Hastalarin agri1 siddetini degerlendirmek ic¢in kullanilan VAS agr skorlart Tablo
4.2°de verildi.

Tablo 4.2 : Hastalarin VAS agr1 siddeti degerleri.

Ort. SD Min. Maks.

VAS Agri Skoru (cm) 6,06 2,51 2 10

*Veriler cm cinsinden ifade edilmistir. VAS: Viziiel Analog Skalasi

Hastalarin fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in kullanilan DASH ve alt bashk
skorlar1 Tablo 4.3’te verildi.
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Tablo 4.3 : Hastalarin fonksiyonellik degerleri

Ort. SD Min. Maks.
Toplam 49,61 21,25 11,07 95,8
DASH Skoru )
Spor/Miizik 61,35 24,53 0 100
Is 44,45 26,90 0 100

*DASH: Kol, Omuz ve El sorunlar1 Anketi.

Hastalarin kinezyofobisini degerlendirmek igin kullanilan TKO skorlar1 Tablo 4.4’te

verildi.
Tablo 4.4 : Hastalarin kinezyofobi degerleri
ort. SD Min. Maks.
TKO Skoru 42,66 8,40 26 60

*TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi.

TKO’ye gore 37 ve iizeri puan alan hastalarm yiiksek kinezyofobi diizeyine sahip
olduklar1 kabul edildi. Buna gore hastalarin %72’si yliksek kinezyofobi seviyesine,

%28’1 diisiik kinezyofobi seviyesine sahipti (Sekil 4.6).
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B Kinezyofobi seviyesi yliksek olan
hastalar

B Kinezyofobi seviyesi distk olan
hastalar

Sekil 4.6 : Hastalarin kinezyofobi derecesi.

Kinezyofobi derecesi yiiksek olan hastalarin ortalamasi 45,52+6,65 ve diisiik olan
hastalarin ortalamas1 31,20+3,42 idi.

Hastalarin uyku kalitesini degerlendirmek igin kullanilan PUKI ve alt baslik skalasi
skorlar1 Tablo 4.5’te verildi.

Tablo 4.5 : Hastalarin uyku kalitesi degerleri.

Ort. SD Min. Maks.
Toplam 6,98 2,64 2 12
Oznel Uyku 15 0,7 0 3
Uyku Latensi 1,72 1,02 0 3
. Uyku Siiresi 0,58 0,80 0 3
PUKI Skoru
Alisilmig Uyku Etkinligi 0,44 0,92 0 3
Uyku Bozuklugu 1,46 0,49 1 2
Uyku Ilact Kullanimi 0,36 0,86 0 3
Giindiiz Islev Bozuklugu 0,96 0,82 0 3

*PUKI: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi.
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Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan NSP ve alt baglik skalas1

skorlar1 Tablo 4.6’da verildi.

Tablo 4.6 : Hastalarin yasam kalitesi degerleri.

Ort. SD Min. Maks.
Toplam 180,03 122,11 20,84 498,25
Agr 42,56 29,40 0 90,64
Fiziksel Aktivite 31,10 19,35 0 66,01
NSP Skoru
Enerji 30,91 40,49 0 100
Uyku 47,21 27,83 0 100
Sosyal izolasyon 10,96 20,67 0 84,03
Emosyonel Reaksiyon 16,20 24,69 0 90,69

*NSP: Notthingham Saglik Profili.

4.1 Hastalarin Agr1 Diizeylerinin Diger Parametreler ile Karsilastirilmasi

Hastalarin VAS toplam skoru ile DASH, TKO, PUKI ve NSP &lgek degerleri
arasindaki iliski Tablo 4.7°de gosterildi.
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Tablo 4.7 : Agn siddet skorunun diger 6lgeklerle iliskisi.

VAS Agnri Skoru (cm)

r p
TKO Skoru Toplam 0,345 0,014
Toplam 0,499 0,000
DASH Skoru Spor/Miizik 0,373 0,155
Is 0,330 0,092
Toplam 0,299 0,035
Oznel Uyku 0,083 0,567
Uyku Latensi 0,085 0,558
Uyku Siiresi 0,122 0,400
PUKI Skoru
Alisilmis Uyku Etkinligi 0,083 0,565
Uyku Bozuklugu 0,304 0,032
Uyku flac1 Kullanimi 0,256 0,073
Giindiiz Islev Bozuklugu 0,291 0,040
Toplam 0,439 0,001
Agn 0,503 0,000
Fiziksel Aktivite 0,557 0,000
NSP Skoru Enerji 0,228 0,111
Uyku 0,264 0,064
Sosyal izolasyon 0,178 0,217
Emosyonel Reaksiyon 0,286 0,044

*VAS: Viziiel Analog Skalasi. DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi. TKO: Tampa Kinezyofobi

Olgegi. PUKI: Pittsburg Uyku Kalite indeksi. NSP: Notthingham Saglik Profili.
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Calismaya alinan hastalarin VAS agr1 skoru 6,06+2,51 idi. VAS agri skoru ile DASH
toplam skoru (p=0,000), NSP toplam skoru (p=0,001), NSP Agr1 ve NSP Fiziksel
Aktivite (p=0,000) skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde; TKO toplam skoru
(p=0,014), PUKI toplam skoru (p=0,035), PUKI Uyku Bozuklugu skoru (p=0,032),
PUKI Giindiiz Islev Bozuklugu (p=0,040) ve NHP Emosyonel Reaksiyon skoru
(p=0,044) arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski
bulundu. VAS agr1 skoru ile DASH Spor/Miizik, DASH Is, PUKI Oznel Uyku,



PUKI Uyku Latensi, PUKI Uyku Siiresi, PUKI Alisilmis Uyku Etkinligi, PUKI
Uyku Ilact Kullanimi, NSP Enerji, NSP Uyku ve NSP Sosyal Izolasyon skorlar:

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

4.2 Hastalarin  Fonksiyonel Diizeylerinin Diger Parametreler ile

Karsilastirilmasi

Hastalarin DASH 6lgek degerleri ile VAS, NSP, TKO, PUKI ol¢ek degerleri
arasindaki iligki Tablo 4.8’de gosterildi.
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Tablo 4.8 : DASH ve alt parametreleri ile diger olgekler arasindaki iligki.

DASH Toplam Skor i DASH Spor/Miizik i DASH is

r p i r p i r p
VAS Agr1 Skoru (cm) Toplam 0,499 0,000 I 0,373 0,155 I 0,330 0,092
TKO Skoru Toplam 0,585 0,000 ; 0,445 0,084 ; 0,168 0,103
Toplam 0,326 0,021 | -0,044 0873 | 0058 0,774
Oznel Uyku 0,323 0,022 i -0,081 0,766 i 0,311 0,144
Uyku Latensi 0,225 0,116 : 0,422 0,103 : 0,247 0,215
PUKI Skoru Uyku Siiresi -0,247 0,084 i -0,282 0,289 i -0,204 0,308
Aligilmis Uyku Etkinligi 0,022 0,877 I -0547 0,028 I 0,048 0,813
Uyku Bozuklugu 0,331 0,019 | 0,240 0371 | -0175 0,382
Uyku Tlact Kullanimi 0,213 0,137 i 0,141 0,603 i 0,051 0,802
Giindiiz Islev Bozuklugu 0,308 0,029 0,207 0,442 | -0,022 0,912
Toplam 0,489 0,000 H 0,237 0,377 1 0353 0,071
Agri 0,452 0,001 i -0,091 0,737 i 0,277 0,162
Fiziksel Aktivite 0,459 0001 | 0135 0619 | 0416 0,031
NSP Skoru Enerji 0,319 0,024 i 0,588 0,017 i 0,315 0,109
Uyku 0,257 0,072 | 0285 0,285 | -064 0,753
Sosyal Izolasyon 0,413 0,003 i 0,254 0,343 i -0,099 0,624
Emosyonel Reaksiyon 0,439 0,001 i 0,146 0,588 I -0,111 0,583

*VAS: Vizuel Analog Skalasi. DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi. TKO: Tampa Kinezyofobi Ol¢egi. PUKI: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi.

NSP: Notthingam Saglik Profili.



Calismadaki hastalarin DASH toplam skoru 49,61+£21,25 idi. DASH toplam skoru ile
VAS (p=0,000), TKO (p=0,000), NSP toplam skoru (p= 0,000), NSP Agr1 (p=0,001),
NSP Fiziksel Aktivite (p=0,001), NSP Sosyal izolasyon (p=0,003) ve NSP
Emosyonel Reaksiyon (p=0,001) skorlar1 arasinda pozitif yonlii orta diizeyde; PUKI
Toplam (p=0,021), PUKI Oznel Uyku (p=0,022), PUKI Uyku Bozuklugu (p=0,019),
PUKI Giindiiz Islev Bozuklugu (p=0,029) ve NSP Enerji (p=0,024) skorlar1 arasinda
pozitif yonlii zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. DASH toplam
skoru ile PUKI Uyku Latensi, PUKI Uyku Siiresi, PUKI Alisilmis Uyku Etkinligi,
PUKI Uyku ilac1 Kullanimi1 ve NSP Uyku skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
bir iligki saptanmadi (p>0,05).

DASH o6l¢eginin alt basliklarina baktigimizda, calismada spor ve miizikle ugrasan
hastalarin DASH Spor/Miizik toplam skoru 61,35+24,53 idi. DASH Spor/Miizik alt
bashig1 ile VAS, DASH toplam, TKO, PUKI toplam, PUKI Oznel Uyku, PUKI Uyku
Latensi, PUKI Uyku Siiresi, PUKI Uyku Bozuklugu, PUKI Uyku ilac1 Kullanimi,
PUKI Giindiiz islev Bozuklugu, NSP toplam, NSP Agri, NSP Fiziksel Aktivite, NSP
Uyku, NSP Sosyal Izolasyon ve NSP Emosyonel Izolasyon arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliskiye rastlanmadi (p>0,05). DASH Spor/Miizik alt bashig: ile PUKI
Alisilmis Uyku Etkinligi alt bashigi arasinda negatif yonlii yiiksek diizeyde
(p=0,028); NSP Enerji alt baglig1 arasinda pozitif yonlii yiiksek diizeyde (p=0,017)
anlaml1 bir iligki bulundu.

Calismamizda herhangi bir is ile mesgul olan hastalarin DASH Is toplam skoru
44,45+26,90 bulundu. DASH Is alt bashg ile NSP Fiziksel Aktivite alt bashg (p=
0,031) arasinda istatiksel olarak pozitif yonde yiiksek diizeyde anlamli bir iliski
saptandi. DASH Is alt bashigi ile VAS, TKO, PUKI Toplam, PUKI Oznel Uyku,
PUKI Uyku Latensi, PUKI Uyku Siiresi, PUKI Alisilmis Uyku Etkinligi, PUKI
Uyku Bozuklugu, PUKI Uyku Ilact Kullanimi, PUKI Giindiiz islev Bozuklugu, NSP
Toplam, NSP Agri, NSP Enerji, NSP Uyku, NSP Sosyal Izolasyon ve NSP
Emosyonel Izolasyon alt basliklarinin skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmadi (p>0,05).

4.3 Hastalarin Kinezyofobi Diizeylerinin Diger Parametreler ile
Karsilastirilmasi
TKO skoru ile VAS, DASH, NSP, PUKI o6l¢ek degerleri arasindaki iliski Tablo
4.9’da gosterildi.
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Tablo 4.9 : TKO skorunun diger dlgeklerle iliskisi.

TKO Toplam Skor

r P

VAS Agri Skoru (cm) Toplam 0,345 0,014
Toplam 0,585 0,000
DASH Skoru Spor/Miizik 0,445 0,084
Is 0,168 0,403
Toplam 0,379 0,007
Oznel Uyku 0,353 0,012
Uyku Latensi 0,258 0,070
Uyku Siiresi -0,201 0,162

PUKI Skoru
Alisilmig Uyku Etkinligi 0,034 0,814
Uyku Bozuklugu 0,260 0,068
Uyku [lac1t Kullanimt 0,340 0,016
Giindiiz Islev Bozuklugu 0,311 0,028
Toplam 0,439 0,001
Agn 0,172 0,233
Fiziksel Aktivite 0,360 0,010
Enerji 0,434 0,002

NSP Skoru

Uyku 0,429 0,002
Sosyal izolasyon 0,342 0,015
Emosyonel Reaksiyon 0,426 0,002

*VAS: Viziiel Analog Skalasi. DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi. TKO: Tampa Kinezyofobi
Olgegi. PUKI: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi. NSP: Notthingham Saglik Profili.

Hastalarimizin TKO skoru 42,66+8,40 idi. TKO skoru ile VAS agr1 skoru (p=0,014),
PUKI toplam skoru (p=0,007), PUKI Oznel Uyku (p=0,012), PUKI Uyku Ilac1
Kullanim1 (p=0,016), PUKI Giindiiz Islev Bozuklugu (p=0,028), NSP Fiziksel
Aktivite (p=0,010) ve NSP Sosyal izolasyon (p=0,016) skorlari arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde; DASH toplam skoru (p=0,000), NSP toplam skoru (p=0,001),
NSP Uyku (p=0,002), NSP Enerji (p=0,002), ve NSP Emosyonel Reaksiyon
(p=0,002) alt baslik skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatiksel olarak
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anlamli iliski bulundu. TKO skoru ile DASH Spor/Miizik, DASH Is, PUKI Uyku
Latensi, PUKI Uyku Siiresi, PUKI Alisiilmis Uyku Etkinligi, PUKI Uyku Bozuklugu
ve NSP Agn alt baslik skorlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,005).

4.4 Hastalarmm Uyku Kalitelerinin Diger Parametrelerle Karsilastirilmasi

Hastalarm PUKI uyku kalitesi 6lgek degerleri ile VAS, DASH, TKO ve NSP &lgek
degerleri arasindaki iligski Tablo 4.10°da gosterildi.
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Tablo 4.10 : PUKI ve alt parametreleri ile diger dlgekler arasindaki iliski.

VAS Agn
Skoru (cm)

TKO Skoru

DASH Skoru

NSP Skoru

PUKI
Toplam Oznel Uyku Uyku Ahsilmis Uyku Uyku Uyku flact  Giindiiz islev
Skor Uyku Latensi Siiresi Etkinligi Bozuklugu Kullanimi Bozuklugu
Toplam r 0,299 0,083 0,085 0,122 0,083 0,304 0,256 0,291
p 0,035 0,567 0,558 0,400 0,565 0,032 0,073 0,040
i Toplam | r | 0379 | 0353 | 0258 | -0201 | 0034 | 0260 | 0340 | 0311
p 0,007 0,012 0,070 0,162 0,814 0,068 0,016 0,028
T Toplam | r ] 0326 | 0323 | 0225 | 0247 | 0022° [ 0331 |« 0213 | 0308
p 0,021 0,022 0,116 0,084 0,877 0,019 0,137 0,029
Spor/Miizik r -0,044 -0,081 0,422 -0,282 -0,547 0,240 0,141 0,207
p 0,873 0,766 0,103 0,289 0,028 0,371 0,603 0,442
Is r 0,058 -0,311 0,247 -0,204 0,048 -0,175 0,051 -0,022
e 074 ___oua | o215 | o308 |« 0813 __ | __ o382 _|__ ooz | __om2
Toplam r 0,545 0,271 0,412 -0,044 0,243 0,337 0,322 0,298
p 0,000 0,057 0,003 0,760 0,089 0,017 0,023 0,035
Agn r 0,373 0,135 0,181 -0,034 0,334 0,256 0,078 0,180
p 0,008 0,349 0,209 0,815 0,018 0,073 0,593 0,210
Fiziksel Aktivite r 0,301 0,122 0,109 -0,103 0,243 0,090 0,361 0,145
p 0,034 0,397 0,451 0,475 0,089 0,536 0,010 0,314
Enerji r 0,277 0,119 0,205 -0,026 -0,033 0,231 0,195 0,341
p 0,051 0,409 0,154 0,860 0,822 0,107 0,174 0,015
Uyku r 0,607 0,366 0,612 0,016 0,163 0,369 0,497 0,110
p 0,000 0,009 0,000 0,912 0,257 0,008 0,000 0,446
Sosyal izolasyon r 0,286 0,236 0,286 -0,014 -0,066 0,240 0,220 0,182
p 0,044 0,100 0,044 0,923 0,650 0,093 0,124 0,206
Emosyonel Reaksiyon | r 0,334 0,319 0,156 -0,126 0,023 0,320 0,156 0,418
p 0,018 0,024 0,278 0,383 0,872 0,024 0,279 0,003

*VAS: Viziiel Analog Skalas1. DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi. TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi. PUKI: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi.
NSP: Notthingham Saglik Profili.
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Calismadaki hastalarin PUKI toplam skoru 6,98+2,64 idi. PUKI toplam skoru ile VAS
agr1 skoru (p=0,035), NSP Sosyal izolasyon (p=0,044) ve NSP Emosyonel Reaksiyon
(p=0,018) skorlar1 arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde; TKO skoru (p=0,007), DASH
toplam skoru (p=0,021), NSP toplam skoru (p=0,000), NSP Agr (p=0,008) ve NSP
Fiziksel Aktivite (p=0,034) skorlar1 arasinda pozitif yonlii orta diizeyde; NSP Uyku
(p=0,000) skoru arasinda pozitif yonli yiiksek diizeyde istatiksel olarak anlamli iligki
bulundu. PUKI toplam skoru ile DASH Spor/Miizik, DASH Is ve NSP Enerji skorlart
arasinda anlaml bir iligki bulunmadi (p>0,005).

PUKI &lceginin alt basliklarmi inceledigimizde, PUKI Oznel Uyku alt baslik skoru
1,50+0,70 PUKI Oznel Uyku alt baslik skoru ile TKO skoru (p=0,012), DASH toplam
skoru (p=0,022), NSP Uyku (p=0,009), NSP Emosyonel Reaksiyon (p=0,024) alt
baslik skorlar1 arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde istatiksel olarak anlamli iligki
bulundu. PUKI Oznel Uyku skoru ile VAS, DASH Spor/Miizik, DASH is, NSP
toplam, NSP Agri, NSP Fiziksel Aktivite, NSP Enerji ve NSP Sosyal Izolasyon
skorlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,005).

PUKI Uyku Latensi alt baslik skoru 1,72+1,02 idi. PUKI Uyku Latensi alt baslk skoru
ile NSP toplam skoru (p=0,003) arasinda pozitif yonlii orta diizeyde; NSP Uyku
(p=0,000) skoru arasinda pozitif yonlii yiiksek diizeyde; NSP Sosyal Izolasyon
(p=0,044) skoru arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde istatiksel olarak anlamli iligki
bulundu. PUKI Oznel Uyku skoru ile VAS, DASH toplam skoru, DASH Spor/Miizik,
DASH 1Is, TKO skoru, NSP Agri, NSP Fiziksel Aktivite, NSP Enerji ve NSP
Emosyonel Reaksiyon skorlar1 arasinda anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,005).

PUKI Uyku Siiresi alt baslik skoru 0,58+0,80 idi. PUKI Uyku Siiresi alt baslik skoru
ile VAS, DASH toplam skoru, DASH Spor/Miizik, DASH Is, TKO skoru, NSP toplam
skoru, NSP Agri, NSP Fiziksel Aktivite, NSP Enerji, NSP Uyku, NSP Sosyal
Izolasyon ve NSP Emosyonel Reaksiyon alt baslik skorlart arasinda anlaml bir iliski
saptanmadi (p>0,005).

PUKI Alisilmis Uyku Etkinligi alt baslik skoru 0,44+0,92 idi. PUKI Alisilmis Uyku
Etkinligi alt baslik skoru ile VAS, DASH toplam skoru, DASH Is, NSP toplam skoru,
TKO skoru, NSP Agri, NSP Fiziksel Aktivite, NSP Enerji, NSP Uyku, NSP Sosyal
Izolasyon ve NSP Emosyonel Reaksiyon skorlari arasinda anlamli bir iliski bulunmadi
(p>0,005). PUKI Alisilmis Uyku Etkinligi skoru ile DASH Spor/Miizik (p=0,028)
skoru arasinda negatif yonlii yiiksek diizeyde; NSP Agr1 (p=0,018) skoru arasinda

pozitif yonlii orta diizeyde istatiksel olarak anlamli iligki bulundu.
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PUKI Uyku Bozuklugu alt bashik skoru 1,46+0,49 idi. PUKI Uyku Bozuklugu alt
baslik skoru ile VAS agr skoru (p=0,032), DASH toplam skoru (p=0,019), NSP
toplam skoru (p=0,017), NSP Uyku (p=0,008) ve NSP Emosyonel Reaksiyon
(p=0,024) skoru arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde istatiksel olarak anlamli iliski
bulundu. PUKI Uyku Bozuklugu skoru ile DASH Spor/Miizik, DASH Is, TKO skoru,
NSP Fiziksel Aktivite, NSP Enerji ve NSP Sosyal izolasyon skorlar1 arasinda anlaml
bir iligki saptanmadi (p>0,005).

PUKI Uyku Ilac1 Kullanimi alt baslik skoru 0,36+0,86 idi. PUKI Uyku Ilac1 Kullanimi
alt baslik skoru ile VAS, DASH toplam skoru, DASH Is, NSP toplam skoru, NSP
Agr1, NSP Enerji, NSP Sosyal Izolasyon ve NSP Emosyonel Reaksiyon skorlari
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,005). PUKI Uyku Ilac1 Kullanimi skoru ile
TKO skoru (p=0,016), NSP toplam skoru (p=0,023) ve NSP Fiziksel Aktivite
(p=0,010) skorlar1 arasinda pozitif yonli zayif diizeyde; NSP Uyku (p=0,000) skoru
arasinda pozitif yonlii orta diizeyde istatiksel olarak anlamli iliski bulundu.

PUKI Giindiiz islev Bozuklugu alt baslik skoru 0,96+0,82 idi. PUKI Giindiiz Islev
Bozuklugu alt baslik skoru ile VAS agr1 skoru (p=0,040), TKO skoru (p=0,028), NSP
toplam skoru (p=0,035) ve NSP Enerji (p=0,015) skorlar1 arasinda pozitif yonlii zayif
diizeyde; NSP Emosyonel Reaksiyon (p=0,003) skoru arasinda pozitif yonlii orta

diizeyde istatiksel olarak anlamli iligki bulundu.

4.5 Hastalarin Yasam Kalitelerinin Diger Parametreler ile Karsilastirilmasi

Hastalarin NSP Yasam kalitesi 6lcek degerleri ile VAS, DASH, TKO ve PUKI 6lcek
degerleri arasindaki iliski Tablo 4.11°de gosterildi.
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Tablo 4.11 : NSP ve alt parametreleri ile diger 6l¢ekler arasindaki iligki.

VAS Agr
Skoru (cm) Toplam
TKO Skoru  “Toplam
Toplam
DASH Skoru  Spor/Miizik
Is
“Toplam
Oznel Uyku
Uyku Latensi
PUKI Skoru  Uvku Silresi

Alisilmig Uyku Etkinligi
Uyku Bozuklugu

Uyku Tlact Kullanimi

Giindiiz islev Bozuklugu

NSP
Toplam Skor Agn Fiziksel Enerji Uyku _ Sosyal Emosyonel
Aktivite Izolasyon Reaksiyon

r 0,439 0,503 0,557 0,228 0,264 0,178 0,286

p 0,001 0,000 0,000 0,111 0,064 0,214 0,044
T T 0489 | olr2 | 0360 | 0434 | ¢ 0429 | 0342 | 0426 |

p 0,000 0,233 0,010 0,002 0,002 0,015 0,002
e T 0439 | 0452 | 0459 | 0319 | < 0257 | 0413 | 0439 |

p 0,001 0,001 0,001 0,024 0,072 0,003 0,001

r 0,237 -0,091 0,135 0,588 0,285 0,254 0,146

p 0,377 0,737 0,619 0,017 0,285 0,343 0,588

r 0,353 0,277 0,416 0,315 -0,064 -0,099 -0,111
N I o0 __|__0l162 | ___ 0081 | __0109 | ¢ O7>8 .06 | 0583

r 0,545 0,373 0,301 0,277 0,607 0,286 0,334

p 0,000 0,008 0,034 0,051 0,000 0,044 0,018

r 0,271 0,135 0,122 0,119 0,366 0,236 0,319

p 0,057 0,349 0,397 0,409 0,009 0,100 0,024

r 0,412 0,181 0,109 0,205 0,612 0,286 0,156

p 0,003 0,209 0,451 0,154 0,000 0,044 0,278

r -0,044 -0,034 -0,103 -0,026 0,016 -0,014 -0,126

p 0,760 0,815 0,475 0,860 0,912 0,923 0,383

r 0,243 0,304 0,243 -0,033 0,163 -0,066 0,023

p 0,089 0,018 0,089 0,822 0,257 0,650 0,872

r 0,337 0,256 0,090 0,231 0,369 0,240 0,320

p 0,017 0,073 0,536 0,107 0,008 0,093 0,024

r 0,322 0,078 0,361 0,195 0,497 0,220 0,156

p 0,023 0,593 0,010 0,174 0,000 0,124 0,279

r 0,298 0,180 0,145 0,341 0,110 0,182 0,418

p 0,035 0,210 0,314 0,015 0,446 0,206 0,003

*VAS: Viziiel Analog Skalasi. DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi. TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi. PUKI: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi.
NSP: Notthingham Saglik Profili.
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Calismamizdaki hastalarin NSP toplam skoru 180,03+122,11 idi. NSP toplam skoru
ile VAS (p= 0,001), DASH toplam skor (p= 0,001), TKO (p=0,000), PUKI toplam
skor (p=0,000), PUKI Uyku Latensi (p=0,003) skorlar1 arasinda pozitif yonlii orta
diizeyde, PUKI Uyku Bozuklugu (p=0,017), PUKI Uyku ilac1 Kullanimi1 (p=0,023)
ve PUKI Giindiiz islev Bozuklugu (p=0,035) skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif
diizeyde istatiksel olarak anlamli bir iligki bulundu. NSP toplam skor ile DASH
Spor/Miizik, DASH Is, PUKI Oznel Uyku, PUKI Uyku Siiresi ve PUKI Alisilmis
Uyku Etkinligi alt basliklar1 ile arasinda anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,005).

NSP Agn alt baslik skoru 42,56+29,40 idi. NSP Agr alt baslik skoru ile VAS
(p=0,000) ve DASH toplam (p=0,001) skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde;
PUKI toplam (p=0,008) ve PUKI Alisilmis Uyku Etkinligi skorlar arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde istatiksel olarak anlamli bir iligki bulundu. NSP Agri skoru ile
DASH Spor/Miizik, DASH Is, TKO, PUKI Oznel Uyku, PUKI Uyku Latensi, PUKI
Uyku Siiresi, PUKI Uyku Bozuklugu, PUKI Uyku ilac1 Kullanim1 ve PUKI Giindiiz
Islev Bozuklugu skorlari ile anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

NSP Fiziksel aktivite alt bashik skoru 31,10+19,35 idi. NSP Fiziksel Aktivite alt
baslik skoru ile VAS (p=0,000), DASH toplam skor (p=0,001) ve DASH Is
(p=0,031), TKO skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde; TKO (p=0,010), PUKI
toplam (p=0,034), PUKI Uyku Ilac1 Kullanimi (p=0,010) skorlar1 arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde istatiksel olarak anlamli bir iliski bulundu. NSP Fiziksel
Aktivite alt baslik skoru ile DASH Spor/Miizik, PUKI Oznel Uyku, PUKI Uyku
Latensi, PUKI Uyku Siiresi, PUKI Alisilmis Uyku Etkinligi, PUKI Uyku Bozuklugu
ve PUKI Giindiiz islev Bozuklugu skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0,05).

NSP Enerji alt baslik skoru 30,91+40,49 idi. NSP Enerji alt baslik skoru ile DASH
(p=0,024) skoru ile pozitif yonde zayif diizeyde; TKO (p=0,002), DASH Spor/Miizik
(p=0,017) ve PUKI Giindiiz islev Bozuklugu (p=0,015) skorlari ile pozitif yonde orta
diizeyde istatiksel olarak anlamli bir iliski bulundu. NSP Enerji alt baglik ile VAS,
DASH Is, PUKI Oznel Uyku, PUKI Uyku Latensi, PUKI Uyku Siiresi, PUKI
Alsilmis Uyku Etkinligi, PUKI Uyku Bozuklugu ve PUKI Uyku Ilaci Kullanimi

skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iligski saptanmadi (p>0,05).
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Calismamizdaki hastalarin NSP Uyku alt baslik skoru 47,21+27,83 idi. NSP Uyku alt
baslik skoru ile PUKI Oznel Uyku (p=0,009) ve PUKI Uyku Bozuklugu (p=0,008)
alt baglik skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif diizeyde; TKO (p=0,002) ve PUKI
Uyku Ilact Kullanimi (p=0,000) skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde; PUKI
toplam (p=0,000) ve PUKI Uyku Latensi (p=0,000) skorlar1 arasinda pozitif yonde
giiclii diizeyde iliski saptandi. NSP Uyku alt baslik skoru ile VAS, DASH, DASH
Spor/Miizik, DASH Is, PUKI Uyku Siiresi, PUKI Alisilmis Uyku Etkinligi ve PUKI
Giindiiz Islev Bozuklugu skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadi (p>0,05).

NSP Sosyal izolasyon skoru 10,96+20,67 idi. NSP Sosyal Izolasyon skoru ile TKO
(p=0,015), PUKI toplam (p=0,044) ve PUKI Uyku Latensi (p=0,044) skorlari
arasinda pozitif yonde zayif diizeyde; DASH (p=0,003) skorlar1 arasinda pozitif
yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. NSP Sosyal Izolasyon
skoru ile VAS, DASH Spor/Miizik, DASH Is, PUKI Oznel Uyku, PUKI Uyku
Siiresi, PUKI Uyku Bozuklugu, PUKI Alisilmis Uyku Etkinligi, PUKI Uyku Ilact
Kullanim1 ve PUKI Giindiiz islev Bozuklugu skorlar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Calismamizda hastalarin NSP Emosyonel Reaksiyon alt baglik skoru 16,20+24,69
idi. NSP Emosyonel Reaksiyon alt baslik skoru ile VAS (p=0,044), PUKI toplam
(p=0,018), PUKI Oznel Uyku (p=0,024), PUKI Uyku Bozuklugu (p=0,024) alt bashk
skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif diizeyde; TKO (p=0,002), DASH toplam
(p=0,001), PUKI Giindiiz Islev Bozuklugu (p=0,003) skorlar1 arasinda pozitif yonde
orta diizeyde iliski bulundu. NSP Emosyonel Reaksiyon alt baglik skoru ile DASH
Spor/Miizik, DASH Is, PUKI Uyku Siiresi, PUKI Alisilmis Uyku Etkinligi ve PUKI
Uyku Ilac1 Kullanimi skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi

(p>0,05).
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5. TARTISMA

AK etiyolojisi tam olarak bilinmeyen primer ya da sekonder nedenlerle ortaya ¢ikan,
eklem kapsiiliindeki sertlesmeler ve yapisikliklar sonucu omuz hareketlerinde
kisitliliklara ve agriya neden olan bir hastaliktir. Genel popiilasyonda goriilme
insidans1 %3-5"dir. [75] AK’te agriy1 ¢esitli parametrelerle inceleyen calismalar
olmasina ragmen fonksiyonellik, kinezyofobi, uyku ve yasam kalitesiyle
iligkilendirip bir biitiin olarak inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle,
calismadaki amacimiz AK’li hastalardaki agriy1 detayli sorgulayarak fonksiyonellik,
kinezyofobi, uyku ve yasam kalitesi arasindaki iligskiyi incelemekti. Calismamiz,
AK’li hastalardaki omuz agrisinin bu parametreler tizerindeki etkisini biitiinsel olarak

arastiran bir ¢alismadir.

Yapilmis ¢alismalarda AK’in genel olarak orta yastaki yetiskinlerde (40-70 yas arasi)
goriildiigli saptanmistir. [76] Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi
53,10¢13,17 w1l idi. Hastalarimizin yas ortalamalarmin daha Once yapilan

caligmalarla benzer yas araliginda oldugu goriilmiistiir.

AK kadin cinsiyette erkek cinsiyete gore daha sik goriilmektedir. [76]
Calismamizdaki 50 hastanin cinsiyet dagilimina baktigimizda hastalarin 32’si kadin

18’1 erkekti. Hastalarimizin %64 intiin kadin olmasi literatiirii desteklemektedir.

Yapilan ¢aligmalarda AK’e sistemik hastalik olarak en ¢ok diabetus mellitusun
%10,8 oranla eslik ettigi bildirilmistir. [58] Caligmaya alinan hastalarin komorbidite
dagilimma baktigimizda diabetus mellitus goriilme oran1 %22 olarak saptandi.
Ayrica hastalarimiza kardiyopulmoner hastaliklar, hipo-hiper troidizm, servikal disk

hernisi ve omuz-el sendromlari gibi komorbitelerinde eslik ettigi goriildii.

AK’te omuz eklemindeki yapisma ve sertlesmeler sonucu eklem hareketlerindeki
kisitliliklar ve ortaya ¢ikan agri en dnemli klinik sorundur. [60] Omuz agrisi, klinik
pratikte karsilasilan en yaygin muskuloskeletal sikayetlerden biridir. Suka ve
arkadaglarinin kas iskelet sistemi agrilarin1 inceleyen ¢aligmasinda boyun ve omuz

bolgesinde agr1 goriilme sikliginin diger bolgelerden daha yiiksek oldugu, bunu bel
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bolgesinin izledigi saptanmigstir. [77] Davatchi ve arkadaslarinin yaptigi arastirma
kas iskelet sistemi sikayetlerinin %22,7 oraninda omuz bolgesinde oldugunu

gostermistir. [78]

Calismamizda AK’li hastalarda omuz agris1 siddetini belirlemek amaciyla VAS agri
skalasin1 kullandik. Won ve arkadaslar1 idiopatik AK’li 12’si erkek, 23’1 kadmn 35
hasta iizerinde yaptiklar1 calismada VAS agri skorunu 6,5+1,5 cm bildirmislerdir.
[79] Calismamizda elde ettigimiz orta derecenin iizerindeki VAS agr1 skoru
(6,06+2,5 cm) Won ve arkadaslarinin yaptig1r calismadaki agr1 skoru ile benzerlik
gostermektedir. Hastalarimizin fonksiyonelligini  belirlemek amaciyla DASH
Olgegini  kullandik. DASH toplam skorumuz (49,61+£21,25) hastalarimizin
fonksiyonelliginin orta diizeyde etkilendigini gdstermekteydi. Bu hastalarda agri
siddeti ile fonksiyonellik arasinda anlamli iliski oldugunu gordiik. Agr1 siddeti
arttikca hastalarda fonksiyonellik toplam skorununda arttigi buna bagh
fonksiyonelligin azaldigini1 tespit ettik. Agr1 siddeti ile fonksiyonellik skorlarinin
iligkisi pozitif ancak skorlarin birlikte yliksek olmasi negatif anlamda idi. Literatiire
baktigimizda AK’li hastalarda agri ve fonksiyonelligin arasindaki iliskiyi
degerlendiren ¢alismalarin olmadig1 goriilmiistiir. Impingement sendromu nedeniyle
omuz problemi yasayan hastalarda agr1 ve fonksiyonellik durumu birgok calismada
degerlendirilmis ve bu ¢alismalarda omuz problemlerinin giinliik yagam aktivitelerini
etkiledigi goriilmiistiir. [80, 81] Yapilan caligmalarda agri ve agriya bagh diger
faktorlerin (6rnegin; hareketten kaginma, hareket bozuklugu ve psikolojik stres)
agriyla iliskili fonksiyonellik seviyesini etkiledigi saptanmistir. [82] Camargo ve
arkadaglarinin omuzda impingement sendromu olan 27 hasta iizerinde agrinin
fonksiyonellik iizerine etkisini inceledikleri calismada kadinlarin DASH skoru
erkeklerden (E/K: 24,30; 46,97) daha yiiksek bulunmus ve kadinlarin fiziksel
fonksiyonunun negatif yonde daha cok etkilendigi saptanmistir. [83] Ayni zamanda
DASH Is alt skorunu da kadinlarda erkeklere (E/K: 24,65; 44,53) gore daha yiiksek
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizdaki DASH toplam skorunun kadin hastalarda erkek
hastalara (E/K: 43,76; 52,90) gére daha yiiksek bulunmasi ayn1 zamanda DASH I
alt skorunun kadinlarda daha yiiksek (E/K: 40,87; 47,77) olmasi Camargo ve
arkadaslarinin  yaptiklar1 ¢alismanin sonuglar1 ile benzerlik gdstermektedir.
Calismamizda agr1 siddeti arttikca fonksiyonelligin azalmasi literatiirii destekler

niteliktedir. Omuzda impingement sendromu olan hastalarla yapilan ¢alismalarda
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agrim DASH Is ile iliskili oldugu saptanmustir. [84] Ancak biz calismamizda DASH
dlceginin alt basliklart DASH Spor/Miizik ve DASH Is ile agr1 arasinda anlamli bir
iliski bulamadik. Bu durumun calismamizdaki DASH Spor/Miizik ve DASH Is

gruplarindaki olgu sayisinin az olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Kinezyofobi, hastanin agrili yaralanma veya tekrar yaralanma sonrasinda ortaya
cikan hassasiyet hissinden kaynaklanan aktivite ve fiziksel harekete karsi olusan
kaygi duygusunun artmasidir. Agriyla iliskili korkuyu belirlemek i¢in ¢esitli dlgekler
gelistirilmistir. [85] Bizde calismamizda bununla ilgili olarak TKO &lcegini
kullandik.

Literatiirde ¢esitli hastaliklarda agr1 ve kinezyofobi iliskisini arastiran bir¢ok ¢alisma
olmasina ragmen adheziv kapsiilitli hastalarda agrinin kinezyofobi ile iliskisini
inceleyen calisma  bulunmamaktadir. Brinstrom ve arkadaslari  kronik
muskuloskeletal agrili 173 kadin ve 88 erkek hasta iizerinde kinezyofobiyi Tampa
Kinezyofobi Olgegi’nin Isve¢ versiyonunu kullanarak arastirmislardir. Hastalarin
%56’sinda kinezyofobi skoru (TSK-SV skoru >37) yiiksek bulunmustur. Erkeklerin
%72’sinde ve kadinlarin %@48’inde kinezyofobi skorunun yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Hem erkek hem de kadinlarda agr1 yogunlugu TSK-SV skoruyla iliskili
bulunmustur. Ancak kinezyofobi, yas, agr1 siiresi ve olas1 depresyon arasinda bir
iliski bulunmamustir. Yiiksek kinezyofobi skoruna sahip olan kadinlarin diisiik
kinezyofobi skoruna sahip olan kadinlara gore daha geng, daha yorgun, daha stresli
ve hayata kars1 olan memnuniyetsizliklerinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak
bu farklar erkeklerde goriilmemistir. [86] Calismamizda hastalarimizin %80°ninde
kinezyofobi skorunun >37 iizerinde oldugu saptandi. Kinezyofobi skoru yiiksek olan
hastalarin %73’ kadin, %27’si erkekti. Bizim c¢alismamizda da hastalarimizin
kinezyofobi skoruna baktigimizda agr ile iligkili oldugunu saptadik. Hastalarimizin
agr1 siddeti arttikgca kinezyofobi seviyeside ylikselmekteydi. Brinstrom ve
arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak kinezyofobi skoru yiliksek olan kadin

hastalarin sayis1 erkek hastalardan daha fazlaydi.

Feleus ve arkadaglar1 18-64 yas arasindaki travmatik olmayan kol, boyun ve omuz
sikayetleri olan hastalarda  kinezyofobiyi incelemislerdir.  Kinezyofobiyi
degerlendirmek i¢in Tampa Olgeginin diizeltilmis versiyonu olan 13 maddelik hasta
sikayetleri ve psikososyal degiskenleride igeren TSK-AV versiyonu kullanilmistir.
Hastalar 6-12 ay boyunca takip edilmistir. TSK-AV skoruna gore kinezyofobi ile
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engellilik ve muskuloskeletal sikayetler arasinda kuvvetli bir iliski bulunmustur.
Omuz sikayetlerine sahip olan kisilerde diisiik sosyal destek, bedensellestirme ve
yiiksek sikintili  durumlarin  varligt  kinezyofobi skorunun artmasma katki
saglamaktadir. 12 ay takipli iyilesme goriilmeyen hastalarda bu periyod siiresince
kinezyofobi derecesi degismeden devam etmektedir. [5] Calismamizda farkli hasta
grubunu farkli Olgeklerle degerlendirmis olmamiza ragmen bizde kinezyofobi
seviyesi ile fonksiyonellik arasinda anlamli iliski oldugunu goérdiik. Ayrica
sonuglarimiz hastalarimizda kinezyofobi seviyesi yiikseldikce yasam kalitesinin

olumsuz yonde etkilendigini gosterdi.

Kronik bel ve boyun agrili hastalar ile yapilan ¢aligmalarda agri ve engellilik
skorlarinin artmasiyla beraber agriyla iliskili korku skorunun da arttigi bulunmustur.
Wilgen ve arkadaglarinin yaptig1 ¢caligmada bel agrili hastalarda engellillik ve hareket
korkusunun degerlendirilmesi i¢in TSK ve Agr1 Engellilik Indeksi kullanilmustir.
Calismanin sonucunda kinezyofobi, bacak agrisi ve engellilik arasinda 6nemli bir
iliski oldugu goriilmiistiir. [87] Thomas ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarda
kinezyofobi, engellilik ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi arastirdigi ¢alismada agri
siddeti ve agriyla iliskili korkunun giinliik yagam1 ve sosyal aktiviteleri negatif yonde
etkiledigi saptanmistir. [88] Bu calismay1 Gheldof ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligma
da desteklemektedir. [89] Hasta gruplarimiz ve kullandigimiz o6lgekler farklh
olmasina ragmen calismamizdaki sonuglarimizda kinezyofobi ile fonksiyonellik,
uyku ve yasam kalitesi arasinda anlaml iligski saptadigimizdan her iki ¢alismay1 da

desteklemektedir.

Omuz problemi olan hastalarda gece alevlenen agrilar uyku dagiliminda temel
problemlerden biridir. Yapilan bir¢ok ¢aligmada gece agrisi, uykusuzluk, etkilenen
taraf lizerine yatinca uykuya dalamama omuz patolojilerinin siirecleriyle

iliskilendirilmistir. [90] AK hastalarin sikayetleri de bunlar iizerinde yogunlasmistir.

Son yapilan ¢alismalarda kronik muskuloskeletal agrili hastalarin uyku problemleri
ile karsilagtiklar1 saptanmistir. Cho ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada ii¢ aydan
uzun zamandir omuz agrisi olan 130 kisinin uyku problemleri arastirilmis ve sonug
olarak ii¢ aydan uzun siireli agris1 olan kisilerin uyku problemleri ile karsilastiklar

gorilmistiir. [91]
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Tekeoglu ve arkadaslarinin subakromiyal sikigma sendromlu 73 hastada yaptig
calismada zayif uyku kalitesi ile agri siddeti arasinda kuvvetli bir korelasyon
bulunmustur [92]. Omuzdaki konforsuzluk uyku dagilimlarini etkiledigi gibi hastanin
yasam kalitesini de negatif yonde etkilemekte, hastanin depresyon ve endiselerini
arttirmaktadir. Agriyla beraber uyku problemleri hastalar1 davranigsal ve biyolojik
sikayetler olarak etkilemekte ve bu dongii seklinde devam etmektedir. [90] Literatiirii
inceledigimizde genel omuz agrisi ile ilgili ¢alismalar olmasina ragmen sadece AK’li
hastalarin uyku kalitesini inceleyen ¢alismalara rastlanmamistir. Calismamizda AK’li
hastalarin uyku kalitesini PUKI Uyku Bozuklugu alt baslik skalasi kullanarak
degerlendirdik. Ortalama PUKI skorunu 6,98 olarak 6lctiik. PUKI <5 skoru iyi uyku
kalitesi, PUKI >5 skorunu k&tii uyku kalitesi olarak degerlendirdigimizde
calismamiza katilan hastalarin %781 (n=39) 1yi uyku kalitesine %22’si (n=11) kotii
uyku kalitesine sahipti. Hastalarimizin uyku kalitelerinin ¢ok bozulmamasinin nedeni

hastaliklarinin kronik donemde olmalarindan kaynaklanabilir.

Calismamizda uyku kalitesi ile VAS agr siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulduk. Sonuglarimiz daha énce yapilan calismalar1 desteklemektedir. PUKI
uyku kalitesi 6lgegi ve alt basliklari ile NSP yasam kalitesi 0l¢egi ve alt basliklari
arasindaki iliskiyi inceledigimizde PUKI toplam skoru ile NSP toplam skoru
arasinda pozitif yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulduk. Alt
basliklarindan olan NSP Agr ile PUKI arasindaki iliskiye baktigimizda ise pozitif
yonlii zayif diizeyde bir iliski oldugunu gordiik. Sonuc¢larimiz uyku kalitesindeki

kotiilesmenin yasam kalitesini de olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir.

Yasam kalitesi hastalarda fiziksel, sosyal, fonksiyonel ve emosyonel iyi olma halinin
ol¢iitiidiir. Muskuloskeletal problemler diinyada en fazla morbidite nedenlerinden
biridir ve bu durumun yasam Kkalitesi iizerinde negatif bir etkiye sahip oldugu
goriilmiistiir.  Muskuloskeletal —agrili  insanlarin, agrisiz  popiilasyon ile
karsilastirildiginda saglikla iliskili yasam kalitesinin diisiik oldugu saptanmistir. [93]
AK genel popiilasyonda omuz agrisina sebep olan temel sebeplerden biridir. Yagam
kalitesinde Onemli bir azalmaya sebep olur. Performans yetersizliklerine ve bos

zaman aktivitelerinde yetersizliklere yol acar. [94]

Harris ve arkadaslarmmin 156 AK’li hastada yaptiklari ¢alismada yasam kalitesini
degerlendirdikleri SF-36 Olgeginin tiim alt bagliklarinda diisiik yasam kalitesi
gérmiislerdir. [95]
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Gupta ve arkadaslar1 233 yash hastada AK’in yasam kalitesi {izerine etkisini SF-36
Olgegini kullanarak arastirmiglardir. Calismanin sonuglarina gore adheziv kapsiilitin
yasam kalitesi {izerinde olumsuz bir etkisi oldugu goriilmiistiir. AK’1 olan hastalarin
olmayanlara gére SF-36 skorlamasiin tiim alt 6l¢eklerinde daha yiiksek puan elde
edilmistir. [96] Calismamizda yukaridaki caligmalardan farkli bir yasam kalitesi
Olcegi kullanilmistir. Hastalarimizin NSP ve alt bagliklarindaki yagsam kalitesi
skorlar1 kotii degildi. Bunun nedeni hastalarin yaslarinin Gupta ve arkadaslarinin

calismasindaki hastalardan daha gen¢ olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda agriyla iligkili yasam kalitesini arastirmak amaciyla NSP 6lcegi ve alt
gruplarini inceledik. Agr1 ile NSP ve alt gruplar1 NSP Agri, NSP Fiziksel Aktivite ve
NSP Emosyonel Reaksiyon iligkisine baktigimizda istatistiksel olarak anlamli
bulduk. Agrinin NSP ve alt gruplar1 ile olan toplam skor iliskisi pozitif fakat
birbiriyle olan iligkisi negatif idi. Agr1 siddeti arttikca yasam kalitesi azaliyordu.
Yasam kalitesiyle iliskili ozellikle fiziksel aktivite ve emosyonel reaksiyonlarda
agriyla birlikte anlamli bir azalma saptandi. Ay ve arkadaslarinin yaptigi calismada
agr1 siddetini belirlemek amaciyla VAS skalasi ile yasam kalitesini 6l¢mek amaciyla
NSP o6lcegi kullanilmig ve ayn1 zamanda depresyon siddetine de bakilmistir. Bu
caligmaya gore agr1 siddetiyle depresyon yakindan iliskili bulunmus, yasam kalitesi
azaldik¢a agr1 siddetinin ve depresyon semptomlarinin arttig1 tespit edilmistir. [97]
Kovacs ve arkadaglarinin yaptig1 baska bir ¢aligmada ise bel agrisi1 olan hastalarda
agr ve fiziksel bozuklugun yasam kalitesini tanimladig1 verilerde yasam kalitesi ile
agr1 ve fiziksel bozukluk arasinda korelasyon saptandigr belirtilmistir. [98]
Calismamizda agr1 ve yasam kalitesiyle iligkili sonuglar literatiirdeki sonuclarla
paraleldir. Ayrica ¢alismamizda DASH skoru ile NSP Uyku alt basligi harig tiim
yasam kalitesi alt basliklarinda anlamli iligski bulunmustur. Bu sonuclar hastalarin
fonksiyonellik skorlarmin artmasiyla yasam kalitesinde de artislar oldugunu

gostermektedir.

Calismamizda hasta sayisinin az olmasi, agri siddetinin degerlendirilmesinde VAS
agr1 skorunun yaninda agriy1r degerlendiren baska bir 6lgegin de kullanilmamasi,
hastalarin  hastalik ~ siirelerinin ~ sorgulanarak bu siirelere gére gruplanip
karsilastirilmamasi ve hastanin dominant ekstremitesinin sorgulanmamasi limitasyon

olarak goriilebilir.
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Calismamiz AK’li hastalarda agr1 siddetinin fonksiyonellik, kinezyofobi, uyku
kalitesi ve yasam kalitesi lizerinde negatif etkisi oldugunu gostermistir. Ayrica agri
siddeti ve fonksiyonellik yaninda hastalarda mutlaka Kinezyofobinin de

degerlendirilmesi olusturulan tedavi protokollerine ilave yararlar saglayacaktir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calisgmamizda 6zel bir tedavi merkezinin poliklinigine gelen 50 AK’li hastanin
verileri degerlendirildi. Hastalarin agr1 siddeti, fonksiyonelligi, kinezyofobisi, uyku
kalitesi ve yasam kalitesi ¢esitli anketlerle sorgulandi. Agr1 siddetinin fonksiyonellik,

kinezyofobi, uyku kalitesi ve yasam kalitesi ile iligkisi arastirildi.
Calismanin sonugclari su sekilde 6zetlenebilir:

- Hastalarin agn siddeti ile fonksiyonellik arasindaki iliski degerlendiridiginde VAS
agr1 skorunun DASH skoru ile arasinda iligki oldugu goriildii. Buna gore hastalarin
agn siddetleri arttikca fonksiyonellikleri azaliyordu. VAS agr1 skorunun DASH alt
basliklar1 ile arasinda iliski saptanmadi. Bu durum alt bagliklardaki hasta sayilarinin

yetersiz olmasindan kaynaklanabilir.

- Hastalarrmizin  agr1  siddeti ile kinezyofobi skoru arasindaki iligki
degerlendirildiginde VAS agr1 skoru ile TKO skoru arasinda anlamlr iliski saptandu.
Ayrica hastalarimizin kinezyofobi seviyelerinin yiiksek oldugu goriildi. Hastalarda
agr1 nedeniyle kinezyofobi seviyelerinin yiikseldigini diisiinliyoruz. Bu hastalarda
agn ile birlikte kinezyofobininde degerlendirilmesi fonksiyonelligin arttirilmasinda

faydali olabilir.

- Hastalarin agr siddeti ile uyku kalitesi arasindaki iliskiye baktigimizda VAS agr
skoru ile PUKI toplam, PUKI Uyku Bozuklugu ve PUKI Giindiiz Islev Bozuklugu
alt basliklar1 arasinda iliski oldugunu bulduk. Hastalarimizin uyku kalitesi kotii
degildi. Bu durum hastalarimizin daha kronik dénemde olmasindan ya da hastalik

stiresinin daha uzun olmasindan kaynaklanabilir.

- Hastalarin agr siddeti ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirildigimizde
VAS agn skoru ile NSP toplam, NSP Agri, NSP Fiziksel Aktivite ve NSP
Emosyonel Reaksiyon alt bagliklar1 arasinda iligki oldugu goriildii. Hastalarin agri
seviyesi arttikca fiziksel aktiviteleri ve emosyonel durumlari olumsuz yonde

etkilenmekteydi. Bu durumda agr1 siddeti arttikca yasam kaliteleri azaliyordu.
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- Kullandigimiz Slgeklerin birbiriyle iligkisini degerlendirdigimizde DASH toplam
skorunun yasam kalitesinin NSP Uyku alt baslig1 hari¢ tiim alt basliklar ile iligkili
oldugunu gordiik. Fonksiyonellik azaldikga yasam Kkalitesi olumsuz yonde
etkilenmekteydi. Ayrica DASH toplam skorunun PUKI’nin bazi alt basliklarla iliskili
olmas1 fonksiyonelligin uyku kalitesinide etkiledigini gostermekteydi. DASH toplam
skoru ile TKO skoru arasinda anlamli iliski saptadik. Bu durum fonksiyonelligi kotii

olan hastalarimizin kinezyofobi seviyesinin yiiksek oldugunu gosterdi.

- TKO skorunun yasam kalitesinin NSP Agr1 alt bashg: haricinde tiim alt basliklari
ile iligkili oldugunu bulduk. Kinezyofobi seviyesi arttik¢a hastalarin yasam kaliteside
azalmaktaydi. TKO skoru ile uyku kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde
PUKI’nin bazi alt basliklar1 arasinda anlamli iliski oldugunu gérdiik. Kinezyofobi
seviyesi yiiksek olan hastalarda 6znel uykunun bozuldugu, uyku ilact kullaniminin

arttig1 ve glindiiz islev bozuklugunun olustugu gorildii.

- PUKI skorlarinin yasam kalitesi ile iliskisi degerlendirildiginde NSP’nin baz1 alt
basliklariyla arasinda anlamli iliski oldugunu saptadik. Uyku kalitesinde problemli
olan hastalarda sosyal ve emosyonel izolasyon fiziksel aktivitede azalma oldugu
goriildii.

Sonug¢ olarak yaptigimiz c¢alisma AK’li hastalarda agrimin fonksiyonellik,
kinezyofobi, uyku kalitesi ve yasam Kkalitesi iizerinde olumsuz etkisi oldugunu
agrinin AK’li hastalarda hem fonksiyonel hem de emosyonel duruma zarar verdigini

gosterdi.
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EKLER

EKA - Etik kurul karar formu

EKB : Aydmlatilmis onam formu

EKC : Demografik bilgi formu

EKD : Viziiel Analog Skalas1 (VAS)

EKE : Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)
EKF : Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)

EKG : Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI)
EKH : Notthingham Saglik Profili (NSP)
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EKB

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sizi Bezmialem Vakif Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiis, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yiiksck Lisans Programi kapsaminda vapilacak olan “Adheziv Kapsiilitli Hastalarda Agrinin
Fonksiyonellik, Kinezyotobi, Uyku kalitesi ve Yasam Kalitesine Etkisi” isimli ylksek lisans
tezi aligmasing davet etmekteyiz. Bu galiyma akademik amagls olarak yapilmaktadir,

Bu aragtirma; Omuz agnsi sikayetiyle gelmis ve adheziv kapsiilit taniss konmug hastalarda
agrinin fonksivonellik, kinezyofobi, uyku kalitesi ve yagam kalitesi {izerindeki etkisinin
aragtirimast amaciyla planlandi, Caliymamiza sizin gibi 18-75 yay arasinda 50 goniilli olacaktir.
Cahgmaya katilmay1 kabul ettifiniz durumda agrinizin durumu, boyutu ve agrimizin etkiledigi
durumlan anlayabilmek igin size gesitli anketler uygulsnscaktr. Siz bu aragtwmanm
degerlendirme béliimiinde yer alacaksimiz ve elde edilecek bilgiler veya veriler incelenerek bir
sonuca ulagilacaktr,

Bu gahgmamn ve degerlendirmelerin size  herhangi bir olumsuz etkisi ve riski
bulunmamaktadir, Caliyma sonunda agrnimin fonksiyonellik, kinezyofobi, uyku kalitesi ve
yagam kalitesi izerindeki etkisi ve birbirt arasinda tligki incelenecektir,

Tiim uygulamalar Fzt. Ceren BILGE tarafindan gergeklestirilecektir. Kendisi ile iletisime gegebilir,
aragtiemayla ilgili thm sorulannizs sorabilir ve daha detayl bilgiler isteyebilirsiniz. 0532 430 22 17
numaral telefondan kendisine ulagabilirsiniz,

Bu galismada yer almak umamen sizin isteginize baghdir. Arastirmaya katilmay: reddedebilinsiniz, bu
durum herhangi bir cezayn veyn standart tedavinize engel olacak bir duruma yol agmayucaktir.
Cahgma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan ve sorulanmz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz bu formu imzalamaniz istenecektir. Katilmaya karar verdikten sonra istediginiz
gerekgeli ya da gerekgesiz olarak gabgmadan aynilabilirsiniz. Bu ¢aligmaya katilmakla herhangi bir
parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ddeme yapilmayacaktir.

Sizden elde edilen bilgiler sadece bilimsel amagli olarak galigmanin istatistiksel analizlerini yiiritmek
igin kullamfacaktr, Kimlik bilgilerimiz tarafimizca her zaman gizli twtulacak ve kamuoyuna
agtklanmayacaktir. Aragtirmanin sonuglar yayinlandiginda dahi kimhginiz gizli kalacaktir.

66



‘aa’cmamm’ntnnm §owu

Saymn Fzt. Ceren BILGE tarafindan tubbi bir arastirma yapilacagh belirtilerek bu aragtirma ile
ilgili yukandaki bilgiler bana aktariids. Bu bilgilerden sonca bbyle bir araytirmaya “katihime™
(denek) olmasi igin davet edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas
gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da bilylik Szen ve sayg ile
yoklogtlocafing inansyorum. Aragtwma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanum
sirnsinda benimle ilgih bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yir(tilmesi sirasinda herhangi bir sebep gistermeden aragtirmadan gekilebilirim.
(Ancak aragtirmactyr zor durumda  birakmamak i¢in  aragtirmadan  gekilecegimi  Onceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhang: bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana du bir ddeme yapilmayacaktir

Ister dogrudan, ister dolaylt olsun aragtirma uygulamosindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herbangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tlrlt ubbi midahalenin
saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tubbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
vilk aluna girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir sa@hik sorunu ile Kargilast@imda; herhangi bir saatte, Fzt. Ceren
Bilge'yi, 0532 430 22 17 nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum,

Bu aragtirmaya katimak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayicr bir davramgla karsilagmug deg@ilim. Eger katlmay: reddedersem, bu durumun ubbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yaptlan thm agiklamalart ayrintilanyla anlarmy bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diislinme stires: sonunda adi gegen bu aragtima projesinde ¢ocugumun “katilimer™ (denek) olarak
ver almasinda karar Kildim. Bu konuda yapilan daveti biiytik bir memnuniyet ve gonillilik
igerisinde kabul ediyorum,

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir,

GONULLU ONAY FORMU

Yukarda goniilliye aragtirmadan Snce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve séz1i agiklamalar yapildi. Bu kogullarla s6z konusu klinik aragtirmaya
kendi nzamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katulmayi kabul ediyorum.

Yasal temsilcinin Adi-soyady ImzasyTarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aragtirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacimin
Adi-soyady/ imzasy/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tamk olan kisinin Adi-soyady imzasyTarih/ Adresi (varsa telefon
no., faks no....)
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EKC

DEMOGRAFIK OZELLIKLER
Ad- Soyad
Adres/ Telefon

Clnslyet : Kadin: [l Erkek: [l

Yag

Kile/ Boy

WKl (kgfem?)

Medeni Durum el eekor @@ ou[l  Bosanmi: L3l
Egitim Durumu

Meslek

Me kadar siredir calisiyorsunuz ;

Egzersiz aligkanliginiz varmi ¢ Evet: B vl

Haftada kag gun il 2 Il +l sl «I -l
Glnde kag saat

Sigara aligkanliginiz var mi s tvet: [l Haye: [

Giinde ne kadar iclyersunuz

Alkol algkanhiginiz var mi : tverll  Havr: [

Me kadar iglyorsunuz

Dzgegmis

Soygecmlg
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EKD

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admmiz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki dlgek {izerinde isaretleyin.

Hig agn olmamasi

T

En dayanilmaz agn

|
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EKE

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafia igindeki asadsdaki etkinlikieri yapma yetenefinzi uygun cevabm altindaki sumaray
daire igine alamk sirlayisiz,

L g

pockuk yepamama
1-Siki lmig - s
J-Anzhtan gevirmek - ]

5-Zor agilan bir kapiy: iterck agma 1 2 3 4 S
T-Agwr ev igleri yapmak 1 2 3 4 S
(duvar silmek, yer silmek tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 s

11-Agur bir cismi tagtmak (4.5 kg'den fazla. ) 1 2 3 1 5

13-Saglan yrkamak veva kurulamak. 1 2 3

15.Kazak grymek

17-Az gaba gerektiren edlendirici igler
( iskumbil oynamak, Grgh Srmek vs.) 1 2 3 B s

19-Kolunuzy serbestye hureket ettirdigmiz 1 2 3 4 5
eglendinici isler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
gelik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 - 5




KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agin

22-Son hafta siresince kol omuz yads el sor

aile arkudaglar, komgular veyn gruplad ]
wosynl etkinliklerinize ne digiide engel cldu

Hig kintlanmuy Hafif O Cok  Bedensel etkinlik
Hissetmiyoram derecede kamth  derecede lamth  lasith yupamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununus 1 2 3 4 s
nedeniyle iyiniade yada diger gOnllik etkinlikierde
kistlandinez ou?
25-Herhangi belirli bir it yaptagmuada
elomuz yu da kol agrine i 2 3 4 )
27-El.omuz yada kolunwedak: glgstuiik 1 2 3 4 s

Zorhuk hafif derecode  orta derecede agin O kadar zorluk
Yok rociuk zorhuk zorhk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde l, omuz yada kol agrmz
nedeniyle uy da oe kadur zorland: 1 2 3 4 5

Kesinlkle Katdmuyorum  Ne katihiyorum  Katdiyorum  Kesinlikle

Kabimyoram ne katilmiyorum katilryorum
30-Kol, omuz veya el problemimden dolay
kendimi daha az yeterli, daha az yararh 1 3 3 - 5

hissediyor veya kendime daha az glveniyoram.




YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Ayafudakl sorular kol, omuz veyn el sorununwzun mizik aleti almaneza, spor yapma veys her ikisine olan etkis le
{lgilidir. Eger birden gok spor yapiyor, mieik aleti galiyoesaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en dnemli
olany goz Snline alaruk covaplayiniz.

Latfen vizin igin en Snemli olan miketk alets veyn sporu BEIIUIE ...
#Bir milzik aleti galmiyor veyw spor yapenyorum(bu blGmdl stlayabilirsiniz )
Liltfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyt tanmmlayun numarays yuvarlak igine almez. Zorlugunuz ofdu mu?

2orluk hafif derecede orta derecede g hig
yok zorluk zoriuk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti galarken 1 . 2 ] 4 5
her zamank: tekniginizi kullanmada
zotlugunuz oldu mu ¥

3« Mikzik aletiniz) istediginiz kadar tyi galmuda,
spar yapmada zorlugunuz oldu mu?

IS MODELI

Asagudaki sorunlar kelunuz, omuzunuz veya el sorununuzun iinizi yapma yeteneginiz {izerindeki etkisimi sormalktadir.
(efer ev hammu iseniz sorulury ev iglering sorulan ev iglerint diiglinerek cevaplayiniz.)
Litfen ignizin/mesleginizin ne oldugum Belrtin:. ...
# Caligmsyorum { bu bollmd atlayabilirsiniz )
Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyd ummiayun numarayy yuvarlak igine ahnee

zorluk hafif derecede octa derecede agir hig
yok zorluk zorluk zorluk  yspamama
1-Iginizi yaparken her zamanki tekniginizi kullanmada | 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu!
'Z_-Kolunuz. omuzuntzz veya ¢ agnniz nedeniyle 1 2 3 - 5

iginizi her zamanki giti yapmada zorlugunuz oldu mu ?

4-lginizi ber zaman ki strede bitirmede I 2 3 5
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EKF

| Tampa Kinezyofobl Olgegi'nin Tirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutuculu isaretieyiniz (her soruda yainaca bir kutucudl
isaretieyinid), Tegekklr edentz.

1, Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatianm diye D D D D
fz_%%wumm.mmr. D D D D
,3 mnmwwummmmm D D D D
4, Egzersiz yaparsam sankl agnim hafifleyecekmis gibi D D D D
5 niar benim tibbi sorunlarim: yeterince ciddiye D D D D
6. Bagima gelen bu olay nedeni fle vicudum hayat boyu D D D D
7. Adnmin olmast her zaman, vicudumu sakatladsdim/bir D D D D
8. &fboznmlulnaﬂnmowwolmm onlarn tehiikell D D D D
9 Kmdknlkawankadamaktanhom:yom D D D D
10, Agmnamwmmmwm D O 0O O
11. x’a&mmnmm‘mrmmmw D D D D
13. Am,kendtml mmq&neg‘m&a Tm zaman D D D D
‘u mn;dunmm?obnbmﬂn fiziksed olarak aktif 0O O O O
15. w;w’:mr:‘wmwnwnmww O O 0 O
17. mmmmwz yapmak zorunda D ; D D | D
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Hastanin Adi Soyadr: Tarih: /[ /

Agadudak sorukara verecedinz cevaplar gegen ay igindeki g ve gecelerin coduna uyan en dodru karydidy belirtmelidir, Litfen thm sorulan
cevaplandinniz,

Gegen av geceleri genellikde ne zaman yattneg?

1
2 Gegen ay gecelert uykuya dalmaniz geneliikle ne kadar zaman (dakika) aidy! daboka
3 Gegen ay sabahlan genedliide ne zaman kalktne?
4 Gegen ay gecelert kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz sireden farkh olabili) saat
S Gegen ay asadudaki durumiarda belirtilen uyku problemerini ne sikikda yagadin?
Haftada Wy, Ydena 1-2ke Yden (ok
a 30 dakika iginde uykisya dafamading D) o @ @
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandr (3 @ 0l
¢ Tuvalete gitniz & & @ 1
d Rahat bir yekide nefes alip veremediniz 0] & @ l
. Agins derecede (5uduniz 0 0oJ a )
1 Agin derecede scakiik hissettingz 0] o Q 0|
9 Kot riyakar gerdunaz 0] o ] |
b Agn duydunez 0 0ol 0 n
i Diges nedenler 0] o G [y
J Oksiirckiniz veya giristili bir yekilde borladi @ o @ G
6 Gegen hatta uyku kaliteniz biitiini ile nasd degerlendirirsiniz.
[s) Gokiyl (1) Oidukga it (2] Oldukea kotd [3] Gokkbty
7 Gegen hafta uyumaniza yardima olmass iin ne kadar sekdikda uylu lao (regetell veya regetesiz) aldwne?
o™ [i] Ydenaz 7] 1-2kez (3] 3'den(ok
8 Gegen hafta araba sirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikdekda uyanvk kalmak igin zordanding?
[ wig [7] Vdenaz (i) 1-2ke (] 3den Cok
9 Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekde yapmancada ne derecede problem olusturdu?
(2] Hig probiem olusturmads (1] B dereceye kadar problem olusturdu
(1) Yalneca ok az bir probiem olgturdy (3] Gok biayisk bir problem olusturdu
10 Bir yatak partneriniz var mi?
(0] Eryatak partneri veya oda arkadag yok (2] Partmeri aym odada fakat aym yatakta deil
(1] DRger odada bir partnert veya oda arkadas: var 3] Parter aym yatakta
T Eger bir oda arkadag veya yatak partneriniz varsa ona asadadaki durumian ne kadar sikhikta yasadvma sorun.
g Tdenaz 1-2kez 3'den(ok
a Giriltifi hortama 0 a0 6} al
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun arahidar 0] o &l Gl
3 Uyurken bacaklarda sedirme veya sgrama 3] © @ &l
4 Ukwesnasndapumswk vep sasknik (&) 0 & Ol
e Diger buzursuuklannz: D) [FY & Gl
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NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI-1 (NSP 1)
AGRI Evet Hawir
Gece agnm var
Davamimaz afrilarnm var
Hareket ederken afrim var
Yiiriirken agrm var
Ayakta afnm var o
Devambh agn igindevim
Merdiven inip qikarken agnm var
Otururken agnm var
FIZIKSEL AKTIVITE
Yalmz ev iginde viiriivebilivorum
Efilmek benim i¢in ok zor
Hig yiiriiyemiyorum e —
Merdiven inip ¢ikmakta zorlamyorum
Bir yere uzanmakta giiglik ¢ekiyoram
Giyinmede giigliigiim var - -
Uzun stire ayvakia duramivosum

Sokakta viiriimek igin vardim gerekivor

YORGUNLUK
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Her zamun yorgunum

Her gey benim igin gayret gerektiriyor

Hig enerjim yok

UYKU

Uyku iluer alryorum

Subah erken saatte uyamyorum
Gece uykum kagiyor - o
Uyumakta gliglik ¢ekiyorumu

Grece uykum gok kot

SOSYAL IZOLASYON

Kendimi yalniz hissediyorum

Insanlarla iliski kurmakta giighik gekiyorum

Kendimi hig kimseye yakin hissetmiyorum

Insanlara ayakbag oldugumu distintyorum

Insanlarla geginemiyorum

EMOSYONEL REAKSIYONLAR

Olaylar beni zorluyor

Beni neyin neselendirdifini bile unuttum

Kendimi ugurumun kenannda hissediyorum

Giinler zor gegiyor

Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum
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Endigelerim gece uyumama engel oluyor
Hayatin gekilmez oldugunu dilgtinityorum
Uyaninea kendimi depresyonda hissediyorum

77



OZGECMIS

Ad-Soyad : Ceren BILGE

Dogum Tarihi ve Yeri : 24.04.1991- Bahgelievler

E-posta : cerenn.bilge@gmail.com

OGRENIM DURUMU:

o Lisans : 2015, Istanbul Bilgi Universitesi, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii

MESLEKI DENEYIM VE ODULLER:

e Mart 2015- Ekim 2015 tarihleri arasinda Ozel Surp Pirgic Ermeni Hastanesi’nde
calist1.

e Nisan 2016- Eyliil 2016 tarihleri arasinda Ozel Apeks Tip Merkezi’nde calist1.

e Ekim 2016 tarihinden beri Ozel Reyap Hastanesi’nde galismaya devam ediyor.

78



