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OZET

SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNDA MULLIGAN VE PROPRIOSEPTIF
NOROMUSKULER FASILITASYON YONTEMLERININ AGRI, FONK SiYON VE
YASAM KALITESI UZERINE ETKILERI

Fzt. Sinem Karakus
Dokuz Eyliil Universites Saghk Bilimleri Engtituisii

Amag: Calismamizin amaci, Subakromiyal Sikisma Sendromu’'nda (SSS) Mulligan ve
Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon (PNF) yontemlerinin omuz agrisi, Ust ekstremite
fonksiyonelligi ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini belirlemek ve etkiler arasinda fark olup
olmadigint karsilastirmaktir.

Y ontem: Calismaya Ozel Balgova Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezi’ ne SSS tanisi
ile basvuran ve calismaya kabul edilme kriterlerine sahip yas ortalamasi 50,3+1,13 yil olan
toplam 40 hasta (26's1 kadin, 14'G erkek) dahil edildi. Tedavi 6ncesi hastalar basit rasgele
sayilar tablosu kullamilarak iki gruba ayrildi. Grup 1'deki olgulara standart fizyoterapi
programina ek PNF tekniklerinden “kas-gevse aktif hareket” ve Grup 2 olgularina da standart
programa ek olarak Mulligan teknigi uygulandi. Tim uygulamalar haftada 5 giin, 4 hafta
olacak sekilde toplam 20 seans uygulandi. Hastalarin omuz agrisi, Ust ektremite fonksiyonelli
(Constant Omuz Skoru) ve yasam kalitesi (Kisa Form SF-36) degerlendirmeleri yapildi.
Degerlendirmeler tedavi sonrasi ve 3. ayda tekrarland.

Bulgular: Tedavi 6ncesi degerlendirmesinde demografik Ozellikler, agri siddeti, Constant
omuz skoru ve SF-36 yasam kalitesi skorlar1 her iki grupta da benzerdi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerde
Grup 1 ve Grup 2 hastalarinda agr: siddetinde azalma, Constant omuz skorunda artis oldugu
ve tedavi o6ncesi degerlerle karsilastirildhiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi (p<0.05). SF-36 skorlarina bakildiginda Grup 1'de fiziksel ve mental
komponent skorundaistatistiksel olarak anlamli artis belirlenirken (p<0.05), Grup 2’ de mental
komponentteki artis istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Gruplarin tedavi sonrasi ve 3.
ay olctim sonuglar birbiri ile karsilastirilchiginda agri siddeti, Constant skoru ve yasam kalitesi




skorundaki degisiklerin benzer oldugu, olcimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig goruldu (p>0.05).

Sonug: Sonuclarimiz, SSS konservatif tedavisinde standart fizyoterapiye ek olarak uygulanan
PNF ve Mulligan yontemlerinin omuz agrnisinin - azalmasinda, Ust  ekstremite
fonksiyonelliginin ve yasam kalitesinin artmasinda etkili oldugu ve bu etkinin 3. ay
Olgclimlerinde de devam ettigini gostermistir. Ek olarak PNF ve Mulligan uygulamalarina bagl1
elde edilen gelismelerin benzer bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Subakromiyal Sikisma Sendromu, PNF, Mulligan konsept, Omuz agrisi,
Fonksiyonel diizey, Y asam kalitesi.



ABSTRACT

EFFECTS OF MULLIGAN AND PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR
FACILITATION ON PAIN, FUNCTION AND QUALITY OF LIFE IN
SUBACROMIAL IMPINGEMENT SYNDROME

Sinem Karakus, PT
Dokuz Eylul University Health Sciences Institution

Objective: The purpose of the study was to investigate the effects of PNF and Mulligan
methods on pain, upper extremity functionality and quality of life in patients with
Subacromial Impingement Syndrome (SIS) and to compare the differences between the
effects two methods.

Method: This study was carried out on 40 patients (26 females, 14 males), mean aged
50,3+1,13 years, who had been diagnosed as SIS admitted to the physical therapy and
rehabilitation clinic in Private Balgova Physical Therapy and Rehabilitation Center. Before
the treatment, patients were separated into 2 groups using table of random numbers. Standard
physical therapy and PNF were applied to Group | (n=20); and standard physical therapy with
Mulligan technique were applied to Group Il (n=20). All the treatments were performed for 5
sessions in a week, 20 sessions in total. Pain, upper extremity functionality (Constant
Shoulder Score) and quality of life (SF-36) measurement were evaluated. The measurements
were repeated at the end of the treatment and 3 months later.

Results: Before treatment, demographic information, pain severity, Constant Shoulder Score
and SF-36 quality of life scores were similar in groups and there was no datistically
difference between groups (p>0.05). It's determined that pain severity decreased, Constant
Shoulder Score improved after treastment and also 3 months later in both groups and there was
a statigtically significant difference when these values compared with those before treatment
(p<0.05). Physical component and mental component scores of SF-36 significantly increased
in Group 1 (p<0.05). In Group Il mental component score of SF-36 didn’t significantly
increase (p>0.05). When the measurements of groups which performed after trestment and at




the end of the 3. month compared, similar changes for pain severity, Constant Score and
quality of life scores were seen showing no statistically significant difference (p>0.05).

Conclusion: The results of our sudy showed that PNF or Mulligan techniques in addition to
a standard physical therapy program is effective for decreasing shoulder pain and increasing
functional level of upper extremity and quality of life in the treatment of SIS and these effects
are lasted even at the 3.month. Additionally, it is found that the improvements due to PNF or
Mulligan techniques were similar.

K ey words. Subacromial impingement syndrome, PNF, Mulligan concept, Shoulder pain,
Functional level, Quality of life



1.GIRIS VE AMAC

Omuz agris;; klinikte bel ve boyun agrilarindan sonra en sk karsilasilan
muskuloskeletal problemler arasinda yer alir. Calismalarda omuzdaki patolojilerin omuz
fonksiyonlarim blyik oranda azalttigi, ortaya ¢ikan kas guicsiizligl, agri ve eklem hareket
kisitliliginin hastanmin ginltik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini 6nemli 6lglde etkiledigi
vurgulanmaktadir (1,2). Subakromial sikisma sendromu (SSS) ise omuz agrilar: iginde en sik
tam alan patoloji olup; belirgin yetersizlik ve 6zir ile sonuclanabilen 6nemli bir saglik
problemidir (3,4). Tim omuz sikayetlerinin %44-65’ini olusturur (5,6,7). Hagtalik ilk defa
1972'de Charles Neer tarafindan subakromiyal bosluktaki subakromiyal bursa, rotator kilif
tendonlari, biseps tendonu gibi yumusak dokularin kronik olarak humeral bas ve
subakromiyal ark arasinda sikismasiyla karakterize agrili bir durum seklinde tanimlanmistir
(6,8-11).

SSS' de en yaygin semptom agridir. Agri omuzun anterior yiztinde lokalizedir ve gece
istirahat ile artar. Agri hastalarin tst ekstremite hareket kisitliliklarina ve fonksiyonlarinda
yetersizliklere neden olan en 6nemli semptomdur (12,13).

Rotator manset yaralanmalari, yaslilarda genellikle dejeneratif degisikliklerle birlikte
gorilurken, genclerde asir1 kullanma veya travmaya bagli olarak ikincil nedenlerle
olusmaktadir (14,15). Literatirde; SSS ile ilgili operatif ve non-operatif olmak tzere gok
cesitli tedavi yaklasimlar: bildirilmistir. Non-operatif tedavinin amaglari; inflamasyonu
azaltmak, zarar gbrmus rotator manset kas tendonunun iyilesmesine izin vermek ve agril
omuzun fonksiyonunu restore etmektir. Antiinflamatuar medikasyon, buz, ultrason
uygulamalar1 rotator manset lezyonlarinda etkin oldugu gosterilmistir, ancak bazi
arastrmacilar aym zamanda yumusak ve dikkatli normal eklem hareket agikligi egzersizleri,
germe egzersizleri ve eklem mobilizasyon egzersizlerinin de erken donem rehabilitasyonun
bir pargasi olarak kullanilmasinin gerekliligini bildirmislerdir (16).

Son yillarda yapilan calismalarda, agriyr azaltma ve hareket acikligim arttirmada etkili
oldugu belirtilen hareketle birlikte mobilizasyon (MWM) teknigi ve Proprioseptif
noromuskuler fasilitasyon (PNF) tekniklerinin konservatif tedavi yontemleri arasinda yer
aldig1 gorilmektedir (17-20).




SSS tanist konan hastalarda uygulanan konservatif tedavi yontemlerinin etkinligi ile
ilgili pek gok karsilastirmali ¢alisma bulunurken, PNF ve Mulligan yontemlerinin etkinligini
karsilastiran calismaya rastlanamamistir. Bu nedenle calismamiz, SSS tanili hastalarda
Mulligan ve PNF tekniklerinin omuz agrisi, st ekstremite fonksiyonel diizey ve disabilite
diizeyi ile yasam kalitesine etkisini incelemek ve bu iki uygulamanin etkilerini karsilastirmak

amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

Omuz kusagi; gogus kafesi, skapula, humerus, klavikula kemikleri ile bunlar
arasindaki glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerden
olusan kompleks bir yapidir (21).

2.1. OMUZ EKLEMININ ANATOMIiSi

2.1.1. OMUZ KOMPLEK SININ KEMIK YAPILARI

Skapula: Anterior ve posterior yizi, superior ve inferior agisi, superior, medial ve lateral
kenarlar1 olan yassi bir kemiktir. Gogus kafesinin arka yizinde 2. ve 7. kostalar arasinda yer
alir. Pogterior yizeyi spina skapula denilen bir ¢ikinti ile iki kistma ayrilir. Bu yizeyden infra
ve supraspinatus kaslar1 koken alir. Skapula laterale dogru gittikce genisleyerek akromion
olarak adlandirilan, 6nden arkaya basik, genis bir ¢ikinti ile sonlanir. Bu yapt omuz eklemini
ustten orter. Dis kenarinda glenoid kavite denilen humerusla eklem yapan konkav bir yapi
bulunur. Skapulanin lateralinde yer alan kus gagas: seklinde ¢ikintiya korokoid gikinti adi
verilir. Bu cikint: ile akromion arasinda uzanan koroko-akromial ligaman omuz eklemini
Ustten destekler. Skapulamin kalin ve cikintili kisimlart spongitz, diger kisimlar kompakt
kemik dokusundan yapilmistir ve temel olarak kaslar tarafindan desteklenir (22,23).

Klavikula: Manibrium sterni ile akromiyon arasindaki baglantiyr saglar. 15-17 cm
uzunlugunda ve 2-3 cm genisliginde olup medial 2/3'de 6ne dogru konveks, lateral 1/3'te
konkavdir. Bu egrilikler klavikulamn esnekligini arttirmasinin yamsira uzamis “S’ harfi
gorinimu kazandirir. Dis ucu akromiyonla, daha kalin olan i¢ ucu ise sternumla eklemlesir
(22-24).

Humerus. Humerus bas, boyun ve gdvdeden olusan, Ust ekstremitenin en uzun kemigidir.
Omuz ekleminde skapula, dirsek ekleminde radius ve ulna ile eklem yapar. Humerusun Ust
ucunda, bir kiirenin 1/3' U bigiminde olan ve skapulanin glenoid kavitesi ile eklem yapan bas
kismu vardir.

Proksimal humerusun lateral yuzinde, genis ve kolayca palpe edilebilen bir kemik gikintisi
olan buyuk tuberkdl vardir. Anterior yuzdeki daha kigik kemik ¢ikintist kiiglik ttuberkdldir.




TUberkdlleri ayiran yapiya intertiberkiler veya bisipital oluk adi verilir. Cerrahi boyun,
tuberkdllerin hemen distalinde humerus cismini hafif daraltir (25).

Frontal dizleme dogru posterior dis yilzeyinde yaklasik olarak 30°lik (26°-31° arasi)
“torsyon acis”” vardir. Frontal dizlemde humeral bas ile humerus cismi arasinda yaklasik
olarak 135%lik (130°-150°) bir ag1 bulunur ve “inklinasyon agisi” ismini alir. Bu bazen
retrotorsiyon veya retroversiyon olarak da gecer. Humeral bas govdeden anatomik boyun ile
ayrilir (26,27).

2.1.2. OMUZ KOMPLEK SINiN EKLEMLERI

Omuz kompleksi 3 anatomik 1 fizyolojik eklemden olusmustur.

1. Sternoklavikular eklem

2. Akromiyoklavikular eklem

3. Glenohumeral eklem

4. Skapulotorasik eklem
1. Sternoklavikular Eklem: Omuz kusagini dolayisiyla Ust ekstremiteyi toraksa baglar.
Klavikulamn proksimal ucu ve manibrium sterni arasinda yer alan sinovyal bir eklemdir.
Eklem, ylizeyinde bulunan intraartikiler disk ile ikiye ayrilir. Bu yap1 Ustte kalvikulaya altta
ise birinci kostaya tutunur. Fibréz eklem kapsili, anterior ve poserior sternoklavikular,
interklavikular ve kostoklavikular ligamanlar eklem stabilizasyonunu saglar.
2. Akromiyoklavikular Eklem: Akromiyoklavikular eklem aksiyel iskeleti Ust ekstremiteye
baglayan yapidir. Akromionun medial kenar: ile klavikulamin lateral ucu arasinda yer alir.
Eklem yuzeyleri fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle intraartikiler bir disk ile
ayriimistir. Eklemdeki maksimum hareket 8 derece olarak oOlcilmistir. Yaptigi kayma
hareketi ile glenoid igcinde humerusun hareket acikliginin artmasina yarchm eder. Guglu bir
kapsul yapisi ve korakoklavikular ligaman sayesinde stabilize edilir (12,28).
3. Glenohumeral Eklem: Rotator manset kaslar1 humerusu asagiya dogru cekerler ve glenoid
eklem kapsill, akromion ve korakoakromial ligamentin altindan geger, biytk ttberkiltnizin
verdigi  olciide abduksiyon siresince eksternal rotasyonu olusturur (29,30). Vicuttan
uzaklasan omuz hareketleri boyunca (fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon) glenohumeral
eklem kapsulinin st acisi gevser, bundan dolay: eksternal kuvvetlere karsi uzun sireli bir
bltunlUk saglayamaz. Rotator manget kaslari humerusu glenoid fossada tutmaktan sorumludur
(31-33).



4. Skapulotorask Eklem: Serratus anterior kasi, skapulamn mediyal kenarina yapisir ve
skapulamn altindan gegerek ilk dokuz kaburganmin lateral kenarinda sonlanir. Skapulotorasik
hareketin onemli bir kismi bu kasin fasyas: ile toraksin fasyasi arasinda olusur. Bu yizden
skapulotorasik birlesim gergek bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklem olarak ifade edilir.

Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi igin skapulotorask eklemin normal
fonksiyonuna sahip olmasi gerekir. Kolun abduksiyonunda ilk 20 den sonra glenohumeral
eklemin skapulotorask ekleme oram 2:1'dir. Hareket acikligi boyunca kucuk degisimler
olmakla birlikte, her 15 lik hareketin 10°si glenohumeral eklemde, 5°si skapulotorasik
eklemde olusur (21,34-37).

2.1.3. OMUZ KOMPLEK SININ BURSALARI

Subakromiyal (subdeltoid) Bursa: Fibroadip6z doku ile supraspinatus tendonuna
bagl1 olan, rotator kilifin altinda ve deltoid ile teres major kaslari Gizerinde bulunan vicuttaki
en biyuk bursadir. Glenohumeral eklemle iligkisi yoktur. Rotator kilifi, akromiyon ve
akromiyoklavikular eklemden ayirarak kilifin kayganligim arttirr ve hareketi kolaylastirir.
Bunun deltoid kasi altindaki lateral uzantisina subdeltoid bursa denir. Bu iki bursa
subakromiyal bursa olarak adlandirilir (31).

Subskapular Bursa: Subskapularis kasin tendonu ile skapula boynu arasindadir ve
glenohumeral eklemile iligkilidir (31).

2.1.4. OMUZ KOMPLEK SININ KASLARI
Omuz kusagi kaslar Ust ekstremitenin hareketini ve gleno-humeral eklemin dinamik
stabilizasyonunu saglar.
A)Gleno-humeral ekleme etkiyen kaslar
Fonksiyonlarina gore;
Omuz Abdiksiyonu: Supraspinatus, deltoid.
Omuz Addiksiyonu: Pektoralis majér, latissimus dors, teres major
Omuz Fleksiyonu: Deltoid, biseps, korakobrakialis
Omuz Ekstansiyonu: Deltoid, latismus dorsi, teres major ve minor
Omuz Internal Rotasyonu: Subskapularis, pektoralis major, latismus dorsi, teres major

Omuz Eksternal Rotasyonu: Infraspinatus, teres minor



B) Omuz kusagina etkiyen kaslar

Fonksiyonlarina gore;
Skapular Protraksiyon-Abdiksiyon: Serratus anterior, pektoralis minor
Skapular Retraksiyon-Adduksiyon: Trapezius, rhomboidler

Skapular Elevasyon: Levator skapula, trapezius
Skapular Rotasyon: Serratus anterior, trapezius, rhomboidler (21).

2.1.5. OMUZ KOMPLEK SINiN BiYOM EK ANIGI

Insan viicudunda omuz bolgesi kompleks bir yapidir. Skapula, humerus ve klavikula
kemikleri ve bunlarin olusturdugu eklemlerden olusan ve omuz kusag: olarak ifade edilen bu
bdlge fonksiyonel bir ark iginde oldukga genis bir hareket yetenegi saglar. Kol anatomik
pozisyonda vicut yaninda yer alirken, humerus basi 25°-40° retroversiyonda olacak sekilde
skapular planda skapulaya dogru yonelmistir. Glenoid eklem yizi 4°-12° retroversiyonda
durur. Glenoid eklem ytizeyi humerus basimin dortte birlik kismindan biraz fazlasim karsilar
ve humerus basina kiyasla oldukga diizdr (38).

Elevasyon, kolu skapular dizlemde bas Uzerine kaldirma hareketidir. Bu hareket
esnasinda humerus skapulaya gore iki misli fazla hareket eder. Bu durum ‘ skapulohumeral
ritim’ olarak adlandirilir. Fleksiyonun ilk 60°’ sinde ve abdiksiyonun ilk 30° sinde skapula
toraks Uzerinde stabil bir pozisyondadir. Bundan sonra glenohumeral eklem hareketinin her
2°’si igin skapulotorasik eklemde 1° hareket olusur. Glenohumeral eklem hareketsiz kalsa bile
skapulotorasik eklem hareketi ile kol 65° elevasyon yapabilir. Buna ‘omuz silkme
mekanizmasi denir (39).

Elevasyon sirasinda skapula humerus basim karsilamak Uzere yukari rotasyon
hareketini yapar. Ayni anda buyuk ttberkiltin hareketi durdurmasinmt engellemek icin kol
eksternal rotasyon hareketini yapar. Senkronize olarak korakoklavikular ligamanlar
klavikulay1 uzun aksi Uzerinde 40° posteriora rotasyona zorlar. Dért eklemde aym anda olan
tum bu hareketler tc fazda agiklanabilir:

FAZ 1: Abduksiyonun ilk 30°lik ilk faz1 ‘skapula setting’ olarak adlandirilir. Bu fazda
hareketin 2:1 oram yoktur. Bu fazda klavikulamn rotasyon hareketi olusmaz. Spina skapula
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ile klavikula arasindaki ag1 sternoklavikular eklem ve akromiyoklavikular eklemlerdeki

elevasyon ile 5° arttirilabilir.

FAZ I1: Takip eden 60° lik ikinci fazda skapula yaklasik 20° doner ve skapulamn minimal
protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon olur. Bu fazda skapulohumeral
hareketin 2:1 oram (skapulohumeral ritim) vardir. Skapular rotasyondan dolay: klavikulada
15° elevasyon olur, ancak rotasyon hareketi heniiz baslamamustir.

FAZ 111: Hareketin 90°' lik Gglinct fazinda 2:1' lik skapulohumeral ritim devam eder.
Skapulanin rotasyonu devam ederken, elevasyonu da harekete katilir. Bu fazda klavikulada
posterior rotasyon da mevcuttur. Aym zamanda bu son fazda humerus 90° laterale doner ve
subakromiyal sikismadan kurtulur (39).

2.2. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU (SSS)
Subakromial Sikisma Sendromu ilk olarak Neer tarafindan 1972 yilinda

tammlanmigtir. SSS, yumusak dokularin agrili inflamasyonla sonuglanacak sekilde sikismasi

olarak tammlanabilir. Omuzda olusan impingementin sebebi ise yumusak dokularin, humerus
bagsi ile akromion ve korakoakromial ligamentin olusturdugu kemer arasinda sikistirmasidir
(13).

Subakromiyal sikisma sendromunda, en yaygin semptom agridir ve siklikla omuzun
anteriyor yUiziine lokalizedir, gece istirahatte artar. Kol elevasyonunun 60°-120° arasi agrihidir,
buna agril1 ark denir. Hastalar omuz hareketleri sirasinda kas spazmi ve tutukluk hissinden
yakinir. Fizik muayenede Neer ve Hawkins subakromiyal sikisma testleri pozitif bulunur
(11,40,41).

2.2.1. SSSEvréeleri:

Evre 1- Odem ve Hemoraji: Tip | sikisma sendromu olarak da tanimlanir. Siklikla 25 yas
altindaki bireylerde, kolun bas Uzerinde asir1 aktivitesi sonucu gelisir. Tenis, ylzme ve
firlatma aktivitesinin yapildig1 spor tiplerinde veya kolunu siirekli horizontal planda tutarak
calisanlarda gorulir. Travma sonucu supraspinatus tendonu ve subakromiyal bursada 6dem ve
hemoraj meydana gelir. Agri omuz cevresinde, laterale yayilabilen kint karakterdedir.
Palpasyonla, tiberkulum majus ve akromiyonun anteriyor yizinde hassasiyet saptanir.
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Istirahat ve konservatif tedaviye olumlu yanit alimir. Bu evrede lokal buz uygulamasi,
aktivite kisitlamasi, ilag tedavisi, omuz eklem hareket agikligint koruyan egzersiz programi
onerilir. Kolun bas Uzerine olan hareketleri kisitlanir. Fizik tedavi modaliteleri, ultrason
tedavisi uygulanabilir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonu inflamasyonu azaltip agriyr kontrol
altina alir. Agr1 ve inflamasyon bulgularinin azalmasi ile birlikte dinamik stabilizator kaslar
guclendirici egzersiz programlarina baglanir (42-44).

Evre 2- Fibrozis ve Tendinit: Tip Il sikisma sendromu olarak isimlendirilir. Tekrarlayan
travmalar sonucunda subakromiyal bursa, supraspinatus tendonunda fibrozis ve kalinlasma
meydana gelir. Akromiyoklavikular eklem de etkilenebilir. 25-40 yas grubunda siktir, fakat
herhangi bir yasta da gorulebilir. Agr1 aktivite ile artar ve giderek gunlik yasam aktivitelerini
kisitlayabilir, geceleri uykuyu bozacak kadar siddetlenebilir. Palpasyonla Evre 1'e gdre daha
siddetli bir hassasiyet saptanir. Omuz eklemi aktif ve pasif hareket agikligi agrili ve kisitlidir.
Evre 1'de oldugu gibi konservatif tedavi uygulanmir; yamt alinmazsa cerrahi tedavi uygulanr
(11,41).

Evre 3- Kemik ve Tendon Lezyonlar: Tip 111 sikisma sendromudur. Genellikle aralikli veya
progresif omuz agrisi yakinmalari olan 40 yas Uzeri bireylerde gorulir. Rotator mansonda
parsiyel veya tam yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromiyon ve tiberkulum majusta kemik
lezyonlar1 olusur. Semptomlar aktivite ile ve gece artar.

Eklem hareket kisitliligi ve sertlik hissi bulunur. Bu hastalarda tipik olarak agrinin
yanisira guicsiizlik yakinmas: da eslik eder. Ozellikle abduksiyon ve eksternal rotasyonda
guicsiizlik bulunur. Ust ekstremitenin 90° abduksiyonda tutulmas: zorlasir, kol dilsme testi
pozitiftir. Kronik vakalarda omuz cevresinde atrofi gelisebilir. Fizik muayenede omuz
abduksiyonda iken rotasyonlar sirasinda krepitasyon saptanabilir. Tedavisi genellikle cerrahi
olup anteriyor akromiyoplasti, rotator manson tamiri yapilir (45-47)

2.2.2. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNA OZEL TESTLER

Neer Testi: Bir elle skapular rotasyon onlenirken, diger elle hastamin kolu fleksiyon ve
abduksiyon arasindaki bir acida 6ne dogru elevasyona zorlanir ve bdylece buyik tiberkul ile
akromiyon arasindaki mesafe daraltilarak sikismaya neden olunur. Agri duyulursa test
pozitiftir (42).
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Hawkins Testi: Hastanin kolu 90° fleksiyona getirilir ve i¢ rotasyona zorlanir. Agrinin olmasi
pozitifligi gosterir. Supraspinatus tendonunun korakoakromial ligamanin altinda sikismasina
bagli olarak agri ortaya cikar (40,43).

Supraspinatus (Jobe) Testi: Hastadan omzunu 90° abduksiyon, 30° horizontal adduksiyon
ve tam i¢ rotasyondayken dirence karsi elevasyona zorlamas: istenir. Agri duyulursa test
pozitiftir. Supraspinatustaki lezyonu gosterir (44,47).

Agrili Ark Testi: Omuz abduksiyonunun, humerusun biyik tiberkulunun korakoakromial
ark altindan gectigi, 70° -110° arasindaki agikhiginda agr1 duyulmas: testin pozitif oldugu
anlamina gelir. Bu iki yap arasindaki yumusak dokularin kompresyonu agri olusturur. Eger
120° den sonra agr1 devam ediyorsa akromiyoklavikular eklem patolojileri akla gelmelidir
(12,48,49).

Sifir Derece Abduksiyon Testi: Kollar her iki tarafta 0° abduksiyonda iken hastaya dirence
kars1 abduksiyon yaptirilir. Eger m. supraspinatusta zayiflik varsa, hasta bu dirence karsi
koyamaz. Kuguk yirtiklarda fonksiyon kaybr olmadan, bu testler sirasinda sadece agr1 olabilir
(49).

Kol Dusme Testi ( Drop Arm ) : Hastamn kolu 90° abduksiyona getirilir ve daha sonra
hastadan ayni ark i¢inde kolunu yavasca asagi indirmesi sylenir. Hasta bunu yapamaz veya
agril bir sekilde kolu asag1 diserse test pozitiftir. Rotator manson yirtigim gosterir (49,50).
Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve on kol supinasyonda iken dirence karst hasta omuz
fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk tizerinde agri meydana gelirse pozitiftir.

Yergason Testi: Kol nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda iken
hasta dirence karst 6n kolunu supinasyona getirmeye calisir. Bu sirada bisipital oluk
bolgesinde agr1 olursatest pozitiftir. Bisipital tendon lezyonunu gosterir.

Lift-Off Testi: Subskapularis kasimin durumunu degerlendirmek igin kullamlir. Kol
ekstansiyon ve internal rotasyonda el sirt1 kalga tizerine yerlestirilir. El yatay yonde aktif itme
yaparken kars1 yonde direng uygulanir. Bu gergeklesirse subskapularis kasinin saglam oldugu
disUnaldr.

Horizontal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken kol karsit omuza dogru tam
adduksiyona zorlamr, bu srada agri olmasi testin  pozitif oldugunu gosterir.
Akromiyoklavikular eklem patolojilerini gosterir.

Endise Testi: Hasta kolu 90° abduksiyonda ve dis rotasyonda olacak sekilde oturur.
Fiyoterapist hastanin arkasinda bir eli ile omuzu sabitlerken digeri ile dis rotasyonu arttirir.
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Hastanin yiiziinde endise ifadesi belirirse test pozitiftir. Anteriyor instabiliteyi gosterir (12,50-
52).

2.2.3. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU’NUN SEMPTOMLARI
* Agn
» Tendonda krepitus
* Kas zayifligi
» Omuz ekleminde hareket kaybi
» Omuz elevasyonunda 60/70-120° arasinda degisen agril1 ark
* Asirt skapular hareketlilik
* Fonksiyonel kayip
» Hareketlerde yetersizlik
Klinik olarak subakromial impingementin en sik gorulen semptomu 70-120° arasindaki kol
elevasyonunda olusan agridir. Omuz agrisi ile birlikte, krepitus, zayiflik ve hassasiyet de
rapor edilmistir. Impingement en gok mesleki ya da sportif faaliyetlerde tekrarli bas Usti
aktivite yapan kisilerde gorulr (3, 53-55)

Subakromial impingementle birlikte, omuzu etkileyen kaslarin kuvvetinde zayiflik
veya dengesizlik olur; bu da asir1 humeral bas elevasyonuna ve son olarak biyik ttberositas
ve akromion arasinda subakromial yapilarin kompresyonuna neden olur (23).

2.2.4. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNA NEDEN OLAN FAKTORLER
Yapisal Nedenler

1. Akromiyoklavikiler eklem patolojileri

2. Akromiyona bagli nedenler; akromiyonun sekli ( Tip | diiz, %17; Tip 1l ¢cengel %43 ; Tip
[11 egri %40), dejeneratif cikintilar, kaynamama veya yanlis kaynamalar (23,56,57).

3. Korakoide bagli nedenler; (Konjenital anomaliler, travma veya cerrahi sonrasi korakoidin
sekil ve pozisyonundaki degisiklikler)

4. Bursaya bagli nedenler; (Primer enflamatuar bursit, yaralanma, enflamasyon ve
enjeksiyonlara bagli olarak gelisen kalinlasmalar, bursamin etrafindaki civiler dikisler veya
plaklarin bursanin igine dogru uzanmalari )
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5. Rotator mansete bagli nedenler; (Kronik kalsiyum deposuna bagli kalinlasmalar, parsiyel
veya tam rotator manson yirtiklari, cerrahi veyatravma sonucu gelisen skar doku)

6. Humerusa bagli nedenler; (Konjenital anomaliler veya buyuk tiberkul kiriklarinda
kaynama problemleri, humerus basimin anormal inferior yerlesimi nedeniyle buyuk
tuberkdltin 6ne ¢gikmasi) (58-61).

Fonksiyonel Nedenler

1. Skapula

a. Anormal pozisyon (Torasik kifoz, akromiyoklavikuler ayrisma),

b. Anormal agilasma ( Paraliziler, fasyoskapulotorasik hareket kisitligi)

2. Humerus depresyon mekanizmasinin bozulmas: (Rotator manson zayifligi, rotator manson
yirtiklar, travma sonrasi gelisen rotator manson laksitesi, biseps uzun basimin kopmas )

3. Posterior kapsil sertligine bagl olarak kapstiliin omuz fleksiyonu boyunca humerus basini
yukariyaitmesi

4. Kapsuler laksite

Yanhs Kullamima Baglh Nedenler

1. Kolun omuz seviyesi Uizerinde uzun sire kullamlimasi

2. Tekrarlayic1 veya dirence karsi abduksiyon, 6ne fleksiyon ve internal

rotasyonun kombine olarak yapilmasi

3. Kolu uzun siire gergin pozisyonda, 6zellikle abduksiyonda tutmak

4. Elle tutulan ve titresime neden olan baz1 aletlerin uzun siire kullamm

5. Aksillar koltuk degnegi veya yuriteg kullanma sirasinda asiri st ekstremite

gucu kullaniimasi (54,55,62).

2.2.5. SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROM UNUN TEDAVISI

Akut bir travma sonrasi ortaya gikan gug kaybi, agri, hareket kisitlilig: ile kendini
gogeren, ozellikle geng, klinik ve radyolojik tetkiklerde rotator manson yirtigi Saptanan
vakalarin disinda, SSS tamsi konan tim hastalara uygulanacak ilk tedavi konservatif
olmalidir. Tedavinin seciminde hastanin genel saglik durumu, motivasyonu, hayattan
beklentileri, hastaligin bulundugu evre, hastanin yasi ve isi de g6z dniine alinmalidir. Neer,

konservatif tedavinin SSS' da 6nemini, kendi klinigine basvuran hastalarin ancak %10’ una
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cerrahi tedavi uyguladiklarim, geriye kalan hastalarin uygulanan diizenli tedaviden fayda
gorduguini belirterek vurgulamaktadir (8,63).

2.25.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin biyomekanik temeli, deltoidleri aktive etmeden, humeral bas
depresorlerinin etkinligini arttirmaya 6zel dikkat sarf ederek, omuz gevresinde normal kas
dengesini mumkin oldugu 6lclide yeniden restore etmektir. Bu kas dengesi humerus basi
depresorleri olan infra spinatus, teres mindr ve subskapularisin ve skapular yikselticiler olan
trapez, levator skapula ve serratus anteriyorun guglendirilmesi ile saglamir. Bununla birlikte,
omuz kaslarimin giglendirilmesinden 6nce, omuzun tam hareket araligina sahip olmasi
gerekir.
Neer, rotator manson tendiniti ve parsiyel yirtigi olan hastalarda ilk olarak operasyon
icermeyen tedavinin 6nemini vurgulamistir (64,65).
Konservatif tedavinin genel amaglarini asagidaki gibi siralayabiliriz:
1. Odem ve agriy: azaltmak
2. EHA’y1 kazanmak
3. Omuz ve omuz gevresi kaslarim kuvvetlendirmek
4. Omzun fonksiyonelligini normal diizeye ¢ikararak, gunlik yasam aktivitelerinde bagimsiz
olmasini saglamak. SSS' nin tedavisi aktivite modifikasyonu, fizik tedavi ve steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglarin alim gibi konservatif anlayis ile baslar (60).
Konservatif tedavi yontemleri;
1. Egzersiz programlari
2. Fiziksel modaliteler ve elektroterapi
3. Medikal tedavi (65)
2.2.5.2. Manipulatif Tedavi

Manuel tedavi diger bilinen adiyla karyopraktik ¢ok eski bir tedavi yontemidir (29).
Manual tedavinin genel amaci yeniden yapillanmay: saglamak, olusan yapisikliklarin
acilmasim hizlandirmak ve dokunun iyilesme kapasitesini artirarak kisinin gunlik ve/veya
spor yasantisina donust hizlandirmaktir (41) .

Yumusak doku yaralanmalari eklem burkulmalart veya kas yaralanmalarinin
tedavilerinde siklikla manipulatif tedavi yontemleri tercih edilmektedir. Yumusak doku, doku
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hasarim takiben olusan kontraktir ve adezyon gibi durumlarda farkli sekillerde kisalabilir.
Yumusak dokuda inme gibi merkezi sinir sisteminin zarar gordigl uzun doénem
degisikliklerin oldugu durumlarda siklikla kisalma meydana gelir (41,66). Yumusak dokunun
tedavisi srasinda olusan fazlardan Ozellikle normal doku rejenerasyonu ve yeniden
sekillenme tedavi sirasindaki mekanik stimilasyon ile iligkilidir. Bu mekanik gevre farkl
manipulasyon cesitleri ile saglanabilir. Bu da dokunun mekanik ve fiziksel davranmsini, gerim
guiciint ve esnekligini gelistirmeye yardim eder. Mobilizasyon teknikleri kisalan yapilarin
uzamasi igin yapilan teknikler olup hareket agikligini gelistirmek ve vicut Uzerine binen
stresleri azaltmak icin kullamlmaktadir (32, 66-68).

Grieve tarafindan tammlanmis olan mobilizasyon, agrisiz tam bir eklem fonksiyonunu
ritmik, tekrarli ve hastanin toleransina bagli olarak, istemli ve yardimci hareket alam icinde,
degerlendirme bulgularina bagli olarak, dereceli ilerleyerek yeniden olusturmaktir. Hasta her
zaman istege bagli olarak hareketi durdurabilir (41).

Mobilizasyon tiim vertebral kolonu etkileyebilecegi gibi sadece tek bir segmentte de
lokalize olabilir. Mobilizasyonun amaci; internal ve eksternal bozukluklar: dizeltmek,
subluksasyonlar1 yerine getirmek, yapisikliklari agmak ve agrisiz fonksiyonu saglamaktir.
Mobilizasyon tekniginde degisik siddette uygulamalar vardir (66).

Dokularin onarilmast ve saglikli olmast 6zellikle lenfatik ve vaskiler kaynaklara
baglidir. Mobilizasyon teknikleri kan akisint hizlandirarak iyilesmeyi kolaylastirir.
Mobilizasyon tekniklerinin sivi dinamikleri Uzerine olan etkisi aymi zamanda agriyr ve
dokudaki 6demi azaltir. Sonug olarak manipulasyonun sivi akisi Uzerine olan uyarici etkisi
eklem inflamasyonu, efflizyonu ve agriyr azaltmaya yardim eder. Mobilizasyondan etkilenen
dokular kas, ligament, tendon, eklem kapsiilU, artikler ylizey, deri ve fasyadir. Bunlarin hepsi
‘yumusak doku’ olarak adlandirilir (29,66-68).

Manuel tedavinin norolojik sistem Uzerine de etkisi vardir. Motor sistemin harekete
olan cevalbn manuel tedaviyi néromuskuler sistemin normale donlsi ve rehabilitasyonu
konusunda en 6nemli tedavi modalitesi haline getirmektedir.

Noromuskiler fonksiyon bozuklugu icin uygulanan manuel tedavinin de cesitli
sekilleri vardir. EKlem ve kas yaralanmalar1 ile sonuclanan kas-iskelet problemlerin ortaya
cikardigi néromuskuler sistemde yapilan posturel rehabilitasyon tekrar 6grenmeyi, istemli
hareket ve propriosepsiyon gelisimini artirir ve agrinin azalmasim saglar (32).
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Manuel teknikler yaralanan bolge cevresindeki farkli grup mekanoreseptorleri
maksimum uyararak normal duyusal ve motor paternlerin gelisimini artirir. Boylelikle
proprioseptif etki ortaya ¢ikarir (32,67). Ayrica manuel tedavinin ortaya gikardigi psikolojik
etkiler bulunmaktadir. Bu etkiler davramis degisiklikleri, agri toleransimin artmasi,
iyilestirilmenin kolaylastirilmas: amaciyla motivasyon ve kendine giivenin kazandirilmas: ve
i¢ organ aktivitedeki degisiklikler olarak sayilabilir (68).

M anuel tedavide kullamlan teknikler

Manuel tedavi hem teshis hem de tedavi teknikleri igermektedir. Manuel tedavi ayrica
refleks tedavi olarak tammlanmaktadir. Eklem yapilarinin mobilizasyonu ile olusturulan
refleks reaksiyonlar eklemdeki agrili durumlar ve fonksiyon bozukluklari Uzerine etkili
olmaktadir (32).

2.2.5.3. MULLIGAN KONSEPTI

Yeni Zellanda 1 fizyoterapist Brian Mulligan tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir.
Doga apofizyal kayma, devamli dogal apofizyal kayma ve hareketle birlikte mobilizasyon
tekniklerini igerir. Bu teknikler néromuskiler sonuglar ortaya gikaran artikiler tekniklerdir.
Bunlardan bazilar1 Kalternborn mobilizasyon teknikleriyle benzerlikler gosterir (68).
NAGS (Dogal apofizyal kayma): Spinal fasetin komsu faset tizerinde kaymasin: igeren ve
pasif olarak uygulanan aksesuar hareketlerdir (68).
SNAGS (Devamh dogal apofizyal kayma): Eklemin normal hareket agikligi igin gerekli
olan,fizyolojik hareket esnasinda meydana gelen hareketlere benzer ancak eklem hareketiyle
es zamanl: olarak uygulanr.
MWMs (Hareketle birlikte mobilizasyon): Periferal eklemlerde uygulanan tekniktir.
Aksesuar hareketler aktif eklem hareketi boyunca uygulanir (68).

Mulligan Konseptinin Temel Prensipleri

1) Uygulama sirasinda palpasyon ve basing agrist disinda agriya izin verilmez. Agri
olusuyorsa teknik uygulanmaz.

2) Kayma hareketi minimal kuvvetle uygulanir.

3) NAGS ve SNAGS'lerde aksesuar tedavi kuvveti spinal eklemlerin faset dizlemleri

boyunca uygulanir. Uygulama yoni spinal seviyeye gore farklilik gosterir.
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4) MWMsde kuvvetin uygulama yonu, eklemin sekline veya eklem Uzerinde olusan
kuvvetlere gore belirlenir. Optimum efektif kuvvet derecesi belirlenir.
5) Teknigin amaci eklemin biyomekaniksel bozuklugunu gidermektir. Normal eklemde eklem
yuzeylerinin sekli, kikirdak doku, ligament ve kapsil fibrillerinin yerlesimi, kaslarin ve
tendonlarin ¢ekis yonu hareketi fasilite eder. Ayrica hareket sirasinda olusan kompresyon
kuvvetleri minimize edilir ve hareketin kontroli saglamir. Eklem yapisi icerisindeki
olusabilecek herhangi bir degisiklik; proprioseptif fedback mekanizmasini etkiler. Amag bu
mekanizmay1 diizenlemektir.
6) Teknik uygulanmirken semtomlarda diizelme olmuyorsa uygulama konusunda israr edilmez
(69,70)
Mulligan Tekniginin Endikasyonlari
1) Hareketle birlikte olusan veya artan agri
2) Normal eklem hareketinde kayip
3) Ortasiddette dinlenme agrisi (aktif hareketle artan)
4) Hareket sirasinda ortaya gikan sertlik (70) .
Mulligan Tekniginin Kontrendikasyonlari
Diger manuel terapi yontemleriyle aynidir. Ayrica teknigin semtomlar: arttirdigi durumlarda
uygulama yapilmaz (70).
Mulligan Tekniginin Uygulama Prensipleri

Uygulamanin ilk adimi hastamin hikayesinin alinmasidir. Hareket ve aktiviteyle olusan
semtomlarin varlig: tespit edilir. Eklem hareket aciklig1 degerlendirilir. Semtomlarin nérolojik
olmadigindan emin olunur. Degerlendirme tamamlanir (70). Uygulanacak teknik hastaya
anlatilir. Teknigin agrisiz ve nazik oldugunu bilmek hastamin rahatlamasim saglar ve teknigin
etkinligini arttirir.  Teknik uygulama sirasinda semtomlarin ifade edilmesi gerekliligi
vurgulanmalidir. Bu ifadeler 1siginda uygulamada degisiklikler yapilabilir. Uygulama
yapilirken semtomlar kotllesir ise aksesuar hareket yonu hatalidir veya MWM igin
kontraendike bir durum mevcuttur (70).

Agrisiz harekete ulasildiginda aksesuar hareketin yonu ve miktar: devam ettirilerek 10
tekrar yapilir. Bunu takiben aksesuar hareket uygulanmadan hareket tekrarlanir.
Agrisiz aktif hareket saglanamadiginda ise;
1. Aktif hareket ve aksesuar hareketle birlikte daha cok tekrar yapilabilir.
2. Eklem hareket sonunda agr1 olusturmayacak sekilde basing uygulanabilir.
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3. Hastaya agrisiz hareket paternini evde nasil olusturacag: gretilebilir.

4. Uygunsa, aksesuar hareketle olusturulmak istenen pozisyonda eklem bantlanabilir ve
hastaya ev egzersiz program verilebilir. Uygun hasta tizerinde tatbik edilen dogru teknik hizl
ve kalict sonug vermelidir. Tek basina kullamilabilir veya baska yaklasimlarla kombine
edilebilir. Teknikler, etkileri oransiz gorilen mindr eklem dizensizliklerini diizeltmek icin

kullanlir. Bu Mulligan sisteminin anahtaridir (69,70).

2.2.5.4. PROPRIOSEPTIF NOROMUSK ULER FASILITASYON (PNF)

PNF teknikleri, ilk kez 1940’ |1 yillarda Kabat ve Knott tarafindan hareket bozuklugu
olan hastalarin rehabilitasyonunda, performanst artrmak amaciyla gelistirilmistir. PNF
tekniklerinin etki mekanizmasi, postiral refleksleri uyarmak, zayif kaslar: fasilite etmek igin
yer cekiminden yararlanmak, agonist kas aktivasyonu icin eksentrik kontraksiyonlari
kullanmak ve bi-artikiler kaslarin aktivasyonunda diagonal hareket paternlerinden
yararlanmak gibi prensiplere dayanir (71). PNF uygulamasinda spesifik bir probleme ya da
vicut segmentine 6zel calisiimaz, Kisiye bitln olarak yaklasilir. Tedavi yaklasimi her zaman
pozitiftir, hastamn yapabildiklerinden yararlamlir. Tedavinin birincil amaci, hastanin
ulasabilecegi maksimum fonksiyonu kazandirmaktir (71). PNF te kullamilan 0zel tekniklerin
amaci, kas gruplarimt fasilite ve inhibe etme yoluyla fonksiyonel olarak hareketleri
gelistirmektir. Kabat ve Knott tarafindan gelistirilen PNF, fasilitasyon ve inhibisyon teknikleri
olmak Uzere iki temel baslik altinda tanimlanmustir. Izotonik, izometrik ve eksentrik kas
kontraksiyonlarinin farkli sekillerde kullammint igeren bu teknikler, Kisinin ihtiyaclart
dogrultusunda temel islemler ile birlikte tek basina ya da bir arada kullanilabilir (18).

Periferal stimulasyon, spinal motor noronlarin uyarilabilirligini artrmak ya da
azaltmak icin kullanilir. Sherrington, periferal reseptorler ve periferal sinirlerden kaynaklanan
uyarilarin spinal alfa motor néronun uyarilabilirligini artrdigim gostermistir. Motor ndéronu
etkileyen her uyar: ile olusan impulslar simirli sayidaki motor ndronu uyarirken cevrede
bulunan diger bazi motor néronlar tizerinde de esik alt1 bir uyar: olusturur. Ust (iste gelen esik
alt1 uyarilar, néronun uyarilma esigini dusirerek desarj olmasina neden olur. Eksitabilitedeki
bu artis, fasilitator etki olusturur. Fasilitator uyaranlarin primer etkileri medulla spinaliste
olusurken, aym zamanda bu uyarilar ¢ikan yollar aracilig: ile retikiler alan, serebellum ve
serebral korteks gibi Ust merkezlere iletilir. Bir kasin kontraksiyon kuvveti uyarilan motor

Unite sayisina baglidir. Sinaptik esigin dismesi ile uyarilan motor tnite sayisi artar.
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Gelhorn’ un maymunlar Uzerine yaptigi bir ¢alismada direng uygulamas: ile
proprioseptif uyarida meydana gelen artisin sumasyon yoluyla esik Gstti uyart olusturdugunu
bildirmesinden sonra, Kabat ve Knott maksimum direng ile daha ¢ok sayida motor Unitin
uyarilabilecegini ileri strmislerdir (18). Inhibisyon tekniklerinin etkisini  agciklayan
mekanizmalar; maksimum kontraksiyonu izleyerek ilgili kasin alfa motor néronunun bir stire
hiperpolarize olmasi ile uyarilara daha az cevap vermesi, kas igcigi desarjlarinin uygulama
sonrast azalmast seklindedir. Ek olarak golgi tendon orgaminin uyarilmas ile hafif gerilmis
pozisyonda maksimum izometrik kontraksiyon yapan kasta gevseme yaratan otojenik
inhibisyon mekanizmas: ve istemli kontraksiyon sirasinda kas igciginden kaynaklanan la
afferent terminallerinin depolarizasyonu ile olusan cevabin la liflerinin ve motor néronun
uyarilma esigini yukseltmesi olan presinaptik inhibisyon da inhibisyon tekniklerindendir.
Motor ndron desarjlart sirasinda, renshaw hicrelerinin uyarilarak aktif motor néron Uzerine
gobnderdigi inhibitor etkileri ifade eden rekirrent inhibisyon ile kasi gevreleyen konnektif
doku ve baglantili oldugu yapilarin maksimum izometrik kontraksiyon yoluyla gerilmesi ve
kasin kontraktil yapilar1 arasindaki adezyonlar1 ¢bzmesi ve de diger cevre dokularda da aktif
mobilizasyon olusturmas: da gevsemeye neden olur (18).

PNF in amac; istemli kontroltii merkezi diizeyde gelistirmektir. insan viicudundaki
fizyolojik hareketler rotasyonel ve oblik karakter tasir. PNF paternleri masif hareket
paternleridir. Beyin tek tek kaslari degil, hareketi bir bltin olarak kontrol eder. Masif
hareketlerin dontcii ve diagonal Ozellikleri vardir. Bu 0zellikler, kemik, eklem ve
ligamentlerin dizilisi ve donticl 6zelligine uygundur (18).

Omuz kusag1 sadece ekstremite hareketleri ve stabilizasyonla ilgili fonksiyona sahip
degildir. Ust ekstremite paternleri, norolojik ve kas iskelet sisteminden kaynaklanan cesitli
fonksiyonel bozukluklar: gidermek, govde gibi diger vicut kisimlarindaki hareketleri fasilite
etmek ve kuvvet yayilimi olusturmak amaciyla uygulanabilirler. Iskelet kaslarinin tutunmast
icin bir destek olusturan skapulanin paternleri, st ekstremite paternleri ile aktive olur. TUm
Ust ekstremite paternleri skapula paternleri ile birlikte gergeklesir. Skapula hareketleri boyun,
gbvde ve ekstremite hareketlerinin gelistirilmesi ve tedavisinde nemli bir role sahiptir.

Ust ekstremitelerin uygun ve yeterli fonksiyonu skapulanin stabilite ve hareketliligini
gerektirir. Kisinin ihtiyaclari dogrultusunda tim temel islemler ve teknikler, patern
uygulamasina eslik eder. PNF te 6zel tekniklerin kullamimasi icin hastamn istemli olarak
caba harcamasi ve fizyoterapist ile koopere olmasi ¢cok dnemlidir (18).
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2.255EGZERSIZLER

Subakromiyal sikisma sendromunda tedavinin en dnemli kismi egzersiz tedavisidir.
Amag eklem hareket agikligim korumak ve arttirmak, kapsil gerginligini gidermek (6zellikle
posteriyor kapstil) ve rotator manset kaslarini kuvvetlendirmektir.

Glenohumeral eklem elevasyonu sirasinda humerus basini deprese ve stabilize eden
rotator manset kaslar1 ile humerus elavasyonunu saglayan deltoid makaslama kuvveti arasinda
bir denge vardir. Rotator manget kaslarimin zayifligi bu dengeyi bozar. Humerus proksimal
parcasi deltoid tarafindan yapilan elevasyon sirasinda yeterince deprese edilmez. Bunun
sonucunda subakromiyal aralikta daralma ve rotator manset kaslarinda sikismasi meydana
gelir veya varsa artar. Bu nedenle egzersizler, deltoidin elevasyon yapici etkisinden kaginarak
Ozellikle rotator manget kaslarim guclendirmeye yonelik olmalidir.

Egzersiz programi, omuz hareketleri agrili ve kisith iken pasif eklem mobilizasyonu
ve sarkag egzersiz program ile baslar. Pasif eklem mobilizasyonu; eklem yizlerinin pasif
salinim hareketleri ile glenohumeral eklem mobilizasyonunun saglanmasidir. Teknik, agri
kontrolti ile kisithligin azaltiimas: amaci ile kullamlabilinir. Sarkag egzersizini ilk kez
Codman tammlamistir. Sarkag egzersizleri prensipleri “hastamin kollarim vicutlarindan
yergekiminin etkisi ile uzaklastirmalarina izin vermesi bu esnada supraspinatusun gevsek
kalmasi ve herhangi bir destek noktasina ihtiya¢ kalmamasidir”. Bu pozisyon ayni zamanda
kolun agirligimin eklemin kasilmis dokularini germesini de saglar ve subakromiyal bosluga
pasif olarak dekompresyon yapar. Sarkag ya da Codman egzersizleri kolaylikla uygulanabilir
ve hastalar tarafindan iyi tolere edilir. Bu egzersiz, beli 90° one bikerek ilgili kolun hafif
dairesel hareketlerle saat yoniinde ve aksi yonde dondirilmesi ve hareket esnasinda kolun
agirhiginin humeral basi asagi dogru gekmesi ile subakromiyal araligin artmasina imkan
saglamasi seklinde uygulanir. Makara ve i¢ - dis rotasyon egzersizleri Codman egzersizleri ile
es zamanl1 uygulanabilir ve tolere edildigi 6lciide 5 ile 10 dakika araliklarla giinde iki veya t¢
kez uygulanmalidir.

Guclendirme programinda ilk olarak i¢ ve dis rotatorlari; yani infraspinatus, teres
minor ve subskapularis kaslar1 ele alinir. Bu kaslar humerus basim deprese edici bir kuvvet
olusturan ve ayni zamanda glenohumeral eklemi de stabilize eden bir etki olustururlar.
Theraband ya da yay kullanilarak gercgeklestirilen hafif ve asamal1 artis gosteren direncli
egzersiz programi, hasta tarafindan kolaylikla uygulanir. Glglendirme calismasi, yatay
seviyenin altinda ice ve disa donisle baslamalidir. I¢c ve dis rotasyon egzersizleri ile
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guclendirmede belli bir ilerleme kaydedildikten sonra abduksiyon ve ¢©ne fleksiyon
egzersizleri de eklenebilir. Bunlar yalmzca 30° ile 45° arasinda yer alan kisa bir hareket yay:
boyunca yapilmalidir.

Agrimin en aza indirilmesi icin klasik bas parmagin asagi dondirildigi durumdan
kacinilmalidir. Normal hareket araligina ve normale yakin giice ulasildiginda, hastay: isine ve
Onceki aktivite seviyesine geri dénmeye hazirlamak icin ek guglendirme ve genel
koordinasyon egzersizleri de uygulanabilir (48-52,72).

Yuzeyel Sicak Uygulama: Lokal 1si, vazodilatasyon olusturur, metabolizmay: arttirr ve
hizlandirir, bag dokusu viskoelastisitesini artirir, kas spazminmi ¢ozer ve agriyr azaltir. Akut
donem gectikten sonra 6zellikle egzersizlerden 6nce kasi gevsetmesi ve analjezik etkilerinden
yararlanmak igin uygulamir. Hotpack ve infraruj gibi yizeyel 1s1 ajanlar1 kullanlir (73).

Agr1 Kesici Elektroterapi Modaliteleri: Analjezik etki amagli Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulator (TENS) ve Diadinamik Akim gibi elektroterapi modaliteleri kullanlabilir.
TENS; kap1 kontrol teorisine gore analjezik etki saglayarak agri olusturan kisir donglyi
kirmasi, aliskanlik yapmamas: ve yan etkisinin olmamasi nedeniyle analjezik amag igin
siklikla kullamlan bir modalitedir (74).

Ultrason: En iyi derin isitma yapan fizik tedavi ajamidir (75). Supraspinatus tendonu igin 5
dakika sireyle 1.2-1.5 w/cn? dozunda uygulanabilir. Fizyolojik etkileri; periferal kan akimint,
doku metabolizmasini ve doku esnekligini arttirir (76). Ultrason kullanilarak iyonlarin deri
yoluyla viicuda verilmesi islemine ise fonoforez denir. Lokal agr1 kesiciler, antienflamatuar
ilaclar ve kortikosteroidler kullanilabilir. Strekli moduna ayarlanip 1-1,5 w/cm? dozda
uygulanabilir (76).

2.2.5.6 CERRAHI YONTEMLER

Evre 1 ve 2 sikkisma sendromu, hafif egzersiz, non-steroid antiinflamatuar ilaclar,
subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonu gibi konservatif tedavi yontemlerine yant verir.
Konservatif tedaviden yarar gormeyen (en az dort aylik fizik tedavi, en fazla U¢ kez
uygulanan subakromiyal steroid enjeksiyonu) evre 2 ve 3 lezyonlar icin ise cerrahi girisim
distnul mektedir.

Cerrahi tedavide, agik veya artroskopik subakromiyal dekompresyon teknikleri
kullanilmaktadir. Son vyillarda agik cerrahiye gore daha avantgli olan artroskopik
subakromiyal dekompresyon daha sik kullamlimaya baslanmistir (21,54). Gerek artroskopik,
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gerekse acik yontemde tUm hastalara uygulanan rutin prosedir anterior akromiyoplastidir.
Buna ek olarak cerrahi sirasinda gerekli gorilen vakalarda korakoakromiyal ligaman
rezeksiyonu, akromiyoklavikular eklemde spur eksizyonu, bursektomi, distal klavikula
rezeksiyonu ve rotator manset tamiri yapilmaktadir (58).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmamn tipi

Arastirmanin tipi randomize kontrollU bir ¢aligsmadir.
3.2 Arastirmanmin yeri ve zaman

Arastirma Ozel Balgova Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezinde, Nisan 2011-
Temmuz 2012 tarihleri arasinda yapild.
3.3 Arastirma evreni ve érneklemi

Arastirmanin evrenini, Ozel Balgova Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezinde
omuz problemi nedeniyle bagvuranlar, rneklemini ise Subakromial Sikisma Sendromu tanis
alan hastalar olusturdu.

Arastirma grubu dahil olmakriterleri:
Tek taraflt omuz agrisi olmasi
Evre Il Subakromial Sikisma Sendromu tans: almasi
Pasif hareket acikliginda kars: tarafa gore en az %30 kisitl olmast
Glenohumeral ve skapulothorasik ekleme ait cerrahi bir islem gecirmemis olmasi
Tedavi stiresince agr1 kesici herhangi bir ilag kullanmamast
Arastirma grubu dislanmakriterleri:
Cerrahi endikasyonu olan SSS tanisi olmak
Bilateral SSS tamsi almak
“Adheziv kapsulit” tarmst almak
Servikal disk hernisi, stenoz gibi boyun agrisina neden olabilecek servikothorakal
saglik problemlerine sahip olmak
Hemiplgji, parkinson , multible skleroz gibi norolojik hastalik tanisina sahip olmast
Degerlendirme ve egzersiz yontemlerinin uygulanmasinda kontra-endike olan diger
sistemik saglik problemlerine sahip olmak (malignite, koroner arter hastaligi, yeni
gecirilmis myokard enfaktiisil, romatoidartrit, ankilozan spondilit vs) (77).
Gerektiginde arastirmanmin sonlandirilma kriterleri (hastahk vb.): Calisma dncesinde ve
sirasinda yukarida belirtilen kriterlerin saglanmadigi kosullar, testlerin yapilamadig: ve/veya
tamamlanamadigi durumlar ve hastamin kendi istegi ile calismadan ayrilmak istemesi
arastirmanin sonlandirilma kriterlerini olusturdu.
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3.4. Calisma materyali
Calismada standart fizyoterapi programinda yer alan yuzeyel 1s1 gjant olarak sicak
paket, Transcuteneus Electrical Nevre Stimulation (TENS)(Carci, Fesmed) (Sekil 1),

Ultrasound (US) (Chattanooga, Model 2778) (Sekil 2) ile egzersiz materyali olarak elastik
bant calisma materyallerini olusturdu.

Sekil 1: TENS Cihazi

Sekil 2: US Cihazi
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3.5.Arastirmamn degiskenleri
Bagimsiz degiskenler

Yas

Tan

Cinsiyet

Boy uzunlugu

Vicut Agirligt

Medeni durum

Meslek

Egitim durumu

Baskin el

Etkilenen taraf

Agrinin siresi
Bagimh degiskenler

Agri

Constant Omuz Skoru

Y asam kalitesi (SF-36) Anketi

3.6. Veri toplama araglari

Degerlendirme

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalardan ¢alisma 6ncesi gontlli
onam belgesi alindi (Ek 1). Olgulara tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay da degerlendirme
yapildi.

Hikaye: Butin olgularin sosyo-demografik 0Ozellikleri karsilikli gorisme yontemi ile
degerlendirilerek; yas, cins, vicut agirhgi, boy, beden kiitle indeksi (BKI), medeni durumu,
egitimi, dominant taraf, etkilenen taraf, sesmptomlarin durasyonu, kullandig: ilaglar, daha énce
fizik tedavi ve rehabilitasyon alip almadigi kaydedildi (Ek 2).

Agr1 degerlendirmesi: Gorsel Analog Skalast (GAS 0-10) ile istirahat halinde ve aktivite
sirasinda 6lguldi (0: hig agrisi yok, 10: ¢ok siddetli agrisi var) (Ek 2).
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Omuz fonksiyonun degerlendirilmesi: Omuz fonksiyonun degerlendirilmesi icin Constant
omuz skorlamasi kullanildi. Constant omuz skorlamasi 1987'de Constant ve Murley
tarafindan tammlanmistir. Bu 6lgek; agri (15 puan), gunlik yasam aktiviteleri (calisma,
hobi/spor yapabilme ve uyuma) (20 puan), aktif normal eklem hareket agikligi (NEH)
(fleksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon) (40 puan) ve kuvvet (25 puan)
parametrelerini icerir. Toplam Constant skoru 0-100 (mukemmel 90-100, iyi 80-90, orta 70-
79, zay1f<70) arasinda puanlandirilir (Ozcan 2003). Constant omuz skorunda alt test olan giic
Olclimui el dinamometresi ile yapildi (78) (Ek 3).

Y asam kalitesinin degerlendirilmesi: Yasam kalitesinin degerlendirilmesi icin kisa form-36
(SF-36) kullanldi. Yasam kalitesini degerlendirmede kullanilan SF-36 genel saglik kavramini
icerir. Form fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut
agnsi, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak tizere sekiz alt skalada 36
soru icermektedir. Fiziksel komponent ve mental komponent olmak Uzere iki Ozet skalasi
vardrr. Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vicut agrisi ve genel
saglik alt skalalarindan, mental komponent Ozet skalasi ise canlilik, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarindan olusmaktadir. SF-36'nin Turkce gegerlilik
calismas: Kogyigit ve arkadaglar: tarafindan yapilmistir (79) (Ek 4).

Tedavi

Her iki gruptaki hastalra baslangicta standart fizyoterapi programinda yer alan sicak
paket (15 dakika), Konvansiyonel TENS ve Ultrasound (1,5 watt/cm?® giicte)
uygulamasindan olusan paket program uygulandi. TENS 50-100 Hz frekansta her seansta 15
dk olacak sekilde agrili noktalara uygulandi. US uygulamasi glenohumeral eklem ve
cevresine 1.5 watt/cm’ ve toplamda 5 dk yapild.

Egzersz programi: Kuvvetlendirme, aktif ve direncli NEH ve germe
egzersizlerinden olusan kombine bir program hazirlandi. Kuvvetlendirme egzersizleri,
subskapularis ve infraspinatus, supraspinatus, deltoid 6n ve arka parcasi ile skapular kaslara
verildi. Egzersiz programina ilk hafta aktif NEH seklinde baslandh, hastamin agri
tolerasyonuna gore sar1 renkli ve direnci artacak sekilde diger renklere gecildi. Egzersizler
10 ar tekrarli giinde 2 set olacak sekilde verildi. Agrisiz ve yorgunluk hissetmeden yapar hale
gelince bir ileri asama gucteki elastik banda gegildi (26,28).
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NEH acikligint arttirmak icin Ozellikle baslangicta Codman Egzersizleri yaptirildi.
Egzersizler esnasinda hasta belinden 90° 6ne egilerek, saglam koluyla destek alirken etkilenen
kolunu asag1 sallamasi istendi. Koluna saat yoninde ve saatin zitti yonde nazik dairesel
hareketler yaptirildi (26).

NEH acikhigini arttirmada ayrica Parmak merdiveni, omuz carki egzersizleri de
eklendi. Parmak merdiveni egzersizleri hem fleksiyon hem de abduksiyon yoninde yaptirild.
Omuz carki egzersizleri de benzer sekilde saat yonine saat yonunin tersine fleksiyon ve

abduksiyon pozisyonlarinda verildi (Sekil 3-6).

Sekil3: Parmak Merdiveni Sekil 4: Wand Egzersizi

Sekil 5: Codman Egzesizi Sekil 6: Elastik Bant Egzersizi
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Proprioseptif Noromuskuler Fasilitaston (PNF) Teknigi

Grup 1 hastalarina, standart fizyoterapi ve egzersiz uygulamalarindan sonra PNF
tekniklerinden eklem cevresinde dolasimi ve kas kuvvetini arttirmak amaciyla “Tut gevse
aktif hareket” teknigi uygulamast yapild.

Tut gevse aktif hareket teknigi devamli caba gerektirmeyen tekrarli izotonik
kontraksiyonlara dayal1 bir tekniktir. Fizyoterapist ilk 6nce hastaya agonist paternin kisalmis
pozisyonunda izometrik kontraksiyon yaptirilir. Hemen ardindan hastadan gevsemesi
istenerek ilgili kisim pasif ve hizli bir sekilde paternin uzamis pozisyonuna dogru, antagonist
yonde hareket ettirilir. Daha sonra hastadan tekrar agonist yonde izotonik kontraksiyon
yapmasi istenir. Bu islem zayif kaslarda kontraksiyon hissedilinceye veya yorgunluk
olusuncaya kadar birkag kez tekrarlanir. Antagonist yonde yapilan pasif hareket diizgin ve
hizl1 olacak sekilde ayarlanir (Sekil 7).

l. ﬁ?ml } A
=N

Sekil 7: PNF teknigi

Mulligan M obilizasyon Teknigi

Grup 2 hastalara standart fizyoterapi ve egzersiz uygulamalarindan sonra Mulligan
tekniginden Uc¢ farkli uygulama yapildi. Bunlardan birincisi hastanin kolu yaklasik 90°
abdiksiyonda olacak sekilde oturtuldu. Agrili omuz sag omuz ise, fizyoterapist ayakta ve
hastanin sol tarafinda sag eli ile skapulay: tespit ederken sol eli ile humerus basini tespit etti.
Hastadan kolunu abdiksiyon yapmasi istenirken ve aym anda fizyoterapist sol eli ile omuz
basina posterio/lateral gliding yaptirdi. Teknik dogru uygulandiginda ikinci asamaya gecildi.
Eski pozisyonu koruyarak hastadan hareketi 10 kez eline agirlik verilerek yapmasi istendi
(Sekil 8)
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Sekil 8: Ayakta El ile Mulligan M obilizasyonu

ikinci Mulligan uygulamasinda kemer kullamildi. Hasta oturur pozisyonda
fizyoterapist hastamin arkasinda ve ayakta yeraldi. Kemeri hastamin omzuna ve kendi
kalcasina gecirerek sag eli ile hastamin skapulasini tespit etti ve sol eli ile kemerin kaymasini
engelledi. Fizyoterapist, hastanin kolu ile fleksiyon hareketi yapmasini isterken aym anda
pozisyonun bozulmasini engellemek icin kendiside hafif ¢comeldi. Agrisiz pozisyon elde
edilince hasta 10 kez hareketi tekrarlad: (Sekil 9).

Sekil 9: Ayakta Kemer ile Mulligan M obilazsoyonu
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Uclincli yontemde ise; hasta sirt (stii pozisyonda yatirildi. Fizyoterapist yatagin
basinda ve ayakta olacak sekilde durdu. Bir eliyle humerusu kavrarken, diger eli ile 6nkoldan
tutarak humerus saftindan asagiya dogru itti. Bu pozisyonda hastadan kolunu kaldirmasi
istendi. Agrisiz pozisyon elde edilince hasta 10 kez hareketi tekrarlad: (Sekil10).

Sekil 10: Yatakta Mulligan M obilizasyonu

Mulligan teknigi icinde uygulanan gliding manevrast hastanin  kisitli  olan

glenohumeral eklem hareket yontine gore farklilik gosterdi.
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3.7. Arastirma plan:

Ocak 2011-Ekim 2011

Tezin Hazirlanmasi/hazirlik

L

Kasim 2011- Eyliil 2012

Verilerin Toplanmasi

n=40
I L
PNF Grubu(Grup 1) Mulligan Grubu(Grup 2)
n=20 n=20
I L
Agr
Pretest — Constant Omuz Skoru
SF-36
n=40
gy 4L
PNF Grubu Mulligan Grubu
n=20 n=20
L L L
Standart Fizyoterapi Standart Fizyoterapi
Tedavi =) Uygulamalar Uygulamalar
PNF Mulligan
4L L1
Agr
Constant Omuz Skoru
Positest::> 56
n=40
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3.8. Verilerin degerlendirilmes

Hastalardan elde edilen veriler SPSS 16.0 (Statistical Package for the Social Sciences
Software) programina kaydedildi. Demografik ve antropometrik bilgiler, GAS, Constant
omuz skoru, SF-36 Yasam Kalitesi Anketi 6lcim sonuglar1t % deger, ortalama ve standart
sapma olarak verildi. Gruplarin nominal degerleri ve % lerinin karsilastirilmasinda x* testi
kullanildh. Tekrarli dlgimlerde iki yonli varyans analizi kullanilarak gruplarin tedavi
sonuclart karsilastirildi. Bu analizler sonucunda belirlenen anlamli farkin hangi gruptan
kaynaklandigim bulmak icin Tukey’in post hoc testi yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
alindu.

3.9. Arastirmamn sinir hhiklar:
Arastirmamiz 20'ser Kisilik iki gruptan olusmaktadir. Vaka sayisinin yetersizligi
¢alismamizin limitasyonudur.

3.10. Etik Kurul Onayr:

Calismaya etik kurul onay1 186-GOA protokol numarasi ve 2011/14-05 karar numarast
ile DEU Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul’ undan alinmistir (EK 5).
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4. BULGULAR

SSS tamst almig olan olgularda PNF ve Mulligan tekniklerinin etkinligini incelemek
amaciyla yapilan calismamiz toplam 40 olgu ile tamamlandi. Grup 1 ve Grup 2 olgular:
cinsiyet olarak incelendiginde her iki gruptada 7 (%35) erkek, 13 (%65) kadin bulunmakta idi
ve gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmad (p=1.00,
x* =0.00).

Her iki grupta yer alan olgularin fiziksel 6zellikleri karsilastirildiginda yas, vicut
agirhgi, boy uzunlugu ve BKI (Beden Kitle Indeksi) Olglimleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Fiziksel 6zellikler Grup 1 Grup 2 p
(n=20) (n=20)
(X£S) (X£S)
Yas (y1l) 52+ 1.10 48.60+1.17 0.35
Boy uzunlugu (cm) 164.10+7.65 165.80+7.96 0.52
Viicut agirhg (kg) 73.65+1.24 70.10+1.16 0.36
BK1 (kg/m?) 27.44+5.02 25.56+4.39 0.22

Grup 1’ deki olgularin 6'st (%30) ilkokul, 2'si (%10) ortaokul, 8'i (%40) lise, 4'U
(%20) Universite ve Uzeri mezundu, Grup 2'de ise 3'U (%15) ilkokul, 3'U (%15) ortaokul, 5'i
(%25) lise, 9'u (%45) Universite ve Uzeri mezundu.

Calismaya katilan olgulardan Grup 1'i olusturanlarin 14’Gnin (%70) sag, 6'sinin
(%30) sol taraf, Grup 2'deki olgularin 12'sinin (% 60) sag ve 8inin (%40) sol taraf
dominantt: ve gruplar arasinda dominant taraf agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmedi (p=0.51, x*=0.4).

Grup 1'deki olgulardan 12’sinin (% 60) etkilenen ekstremitesi sag taraf, 8'inin (%40)
sol taraf iken; Grup 2’ deki olgularin 11’ inin (% 55) etkilenen ekstremitesi sag taraf ve 9'unun
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(% 45) etkilenen ekstremitesi sol tarafti . Gruplar etkilenen ekstremite agisindan birbiri ile
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.75,
x*=0.11).

Calismaya dahil edilen olgularin ¢alisma durumlar: incelendiginde Grup 1 hastalarin
%45'inin (n=9) calisiyor, %55'inin (n=11) ¢alismadigi, Grup 2'de ise hastalarin %30 unun
(n=6) calistig1, %70 inin (n=14) ¢alismadig1 belirlendi (Tablo 2).

Tablo 2: Grup 1 ve Grup 2 Olgularimn Calisma Durumlary

Grup1 Grup 2
n=20 n=20
Calisan 9 6
(%645) (%30)
Calismayan 11 14
(%55) (%70)

Grup 1'de 13 olguda (%65) travma 6ykisi varken, 7 olguda (%35) travma 6ykusi

yoktu. Grup 2'de ise 14 olgu (%70) travma 6ykusi tammlarken 6 olgu (%30) travma 0ykust

tarumlamad: ve gruplardaki dagilim benzerdi (p=0.74, **=0.11).

Semptomlarin baslangi¢ aylarina bakildiginda Grup 1 ve Grup 2 olgularinin aylik

dilimlere gbre dagilimi Tablo 3’ de gosterildi.

Tablo 3: Grup 1 ve Grup 2 Olgularinda Semptomlarin Baslama Zamam

Grup1 Grup 2
n=20 n=20
0-6 ay 12 11
(%60) (%55)
6-12 ay 7 7
(%35) (%35)
1 yil ve Uzeri 1 2
(%5) (%10)
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Hastalarin agr1 siddeti GAS ile degerlendirildi. Grup 1 olgularinda, agr1 siddeti tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda tedavi Oncesine gore azalmisti ve Olcimler arasi fark
istatistiksel olarak anlaml idi (p=0.00, F=172.08). Istatistiksel olarak anlamli ¢ikan farkin
hangi iki olgimden kaynaklandigina bakildiginda tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi (p=0.00) ve
tedavi 6ncesi-3.ay (p=0.00) olcimlerinden kaynaklandig: belirlendi (Tablo 4).

Agr1 siddetindeki azalma Grup 2 olgularinda da belirlendi ve benzer sekilde tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay Ol¢lim sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu ( p=0.00, F=89.73). Farkin Grup 1 olgularinda oldugu gibi tedavi &ncesi-tedavi
sonrasi (p=0.00) ve tedavi 6ncesi-3.ay (p=0.00) ol¢timlerinde oldugu gorulda (Sekil 11).

Tablo 4: Grup 1 ve 2 Olgularimin Agri Siddetinin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve 3. ay

Olctimlerindeki degisimlerin grup ici karsilastiriimas

Grup 1(n=20) Grup 2 (n=20)
(X£SD) (X£SD)

GAS Tedavi | Tedavi 3. ay p Tedavi | Tedavi 3. ay p
onces sonras onces sonras
(0-10)

istirahat | 4,7+1,66 | 1,75+1,37 | 0,9+1,21 | 0,00 | 3,7+1,89 | 1,4+1,35 | 0,5+0,69 | 0,01

Aktivite | 6,9+1,71 | 3,3t1,56 | 1,7+1,72 | 0,00 | 6,3+1,98 | 3,15+1,63 | 1,5+1,43 | 0,01
GAS. Gorsal Analog Skalas

Grup 1 olgularinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. aydaki istirahat ve aktivite agri
siddetlerindeki degisim ile ve Grup 2'nin aynm siurelerde 6lgllen agri1 siddetindeki degisim
benzerdi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (istirahattaki agri1 siddeti p=0.16,
aktivitedeki agr1 siddeti p=0.53) (Sekil 11).
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GAS

&

7

f

b1

4

Y EGrup 1l
EGrup2

0
Tedavi Tedavi 2 Ay Tedavi Teclavi 2 Ay
Oncesi Sonras CIncesi Sonras
istirahat Aktivite

Sekil 11: Grup 1 ve Grup 2 nin tedavi 6nces, tedavi sonras ve 3. ay agri siddeti
degerleri

Olgularin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay Constant Omuz Skoru sonuclari

karsilastirildiginda her iki grupta da tedavi sonrasinda agri, GY A (aktivite-pozisyon), eklem

hareket acikligr (EHA) (fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon), gic

degerlerinin arttigi ve tim degerlerdeki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu

(p[10,05) (Tablo 5,6).
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Tablo 5: Grup 1 Olgularimin Tedavi Oncesi Tedavi Sonras ve 3. Ay Constant Omuz
Skoru’nun Karsilastirilmas

Congtant
Omuz
Skoru TO TS 3. Ay P
AGRI 5,45+2,98 8,35+3,08 9,75+3,46 0,01
GYA
Aktivite 4,65+1,31 5,95+0,89 6,9+1,41 0,01
Pozisyon 6,5+1,57 7,7+1,34 8,1+1,37 0,01
EHA
Fleksiyon 6,4+1,39 8,2+1,28 8,5+1,27 0,01
Abduksiyon 5,6£2,11 7,5+2,04 7,7+1,98 0,01
Eks. 4,1+1,52 6,1+1,25 6,9+1,99 0,01
Rotasyon
Int.
Rotasyon 2,0+1,45 4,0+1,45 4,2+1,28 0,01
GUC (kg) 14,4+3,24 16,8+2,7 17,2+2,61 0,01
Toplam
Skor 44,1+12,95 626142 65,25+14,18 001

GYA: Gunluk Yagam Aktiviteleri ; EHA: Eklem Hareket Aciklig:
TO: Tedavi Oncesi; TS Tedavi Sonras
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Tablo 6: Grup 2 Olgularimin Tedavi Oncesi Tedavi Sonras ve 3. Ay Constant Omuz
Skoru’nun Karsilastirilmas

Congtant
Omuz y
Skoru TO TS 3. Ay P
AGRI 6,0+3,18 8,8+3,65 9,9+3,47 0,01
GYA
Aktivite 4,6+1,5 5,8+0,95 7,2+1,58 0,01
Pozisyon 6,7+1,75 8,1+1,37 8,5+1,27 0,01
EHA
Fleksiyon 6,4+1,67 8,3+1,62 8,4+1,67 0,01
Abduksiyon 5,6+£2.01 7,4+1,85 7,8+1,82 0,01
Eks 4,9+1,99 6,8+1,88 7,5¢1,82 0,01
Rotasyon
Int.
Rotasyon 2,6+1,85 4,4+1,67 4,6+1,47 0,01
GUC (kg) 14,7+3,4 17,6127 18,5+3,2 0,01
Toplam
Skor 51,15+17,40 65,4+18,08 71,4+15,02 0,01

GYA: Gunluk Yasam Aktiviteleri ; EHA: Eklem Hareket Aciklig:
TO: Tedavi Oncesi ; TS Tedavi Sonras:

Grup 1 ve Grup 2 olgularinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay Constant Omuz
Skoru parametrelerinden agri, gunlik yasam aktiveteleri (aktivite), pozisyonlama, eklem
hareket acikligi (fleksiyon, abduksiyon, ekstenal rotasyon , internal rotasyon) ve gugc
skorlarindaki degisim karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmachg: gorildi (pl] 0,05) (Sekil 12).
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CONSTANT OMUZ SKORU

Tedavi Oncesi

WGrupl

Tedavi Sonras

Grup 2

A Ay

Sekil 12: Grup 1 ve Grup 2'nin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras ve 3. Ay Constant Omuz

Skorlari

Grup 1 olgularinda SF-36 yasam kalitesi anketi sonuclarina bakildiginda tedavi 6ncesi,

tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerde fiziksel ve mental komponent skorlar1 istatistiksel

olarak anlaml1 bulundu (p<0.05). Grup 2 olgularinda SF-36 yasam kalitesi anketi sonuclarina

bakildiginda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerde fiziksel komponent

skorlar1 istatistiksel olarak anlamli arttarken, mental komponent skorlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlaml degildi (p[10.05) (Tablo 7).

Tablo 7: Olgularin SF-36 Yasam Kalites Anketi Fiziksel ve Mental Komponentlerin

Grup Icerisinde K arsilastiriimas:

Grup 1 (n=20)

Grup 2 (n=20)

(X£SD) (X£SD)
SF-36 Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi sonrast 3. ay p Oncesi sonrast 3. ay p
Fiziksel 31,23+6,81 | 39,6+6,11 41,03+6,79 | 0,01 | 31,5+6,84 | 34,41+8,14 | 35,6+8,74 | 0,03
komponent
Mental 39,93+13,16 | 44,57+10,74 | 45,4+11,00 | 0,01 | 39,0+9,74 | 39,34+9,41 | 40,43+9,4 | 0,51
komponent
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Grup 1 ve Grup 2 olgularimin tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SF-36 yasam
kalitesi anketine bakildiginda fiziksel komponent (p=0.16, F=2,6) ve mental komponent
skorlarindaki ol¢timlerin (P=0.26, F=1,34) idtatistiksel olarak farkli olmadig: goraldi
(pl1 0.05) (Sekil 13).

SF-36

mGrupl

B Grup 2

Tedavi Tedavi 3. Ay Tedayi Tedavi 3. Ay
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Fiziksel Komponent Mental Kompaonent

Sekil 13: Grup 1 ve Grup 2'nin Tedavi Onces, Tedavi Sonras ve 3. Ay SF-36 Fiziksel ve
Mental K omponent Skorlari
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5. TARTISMA

Agrili omuz sendromu, fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniklerine en sik basvuru
nedenleri arasinda yer alir. Rotator manson lezyonlar: ise, en yaygin omuz agrisi nedeni olup
rotator manson tendinitinden, parsiyel ya da tam yirtiklarina, kalsifik tendinopatiye kadar
genis bir yelpazeye yayilmistir (12,21,48). Egzersiz tedavisine ek olarak mobilizasyon
yontemlerinden Mulligan ve PNFin agri, gunlik yasam aktiviteleri ve fonksiyonellik
Uzerinde etkilerini arastirdigimiz ¢alismada, her iki yonteminde hastalarin semptomlarinin
azalmasinda benzer etkiler oldugu belirlenmistir.

Subakromial bursa ve rotator manson kaslari akromion ve humerusun proksimali
arasinda sikisir. Eger subakromial ytizey volimi azalirsa; 6ne uzanma ve rotasyon boyunca
yumusak yapilarda dejenerasyon ve yirtiklar olabilir. Patoloji bursit ve tendinitten baslayip
bursal fibrozis ve skardan, parsiyel ve tam rotator manson yirtigina kadar genis bir yelpazede
yer almaktadir (80,81). Neer subakromial sikisma sendromunun erken safhalarindaki cerrahi
olmayan tedavi ile buylk bir basar1 oram sagladigini rapor etmistir. Rehabilitasyonun
prensipleri dncelikle inflamasyonlu dokunun iyilesmesine izin vermek ve fonksiyonu restore
etmek olarak belirtmistir (82).

Tedavi sonuclarint etkileyebilecek en énemli faktor yastir. Olgular ne kadar yasli
olursa SSS' na bagli bulgular o kadar ciddi olabilmektedir. Bunun nedeni de yasla birlikte
omuz ekleminde meydana gelen dejenerasyonlardir (83). Yaslanma ile birlikte tendonlarin
beslenmesi bozulur, omuzda dejeneratif degisiklikler artar ve bu durum omuz sikisma
sendromunun gelismesine neden olur (84). SSS nun olusma yasina bakildiginda Brox ve
arkadaglarinin 125 hasta ile yaptiklar: arastirmada, ¢ aydir rotator kilif patolojisine sahip
hasta yaslarinin 18-66 yil arasinda degistigi goralmuistir (14). Post ve arkadaslar: ise 72 SSS
hasta ile yapmis olduklar: ¢alismada, olgularin yaslarimin 23-61 yil arasinda degismekte olup,
yas ortalamast 42 yil oldugunu bildirmislerdir (85).

Hallageli ve arkadaslar1 da benzer bir ¢calismada SSS gorilme yas araligint 36-66 yil
olarak belirlemiglerdir (84). Calismaya dahil ettigimiz SSS hastalarimizin her iki grupta da
literatirle benzer oldugu ve yas araliginin 30-65 arasinda degistigi ve yas ortalamalari
acisindan karsilastirildiginda ise gruplarin homojen oldugu gorilmastar.

Subakromial sikisma sendromu 40-60 yas arast kadinlarda, erkeklere oranla daha sik
gorilmektedir (22,23). Hallageli ve arkadaslarinin omuz SSS'lu 40 hastada yapmis olduklar:
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calismada olgularin 33’0 bayan, 7 si erkektir (84). Ozcan ve Tiner'in aym tamli 40 hastada
yapms olduklar: ¢alismada olgularin 27’ si bayan, 13'U erkektir (86). Bizim ¢alismamizda da
hastalar cinsiyet agisindan incelendiginde her iki grupta da kadin olgu sayisinin daha fazla
oldugu belirlendi.

Dolunay ve arkadaslari, 2. Evre SSS olan hastalarda yapmis olduklar: ¢alismada 30
olgunun 27’sinde sag kolun dominant oldugunu tespit etmisler ve 30 olgunun 18'inde sag
omuzun, 12'sinde sol omuzun etkilendigini bulmuslardir (87). Pos ve arkadaslar ile
Hallageli ve arkadaslarinin yaptiklar: ¢alismalarda da etkilenen omuz incelendiginde daha gok
sag taraf ve dominant ekstremitenin SSS tanist aldigi arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir
(84,85). Bizim calisgmaya dahil ettigimiz olgularda da, Ozellikle SSS nun nedenlerine
bakildiginda asir1 kullanma ve sik tekrarli aktiviteler olmasi nedeniyle her iki grupta da sag
taraf ve dominat ekstremite etkileniminin daha fazla oldugu belirlenmistir.

Girsel ve arkadaslarimin omuzun yumusak doku hastaliklarinin tedavisinde ultrasonun
etkinligini arastirdiklar: calismalarinda yakinma siiresi ortalama 8 ay olarak bulunmustur (88).
Tan ve arkadaslarimn omuz sikisma sendromunda konvansiyonel fizik tedavi ile steroid
enjeksiyonu Kkarsilastirdiklart calismalarinda yakinma siresi ortalama 6,6 ay olarak
bildirilmistir (89).0Olgularimizin agridan yakinma streleri Grup 1'de yaklasik 6,5 ay, Grup
2'de yaklasik 6,4 ay olarak belirlendiginden olgularin agri sikayeti streleri de benzerdi. Bu
sonu¢ PNF ve Mulligan uygulamalarinin etkinligini arastirdigimiz ¢alismamizda semptom
baslangic stiresinin kafa karistirict eémen olmasini engellemistir.

59 hasta meslek agisindan incelendiginde ev kadinlarinin %39 ile ilk calisanlarin %
28,8 ile son sirada oldugu gorilmektedir (90). Benzer sekilde Ergbz, Karabulut ve Kili¢c da
yaptiklar1 tez calismalarinda meslekleri incelerken ev kadinlariin ilk sirrada oldugunu
belirtmislerdir (49,91,92). SSSileilgili bir calismada, Y elkovan ve ark. meslek dagiliminda,
dahil ettikleri hastalarin %57.2'sinin ev _hanimi oldugunu rapor etmislerdir (93). Bizim
calismamizda da meslek gruplar: calisan- calismayan seklinde ayrilmistir. 40 olgudan 15'inin
calistig1, 25'inin calismadig: belirlenmistir.

Literatirdeki calismalar incelendiginde SSS'nun en 6nemli bulgusunun agri ve
hareket kisitliligi oldugu gorilmektedir (45,47). Muskuloskeletal problemlere bagli ortaya
¢ikan agri, fonksiyonel aktivite ve kuvvet gelisimini de etkilemektedir. Bu nedenle omuzla
ilgili problemlerde tedavideki ilk hedef agrimn azaltiimasi olmalidir. SSS'|lu hastalarda
yapilan calismalarin elektroterapi  uygulamalarina yogunlastigi, elektroterapi ve 06zel
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tekniklerin bir arada uygulandigi karsilastirilmali calisma sayisinin  yetersiz  oldugu
gorilmektedir.

Omuz agrist ¢ok sik karsilasilan bir semptomdur. Dinyada her iki bireyden birinin
hayatlar1 boyunca en az bir kez omuz agrisi sikayetinin olacagi, her on insandan Uginin
hayatlarinin bir doneminde omuz agrist problemi yasayacagi: ongorulmektedir. 65 yas Uzeri
bireylerin kas iskelet sistemi sikayetlerinin basinda gelir. Y Uksek insidans oramna ek olarak
omuz agrisi sikayeti olan bireylerin uygun tedaviye ragmen %54’ tinde problemin tekrarladig:
bildirilmistir. Rotator manset ve subakromiyal bursa patolojileri en sik omuz agrist yapan
nedenlerdir (80).

Subakromiyal sikisma sendromunun semptomlart siralandiginda agri ilk sirayi
amaktadir (81). Omuzun normal olarak islev gorebilmesi icin omuz depresorlerinin saglam
olmasi, yeterli genislikte subakromiyal aralik bulunmasi ve kapsil laksitesinin mevcut olmasi
gerekir. Bu sayilan faktorlerden birinde problem olmasi subakromiyal sikisma sendromu ve
dolayisiyla agriya neden olur (82). Ginn ve arkadaslarimin omuz agrisi olan olgularda
konservatif (egzersiz tedavisi, pasif eklem mobilizasyonu, kortikosteroid enjeksiyonu,
elektroterapi) tedavinin uzun donem klinik sonuclarint arastirmak igin yaptiklar: ¢alismada
agr da azalma idatistiksel olarak anlamli bulunmustur (94). Calismamizda istirahat ve
aktivite sirasindaki omuz agrisi degerlendirmelerinde 20 seans uygulanan elektroterapi, rutin
verilen egzersizler ve PNF veya Mulligan uygulamalari tUm hastalarin agri siddetinin
azalmasinda etkili olmustur. Bu etki 3. ay dlcimlerinde de devam etmistir. Ancak PNF ve
Mulligan teknikleri karsilastirilciginda her iki gruptaki etkinin de benzer oldugu ve aralarinda
fark olmadig: belirlenmistir.

Fonksiyonel degerlendirme omuz problemlerinde hastamin yasam kalitesini ve guinltk
yasamdaki fonksiyonelligini belirlemek amaciyla sik¢a bagvurulan bir yontemdir. Bu 6lgiim
yontemlerinden bazilar1 sadece belirli omuz problemlerine yonelik iken bazilar: ise sadece
omuzu degerlendirmeye yoneliktir. Bu skalalar omuzu farkl: agilardan (fiziksel, emosyonel,
sosyal, agr1 ve fonksiyon) inceler (95). Constant Omuz Skoru degerlendirmesi klinikte ¢ok
rahatlikla uygulanabilmesi, kisa sirmesi ve hastamn fonsiyonel durumunu goéstermesi
acigsindan en pratik ve en yaygin kullanilan degerlendirme araglarindandir (96).

Yeldan ve ark., SSS tedavisinde disuk doz lazer uygulamas: yaptiklar: ¢alismalarinin
takibinde Constant Omuz Skorunu kullanmuglardir. Calismanin sonucunda lazer grubunda
plasebo grubuna gore gore iyilesme saptanirken, gruplar arasinda fark olmadigi gortlmustir
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(97). Bizim calisma sonuglarimiz da Constant skoru her iki grupta da benzer sekilde artmus,
hastalarimizin  Ust ekstremite fonksiyonel duzeyleri gelismistir. Bu degisim 3. Ay
Olcimlerinde de devam etmistir.

Uyguladigimiz PNF ve Mulligan konsepti agisindan sonuglarimizi irdeledigimizde;
Diercks ve arkadaslarimin manuel mobilizasyon ve pasif germenin etkisini arastirmak igin
yaptiklar: arastirmada; 24 aylik takip sonucunda hemen hemen her hastanin agrisiz seviyeye
ulastigint ve Constant skorun %80 veya daha tizerinde oldugunu gostermislerdir (98). Akman
ve ark. SSS olan hastalar Uzerinde yaptiklari calismada konservatif tedavi uygulanan
hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Constant skorlar1 degerlendirildiginde anlamli bir
artis oldugu gorulmastar (99).

PNF uygulamalariin etkinligi ile ilgili calismalara bakildiginda ise; Pappas ve
arkadaglart PNF tekniklerinin antagonist kas paternlerinin gevsemesini arttircigini, agonist
kas aktivitelerini fasilite ettigini vurgulamglardir. Belirgin omuz eklemi yumusak doku
gerginligi olan aticilarda, PNF tekniklerinin kullanmmiyla etkili  bir fleksibilite elde
edilebilecegini, harekette kisitliliklarinin esas problem oldugu vakalarda 6zellikle bu teknigin
etkinliginin daha 6ne ¢iktigini belirtmiglerdir (100).

PNF paternlerinin segiminde hangi paternde hangi kaslarin aktive oldugunu bilmek,
dogru ve etkin bir rehabilitasyon icin gereklidir. Once Kabat (101), daha sonra Knott ve Voss
(102) teorik olarak, deltoidin orta parcasinin fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon (D2F)
paterninde, arka parcasimin ekstansiyon- abduksiyon- internal rotasyon (D1E) paterninde, 6n
parcasinin fleksiyon- adduksiyon- eksternal rotasyon (D1F) paterninde, pektoralis major
kasinin ekstansiyon- adduksion- internal rotasyon (D2E) paterninde optimal dizeyde
calistigint bildirmislerdir. 1980 yilinda yapilan bir galismada, arastirmacilar unilateral Ust
ekstremite PNF paternlerinde hangi omuz kasinin hangi paternde daha fazla ¢calistigi, EMG ile
degerlendirilmistir (103).

Sonuclar Kabatt, Knott ve Voss un ongérisiini destekler nitelikte olmakla beraber
deltoid kasinin her U¢ parcasimn da bitin omuz hareketleri sirasinda aktif oldugunu
gogermistir. Kaslarin fonksiyonlar: ile ilgili bulgular, sadece paternlerin rotasyonel
komponentleri ile geliski gostermistir. Deltoidin orta parcas: hichbir yonde rotasyona yardim
etmezken, 6n parcanin, etkin oldugu D1F paternindeki eksternal rotasyona ragmen internal
rotasyona, arka parcanin, etkin oldugu D1E paternindeki internal rotasyona ragmen eksternal
rotasyona yarchim ettigi tespit edilmistir (103). Bizim calismamizda, SSS azalan kas
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kuvvetlerini ve bu yolla hastamin fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerini
iceren gunluk yasam aktivitelerini geri kazanmak amaciyla D2F paterni tercih edilmistir.

Van ve arkadaglar1 diger bir calismada, erken dénem SSS 6zellikle egzersiz programi
ve PNFin kullanilabilecegi, 3-6 ay konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda ancak
cerrahinin distnulmesi gerektigini belirtmiglerdir (104). Blakeley ve ark. PNF tekniklerini
kullandiklar1 10 olgulu calismalarinda; PNF tekniklerinin omuzda patolojik durumlari olan
hastalarda eklem hareket agikligint arttirdigint ve agriyi azalttigim belirtmislerdir (105). Rizk
ve arkadaslar1 ise caligmalarinda PNF teknigini diger uygulamalar ile kombine etmis, bir
gruba sicak paket, aktif-yardimli egzersiz ve PNF tekniklerinden ritmik stabilizasyon
mobilizasyonu, diger gruba TENS ve 2 saatlik pulley traksiyonu uygulamislar, sonucta, her
iki gruptaki benzer eklem hareket acikligi artis1 elde edildigini belirtmislerdir (106). Bizim
calismamizda da tedavi gruplarimn birinde sicak paket, elektroterapi ve PNF yontemi
uygulanmis, tedavi sonrast agri siddetinde azalma, hareket acikliliginda artis elde edilmis ve
bu artis 3. ayda da korunmustur.

Son yillarda SSSunun konservatif tedavisinde yumusak doku mobilizasyon
yontemleri uygulanan yontemler arasinda yerini almistir. Ozellikle hareketle birlikte
uygulanan mobilizasyon (Mobilisation with Movement (MWM)) tekniklerinin etkinligini
gogeren klinik calisma bulunmakla birlikte bu calismalarin sayisi azdir ve mevcutlar da
genellikle olgu sunumu seklindedir (107). Benzer sekilde bu alanda Mulligan MWM
tekniginin etkinligini arastiran calismalara da rastlanmaktadir. Bu calismalarda en ¢ok sozi
edilen etkiler, hareket sirasindaki agrida azalma ve eklem hareket agikligindaki artistir (107).
Kullamilan yontemler ve mobilizasyon tekniklerinin birbirinden farkli olmasi nedeniyle
calismalar standardize edilemediginden genel bir sonug ¢ikarilmast zordur.

Yang ve arkadaslar1 SSS tedavisinde U¢ degisik mobilizasyon tekniginin etkinligini
arastirdiklar1 calismalarinda, 28 olguyu iki gruba aywrmuslar; 12 hafta boyunca hareket
sonunda mobilizasyon (end-range mobilization -ERM), hareket ortasinda mobilizasyon (mid-
range mobilization- MRM) ve hareketle birlikte mobilizasyon (MWM) olmak Uzere (g
degisik mobilizasyon teknigini donisimli olarak uygulamislardir. Birinci gruba ilk 3 hafta
MRM, ikinci 3 hafta ERM, tglnci 3 hafta MRM ve dordiincil 3 haftaise MWM uygularken
2. gruba, ilk 3 hafta MRM, Ikinci 3 hafta MWM, Ugtincti 3 hafta MRM, dordiincti 3 hafta ise
ERM teknigi uygulamislardir. 12 hafta sonunda yaptiklari degerlendirmede omuz hareket
aciklig1 ve fonksiyonelligi agisindan ERM ve MWM’nin MRM ye gore daha etkili oldugu ve
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MWM'’ nin skapulohumeral ritmin dizeltilmesi agisindan diger iki yonteme gore daha Ustiin
oldugu sonucuna varmglardir (108).

Johonson ve arkadaslar1 SSS da, eksternal rotasyon hareket acikligini arttirmada, US
ve egzesizle birlikte uygulanan posterior gliding ve anterior gliding tekniklerini
karsilastrmislar, glenohumeral eklem eksternal rotasyon hareket aciklhigim arttirmada
pogerior gliding yonteminin daha etkili olabilecegini belirtmislerdir (109). Bizim
calismamizda da glenohumeral eklemdeki mobilizasyon uygulamas: postero-laterale dogru
uygulanmis, eksternal rotasyon dahil tim yonlerdeki hareket acikliginda artis elde edilmistir.

Teys ve arkadaslar1 11 erkek 13 kadin 24 olguyu kontrol, plasebo ve calisma grubu
olarak U¢ gruba ayiwrmuslar, kontrol grubuna hicbir manuel teknik uygulanmamis, plasebo
grubuna el pozisyonlamas: yapilmadan plasebo mobilizasyon uygulamas: yapilmis, ¢calisma
grubuna MWM teknigi uygulanmiglardir. Degerlendirilen parametrelerden eklem hareket
aciklig1 ve basing agri esigi ¢calismanin hemen sonunda MWM teknigi uygulanan grup lehine
anlaml1 bulunmustur(110).

11 kadavra uzerinde yaptiklart calismalarinda Hsu ve arkadagslar1 anteriorposterior
mobilizasyon teknigi uygulama sirasinda eklem pozisyonunun glenohumeral abdiksiyon
hareket acikligina etkisini arastirmuglardir.  Birinci  grupta mobilizasyon abdiksiyon
hareketinin ortasinda, ikinci grupta ise sonunda uygulanmistir. Biyomekanik laboratuarda
yaptiklar: degerlendirmelerde anteriorposterior mobilizasyon tekniginin abdiksiyon hareketi
boyunca uygulamanin etkili oldugu sonucuna varmisglardir (111).

Asuk ve arkadaslar1 bizim fizyoterapi programimiza benzer uygulamayi farkl: tamdaki
omuz problemi olan hastalara uygulamislar tedavi sonrasi agri1 siddetinde azalma ve hareket
acikhiginda artma oldugunu tespit etmislerdir. Aymi arastirmacilar PNF ve Mulligan
yontemlerinin etkinligini karsilastirdiginda gruplar arasinda iyilesme siresi ve iyilesme
acisindan anlamlt bir fark olmadigim belirtmislerdir (112).

Nicholson ve arkadaslar1, 20 adeziv kapsilitli olguyu iki gruba ayirmislar birinci gruba
4 hafta boyunca haftada ¢ kez pasif eklem mobilizasyonu ve aktif egzersiz, kontrol grubuna
ise aktif egzersiz uygulamislardir. Y aptiklar: degerlendirmelerde eklem hareket acikligim ve
agriy1 karsilastirmiglardir. Arastirmacilar pasif mobilizasyon uygulanan grupta agrinin anlamli
sekilde azaldigim, kontrol grubunda ise azalmadigim rapor etmislerdir. Ek olarak kontrol
grubundaki i¢ rotasyon hari¢ bitin hareketlerin her iki grupta da anlamli sekilde arttig,
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gruplar arasinda ise pasif abdiksiyondaki artisin mobilizasyon uygulanan grup lehine oldugu
belirtilmistir (113).

Abbott JH lateral epikondilitli olgularda uygulan MWM’ nin omuz hareket aciligina
etkisini aragtirdigi ¢alismasinda 23 lateral epikondilitli olgunun her iki omuz, internal ve
eksternal rotasyon acilart MWM uygulama 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmistir. Uygulama
Oncesi etkilenen tarafta omuz rotasyon hareketleri kisitli bulunmustur. Omuz eksternal ve
internal rotasyon hareketindeki artis her iki omuz i¢in anlamli fark bulunmustur. Abbott bu
artist MWM'nin istirahat kas tonusunun azalmasinda norofizyolojik etkisi olarak aciklamistir
(114).

Dolunay ve arkadaglari ise bulgularin aksine, 2. Evre SSS olan olgulardan olusan
calisgmalarinda bir gruba MWM, diger gruba ise soguk paket, TENS ve egzersiz
uygulanmistir. Calisma sonrasi, manuel teknik uygulanan grup ile uygulanmayan grupta agrili
tarafa yan yatip uyuyabilmeleri, etkilenen kolun bas tzeri aktiviteleri gerceklestirebilmeleri,
sa¢ tarayabilmesi gibi fonksiyonel aktivitelerde benzer sonuclar elde edilmistir (87).

Calismamizda da MWM teknigi uyguladigimiz grupta tedavi sonrasi ve 3. ayda agri,
hareket aciklig1 ve Ust ekstremite fonksiyonelligi ile ilgili dlcimlerde tedavi dncesine gore
olumlu degisiklikler oldugu, bu degisikliklerin 3. ay 6lgtimlerinde de devam ettigi belirlendi.

Kas iskelet sistemi agrilari arasinda sik gorilen omuz agrisi hastalarda 6zir, fiziksel
aktivitenin kisitlanmasi ve gunlik yasam aktiviteleri Uzerindeki etkisi ile psikolojik saglikta
da bozulmaya neden olabilmektedir (115). Badcock ve ark.’lart omuz agrisi olan 222 hastay:
2 yil takip ederek, baslangicta ve 2 yil sonra degerlendirdikleri calismada, hastalarin
%64’ inde kronik omuz agrisi ile psikolojik sagligin iliskili oldugunu rapor etmislerdir (115).
Ayrica psikolojik sagligin sadece omuz agrisi siddeti ile degil aym zamanda fonksiyonel
kayip ve gunlik yasantidaki fiziksel vyetersizliklerde ©nemli role sahip oldugunu
belirtmiglerdir (115).

Benzer sekilde Ring ve arkadaslart Ust ekstremiteye ait problemlerin genel saglik
durumuna etkisini arastirdiklari calismalarinda genel saglik durumunun ve Gst ekstremite
fonksiyonlarinin psikolojik faktdrlerden etkilendigini rapor etmislerdir (116).

Ozellikle omuz agrist ve omuz eklemi hareket kisithiligi, kisinin gunlik yasam
aktivitelerini olumsuz bir yonde etkilendiginden genel saglik algilarida bu hastalarda ciddi
oranlarda etkilenmektedir. Konuyla ilgili olarak Ersdz ve arkadaslarimin rotator manset

parsiyel riptird olan 40 hasta ile yaptiklar: calismalarinda hastalarin yasam kalitesi anket

49



(SF-36) sonuglarimin dusik oldugunu, tedavi sonrasi agri ve semptomlardaki azalmaya bagli
olarak anket sonuclarinin olumlu yonde degistigini belirlemislerdir (49). Baska bir calismada
Lombardi ve ark. 60 SSS tanil1 hastada 2 ay boyunca haftada 2 kez uygulanan omuz kaslarina
yonelik ilerleyici direncli egzersizlerin tedavi sonrasi SF-36 anketi skorlarinda fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarinda kontrol grubuna
gore anlamli artis oldugunu gormuslerdir (117).

Bizim calismamizda PNF grubunda literatire benzer olarak tedaviye bagli SF- 36
yasam kalitesinin hem fiziksel hem de mental komponentleri artis gorilirken, Mulligan
grubunda ki artis sadece fiziksel komponentte olmustur, mental komponent istatiksel olarak
artis gorulmemistir.

Calismamizin en 6nemli limitasyonu hasta sayimizin her iki grup icin 20’ser olgudan
olusmasi ve 3 aylik egzersiz programinin slipervize takip edilememesi, takibin kendilerine
verilen tablodaki isaretlemeleridir. SSS hastalarda uygulanan tedavinin ge¢ donem 1. yil veya
2. yil gibi takiplerini olmas: etkin tedavilerle ilgili daha kesin sonuglar icin 6nemli veriler
oldugundan calismamizin 3 ayhik takibi igcermesi diger bir limitasyon olarak
degerlendirilmistir.

Sonug olarak; SSS tamst alan ve konservatif takip edilen hastalarda, standart
fizyoterapi programlar: ile kombine olarak uygulanan PNF ve Mulligan tekniklerinin omuz
agrisim azalttigi, Ust ektremite fonsksiyonelligni ve hastalarin yasam kalitesini arttirchg:
belirlenmistir. Bu olumlu etkiler 3. ayda da artarak devam etmistir. Bununla birlikte
calismamizin esas amact olan PNF ve Mulligan uygulamalarinin omuz agrisi, Ust ektremite
fonsksiyonelligi ve hastalarin yasam kalitesi Uzerine etkileri agisindan fark olup olmadig:
arastirildhiginda gruplar arasindaki degisimlerin benzer oldugu gorulmastar.

Calismamizdan elde ettigimiz veriler SSS olan hastalarin konservatif tedavisinde
tedavi sonrast ve 3. ay sonucglarinin da olumlu olmasi nedeniyle fizyoterapi programlarina
PNF tekniklerinin ve Mulligan uygulamalarinin da eklenebilecegini gostermistir.
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SONUC VE ONERILER

Her iki grubun fiziksel 6zellikleri karsilastirildiginda yas, vicut agirligi, boy uzunlugu ve BKI
(Beden Kiitle Indeksi) élclimleri agisindan gruplar arasinda bir fark bulunmagh (p>0.05) .

Gruplar arasinda agr1 sikayetlerinin baslama siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05).

Her iki gruptaki olgularinin tedavi sonrasi ve 3. ay istirahat ve aktivite agri siddetleri tedavi
Oncesine gore azald: ve bu azalma iki grupta da benzerdi (p<0.05).

Her iki gruptaki olgularimin tedavi sonrasi ve 3. ay Constant skoru tedavi 6ncesine gore artti
ve bu artis her grupta benzerdi (p<0.05).

Yasam kalitesi Olcegi SF-36 skorlarina bakildiginda Grup 1'de fiziksel ve mental
komponentlerde artigin anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Grup 2'de ise fiziksel komponent
anlamli olarak artis gosterirken (p<0.05), mental komponentteki artis anlamli degildi
(p>0.05). Ancak gruplar birbiri ile karsilastirildiginda degisimler benzerdi (p>0.05)

Sonug olarak, SSS hastalarda standart fizyoterapi ile birlikte uygulanan PNF ve Mulligan

konsepti uygulamalarimin omuz agrisi, Ust ektremite fonksiyonelligi ve yasam kalitesi Gzerine
olumlu etkileri belirlendi ve bu etkiler agisindan iki uygulamanin sonuglar1 benzerdi.
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8. EKLER

EK-1
GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Omuz eklemi gunlik yasam igerisinde fonksiyonlarimizi devam ettirmemizi saglayan en
onemli eklemlerden biridir. Gunimuizde pek ¢ok hastada omuzu ilgilendiren fonksiyon
bozukluklar1 yaygin ve dnemli bir saglik problemidir. Omuz eklemi viicutta en genis hareket
yetenegine sahip olan, bu nedenle yaralanmalara en acik olan eklemlerden biridir. Omuz
hareketleri ve fonksiyonlari omuz bdlgenizde bulunana kaslar tarafindan saglanir. Bu kaslar
ve bunlarin Kirisleri degisik yonlerde asir1 yuklere maruz kalabilirler veya eklem boslugunda
sikigabilirler. Bu asir1 yiklenme ve sikismaya bagli olarak omuz bélgesinde bulunan kaslarda,
kirislerde ve diger eklem yapilarinda problemler gelisebilir.

Omuz kusag kaslarinin bir bolimine “Rotator Manget” kaslar1 ach verilir. Sizin hastaliginiz
olan Subakromiyal Sikisma Sendromu eklem bolgesindeki sikismaya bagli rotator mangset
kaslar1 ve bunlarin kiriglerindeki hasarlanma ve yaralanmalar: ifade eder. Hastaligimzin en
onemli belirtisi, agr1 ve hareket kisitliliklaridir. Ozellikle hastaligin ilerleyen evrelerinde gece
agrist yaygindir, kolun Uzerine yatmayla artar. Hastaligin tedavi yontemlerinden biri
fizyoterapi uygulamalaridir. Fizyoterapi uygulamalari hasta egitimi, elektroterapi, ve egzersiz
uygulamalar: gibi farkli yontemlerden olusur. Size uygulanacak olan egzersiz yontemlerinin
issimleri “Mulligan ve Proprioseptif Noromuskuler Faslilitasyon” dur. Bu fizyoterapi
yontemleri son vyillarda kas-iskelet sistemi hastaliklarinda ve sizin probleminizde sik
uygulamlan egzersiz yontemlerindendir.

Dahil olacagimiz calismamin amaci, Mulligan ve Proprioseptif Noromuskuler Faslilitasyon
fizyoterapi yontemlerinin Subakromiyal Sikisma Sendromu hastaliginda agri, omuz eklemi
hareket acikligi, kol fonksiyonlari ve yasam kalitesi tizerine etkilerini karsilastirmaktir.

Tedaviye baslamadan dnce size hastaligimizla ilgili bazi1 degerlendirmeler yapilacaktir. Agri,
kol fonksiyonlar: ve yasam kalitesi degerlendirmeleri soru-cevap olarak, omuz hareketleriniz
gonyometre aleti kullamlarak belirlenecektir. Cevaplar ve sonuglar arastirmaci tarafindan
formlara kaydedilecektir. Testler tedavi sonrasi tekrarlanacaktir. Tedaviniz, TENS, sicak
paket, Ultrason uygulamalarindan olusan standart elektroterapi uygulamasi ve yukarida

aciklanan egzersiz yontemlerinden olusacaktr.  TUm degerlendirme ve fizyoterapi
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uygulamalar: sizin hastaliginizda sik kullamlan ve gavenilir yontemlerdir. Tim uygulamalar

konusunda uzman, egitim alms fizyoterapistler tarafindan uygulanacaktir.

GOonulla bu calismaya katilmay: reddetme ya da arastirma basladiktan sonra devam
etmeme hakkina sahiptir. Bu cgalismaya katilmaniz veya basladiktan sonra herhangi bir
safhasinda ayrilmamz daha sonraki tedavinizi etkilemeyecektir. Arastirmaci da gonullindn
kendi rizasina bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilir.

Bu calismada yer aldigimiz sire igerisinde kayitlarimzin yam sira iliskili saglik
kayitlarimz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlarimiz kurumun yerel etik kurul
komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz
yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve
raporda kullamilirken bu yayinda isminiz kullamlmayacak ve veriler izlenerek size
ulasilamayacaktr.

Yukarida gonulltye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar

hakkinda bana yazili aciklamalar vapildi. Bu kosullarla stz konusu klinik calismaya kendi

rizamla, hichir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Gonulliundn;

Adr: Tarih:

Soyadi: imza:

Adresi: Telefon Numaras:

Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr; Tarih:
Soyadi: imza:
Adres: Telefon Numarasi:
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Olur Alma Islemine Basindan Sonuna K adar Taniklik Eden K urulus Gérevlisinin
Adi- Soyadi: Uzm. Dr. Umit Kumkumoglu Tarih:
Telefon Numaras: 0232 259 15 00 imza;

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Sinem KARAKUS Tarih:

Telefon Numarasi; 0 535 294 27 78 imza:
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EK-2
VERI TOPLAMA FORMU

Isim-Soyisim: Degerlendirme Tarihi:

Y as: Meslek:

Cinsiyet: Egitim Durumu:

V. Agirhge.......... kg Boy:.......... m VKi:.......... kg/m?
Medeni Durum: Tan:

Baskin El:

Etkilenen taraf(Sag/Sol) :

Agri 6ncesi travma varligi veya sik tekrarlayan hareket varligi (mikrotravma) :

Tedaviye alinan omuz yoni (Sag/Sol/Bilateral) :

Kullandig: Ilaglar:

Alkol ve sigara aligkanliklar::

Semptomlarin durasyonu:

Agr1 ve rahatsizliginizdan dolay: hig fizyoterapi ya da alternatif tedaviler (akupunktur, siatsu,
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Genel Agri Durumu: (VAS)

Istirahatte: Akivitede:

Kag aydir agrisi var:

Agr1 lokazisyonu:

Algilanan semptom degisikligi:

1 daha iyiye gidiyor

2 ne fayda, ne zarar gérdim

3 daha kottiye gidiyor

Constant Skoru:

SF 36 Skoru:
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EK-3
CONSTANT OMUZ SKORU

A-

1. Fonksiyonel kullanim sirasinda agri: 15 Puan

15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 O

Y ok=15 Puan, Hafif = 10 puan, Orta=5puan, Ciddi yadadevamli agri=0
2. Gunluk yasam aktivitesi: 20 Puan
Aktivite Dizeyi: 10 Puan
Calisma Uyuma Hobi/Spor yapabilme

Kisitlamasiz ¢calisma: 4 puan Kesintisiz uyku: 2 puan Tam yapabilme: 4 p.
Normal ¢alismanin %75'i: 3puan  Kesintili uyku: 1 puan Zayif yapabilme:2 p.
Normal ¢calismanin %50'i: 2 puan  Uykusuzluk: O puan Y apamama: 0 puan

Normal ¢alismanin %25'i: 1 puan

Calisamama: 0 puan

Calisma Seviyesi: 10 Puan

Bel:2puan  Ksifoid:4 puan  Boyun: 6 puan  Bas: 8puan  Bas Uzerinde: 10 puan

Hareket Acikligr: 40 Puan



1.Fleksiyon: 10 Puan

V4 ?

| F é
0-30 31-60 61-90 91-120 121-150 151 -180
0 puan 2 puan 4 puan 6 puan 8 puan 10 puan

2. Abduksiyon: 10 Puan

ERRR

0-30 31-60 61-90 91-120 121 - 150 151-180

0 puan 2 puan 4 puan 6 puan 8 puan 10 puan
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3. Eksternal Rotasyon: 10 Puan

RER N

Dirsek 6nde iken € basinn gerisinde: 2 puan

Dirsek gerideiken € basinn gerisinde: 4 puan
Dirsek 6nde iken €l basinn tepesinde; 6 puan
Dirsek gerideiken €l basin tepesinde: 8 puan

Basin Uzerinde tam elevasyon: 10 puan

4.Internal Rotasyon: 10 Puan

El sirt1 uyluk lateralinde: 0 puan
El sirti kalgada: 2 puan
El sirti lumbosakral eklemde: 4 puan
El sirt1 belde: 6 puan
El sirt1 T12: 8 puan

El sirti skapulalar arasinda: 10 puan
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Kuvvet 90 derece abdiksiyonda izometrik kuvvet: 25 puan=25 pound (1 pound=454 gr)

Gii¢ Olgumii(el dinamometresi ile) :
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EK-4
YASAM KALITESI (SF-36) FORM U

1. Gene saghgima nasl degerlendirirsiniz ?
M Ukemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, saghgima su an igin nasil degerlendirirsiniz ?

Gecgen seneden ¢ok dahaiyi 1

Gegen seneden biraz daha iyi 2

Gegen seneile ayni 3

Gecgen seneden biraz daha kot 4

Gecgen seneden ¢ok daha kot 5

3. Asagidaki tipik bir ginimuizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmstir.
Saghgimz bunlar: yaparken sizi samrlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?
AKTIVITELER

1.Evet, cok kisitlyor

2.Evet, cok az kisitliyor

3.Hayrr, hig kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalari kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik stiptirgesi ile stiptirmek, bowling,golf
C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 gikmak

e. Tek kat1 gikmak

f. COmelmek, diz cokmek, egilmek

0. 1 kilometreden fazla yurtyebilmek

h. Pek cok mahalle arasi yurtyebilmek

i. Bir mahalleden(sokak) digerine yurtiimek

J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

RRPRPRPRPRPpRRRPR
NNDNDNNDNONDDNDND N
WWWWWuwwwWww

4. Son 4 haftaigerisinde, fiziksel saghgimz yiziinden gunlik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastimz mi ?

1.EVET 2HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler icin harcachiginiz zamanda kesinti
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama

d. Is veyadiger aktiviteleri yaparken zorluk olmas

o
NNNDN

71



5. Son 4 haftaicerisinde, duygusal problemler (6rnek-tzintl ya da sinirli hissetmek)
ylzinden gunlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle kar silastiniz ma ?
1LEVET 2.HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler aywrchginiz sireden kesilmeoldumu? 1 2

b. Istediginizden daha az kissm tamamlanmasi 1 2

c. Isin veyadiger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 haftaicinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsularimz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Hic 1

Cok az 2

Orta derecede 3

Biraz 4

Oldukca 5

7. Son 4 haftaigerisinde, ne kadar fiziksel aci (agri) hissettiniz?
Hic
Cok az
Orta

2
3
Cok 4
5
6

=

ileri derecede
Cok siddetli

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz veislerin
nasl gittigi ileilgilidir. Lutfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1
cevap verin.
1.Her Zaman 2.Cogu Zaman  3.Bir Kisim 4.Bazen  5.Cok Nadir  6.Highir Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 123456
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 123456
c. Kendinizi hichir sey guldirmeyecek kadar batmis hissediyor musunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var mi?

f. kendinizi gokmis ve karamsar hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insan miydiniz?

i. Yorulmus hissettiniz mi?
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10. Gegen 4 haftaicende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalari ziyaret eemek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki cimleler sizin icin ne kadar dogru ya dayanhs?

1. Tamamen Dogru 2.CogunluklaDogru 3.Bilmiyorum 4.Cogunlukla

Yanlis 5. Tamamen Y anlis

a. Diger insanlardan biraz daha kolay hasta oluyorum 12345

b. Tamdigim herkes kadar saglikliyyim 12345

c. Saglhigimin kotulesmesini bekliyorum 12345
12345

d. Sagligim mukemmel
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