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OZET

DONUK OMUZ HASTALARINDA MOBILIZASYON, EGZERSIZ VE
MUZIGIN ETKISi
Selma ISLER
Ondokuz May1s Universitesi
Lisanstistii Egitim Enstitiisti
Antrenorliik Egitimi Ana Bilim Dali
Doktora, Nisan/2023
Damigman: Prof. Dr. Seydi Ahmet AGAOGLU

Amagc: Calismamizin amaci, donuk omuz tedavisinde, tedavi sirasinda hastalara
432 Hertz frekans miizik dinletmenin agri1, eklem harekt agikligi, fonksiyonel durum
ve yasam kalitesi lizerine erken donem etkilerini belirlemektir.

Materyal ve Metot: Calismamiz, Evre 2-3 donuk omuz tanis1 almis, ¢calismaya
katilmaya goniillii, semptomlar1 3 aydan uzun siiren, 30-65 yas araliginda 40 hasta
dahil edilerek yapildi. Hastalar rastgele olarak 4 gruba ayrildi. TENS ve Hotpack
uygulamasinin ardindan Grup 1’e¢ miizik+ mobilizasyont+egzersiz, Grup 2’ye
miizik+egzersiz, Grup 3’e mobilizasyon+egzersiz ve Gruba 4’e egzersiz 6 hafta
boyunca (18 seans) uygulandi. Agr1 siddeti Gorsel Analog Skalasi ile, eklem hareket
acikligr degerlendirilmesi gonyometre ile, fonksiyon Kol —Omuz-El sorunlar1 anketi
ve Modifiye Constant Omuz Skoru ile, genel saglik durumu ve yasam kalitesi SF-36
Saglik Denetimi anketi ile degerlendirildi. Degerlendirme tedavi programi dncesinde
ve tedavi bitiminde olmak tizere iki kez yapildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-
Wilk testi, tedavi oncesi ve sonrast grup bazinda karsilagtirmalart Wilcoxon Signed
Ranks Testi, gruplar arasi karsilagtirmalar ise Mann-Whitney testi ile test edilmistir.
Gruplar arast yas ve BKI degisken Kkarsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Grup i¢i degisimlerin etki biiyiikligiine Kazis ve arkadaglarinin
belirttigi sekilde bakilmistir.

Bulgular: Grup i¢i degerlendirmede 4 grupta da agri, eklem hareket agikligi,
fonksiyon ve yasam kaltiesi lizerine istatiksel olarak anlamli iyilesme gortildii. Gruplar
aras1 fark degerlendirildiginde ise klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan miizik
tedavinin klasik fizyoterapiye gore agri, eklem hareket agikligi, DASH ve Constant
skoru iizerine istatistiksel olarak tistiinliigii bulunmamustir.

Sonug: Calismamizda, donuk omuz tedavisinde klasik fizyoterapiye ek olarak
uygulanan tedavi sirasinda 432 Hertz frekans miizik dinlemenin agriy1 azaltmada,
EHA’n1 artirmada ve fonksiyonelligi gelistirmede diger tedavilerden bir iistlinliigiiniin
olmadig1 gorilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Donuk omuz, 432 Hertz frekans muzik, DASH, CONSTANT



ABSTRACT

EFFECT OF MOBILIZATION, EXERCISE AND MUSIC ON FROZEN
SHOULDER PATIENTS

Selma ISLER
Ondokuz Mayis University
Institute of Graduate Studies
Department of Coaching
Ph.D., April/2023
Supervisor: Prof. Dr. Seydi Ahmet AGAOGLU

Aim: The aim of our study is to determine the early effects of listening to 432
Hertz frequency music on pain, range of motion, functional status and quality of life
in the treatment of frozen shoulder.

Materials and Methods: Our study was conducted by including 40 patients aged
30-65 years, who were diagnosed with stage 2-3 frozen shoulder, volunteered to
participate in the study, and whose symptoms lasted longer than 3 months. The patients
were randomly divided into 4 groups. After TENS and Hotpack application,
music+mobilization+exercise was applied to Group 1, music+exercise was applied to
Group 2, mobilization+exercise was applied to Group 3 and exercise was applied to
Group 4 for 6 weeks (18 sessions). Pain inTENSity was evaluated with the Visual
Analog Scale, joint range of motion was evaluated with a goniometer, function was
evaluated with the Arm-Shoulder-Hand Problems Questionnaire and Modified
Constant Shoulder Score, and general health status and quality of life were evaluated
with the SF-36 Health Monitoring Questionnaire. Evaluation was done twice, before
the treatment program and at the end of the treatment. Conformity to normal
distribution was tested using the Shapiro-Wilk test, group-based comparisons before
and after treatment using the Wilcoxon Signed Ranks Test, and between-group
comparisons using the Mann-Whitney test. Kruskal Wallis test was used for age and
BMI variable comparisons between groups. The effect size of the within-group
changes was examined as stated by Kazis et al.

Results: In the intragroup evaluation, statistically significant improvement was
observed in pain, shoulder joint range of motion, function and quality of life in all 4
groups. When the difference between the groups was evaluated, there was no
statistically superiority of music therapy applied in addition to classical physiotherapy
in terms of pain, range of motion, DASH and Constant score compared to classical
physiotherapy.

Conclusions: In our study, it was observed that listening to 432 Hertz frequency
music during the treatment applied in addition to classical physiotherapy in the
treatment of frozen shoulder did not have any superiority over other treatments in
reducing pain, increasing ROM and improving functionality.

Keywords: Frozen shoulder, 432 Hertz frequency music, DASH, CONSTANT
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1. GIRIS

Donuk omuz (DO) aktif-pasif glenohumeral (GH) eklem hareket kisitliligi, agri,
etkilenen tarafta uyumakta zorluk ve fonksiyonel yetersizlikle karakterize, sinsi

baslangi¢li bir omuz patolojisidir (Codman, 1934; Lewis, 2015).

Bu hastalik i¢in ‘skapulahumeral periartrit’ tanimini ilk olarak 1872 yilinda
Duplay kullanmis ve durumu subakromiyal bursa iltihabina baglamistir (Dickson and
Crosby, 1932; Wright and Hag, 1976). Goriintiileme tekniklerinin gelismesiyle
beraber radyografide kalsifik birikintiler g6zlemlenmis, agr1 ve sertligin nedeni olarak
bu kalsifikasyonlar gdsterilmistir. Daha sonra 1 yil boyunca tedaviye aldig1 hastalarin
bulgular1 15181nda 1934'te Codman kalsifikasyonlarin farkli bir patolojiyi isaret ettigini
diistinerek "donuk omuz" tanimii kullanmistir. 1943°te Lippmann, bisipital
tenosinovit, bundan kisa bir stire sonra, 10 hastadan olusan bir vaka serisine ve omuz
kapsiiliiniin inflamasyonu, fibrozisi, kasilmasina ve koltuk alt1 kivriminin humerus
basina 'yapisik' hale gelmesine iliskin gozlemlere dayanarak Neviaser (1945), bu
hastaligi daha iyi tarif edecegini diisiinerek adeziv kapsiilit terimini Onermistir.
Yapisma, cilde uygulanan bir yapigskan flasterinkine benzer olarak tarif edilmistir.
Yapisik kapsiilii humerus basindan ayirmak i¢in humerusun dondiiriilmesi ve
manipiile edilmesi savunulmustur. Daha sonraki kanitlar, GH eklem kapsiiliiniin
kalinlagmasi1 ve kontraktiiriiniin, humerusa yapigikliklar olmadan donmus omuz ile

iliskili oldugunu ileri stirmiistiir (Wiley, 1991).

Bu hastaligin genel popiilasyonda goriilme olasiligi %2-5 iken diyabet ve tiroid
hastaligi olanlarda goriilme olasiligi %10 ile %38’¢ ¢ikmaktadir (Manske and
Prohaska, 2008). Japonya ve Cin'de DO, elli yas omuzu olarak bilinir. Bu, durum
ortalama baslangic yasini yansitir (Lundberg, 1969). Bazi calismalar kadinlarda
gorilme olasiliginin daha fazla oldugunu sdylerken diger bazi caligmalar da bunun
dogruyu yansitmadigini belirtir. Hangi taraf omuzun daha sik tutuldugu da net degildir
(Lewis, 2015).

DO’da agrinin ¢ok siddetli olmasi beraberinde kinezyofobiyi, buna bagl olarak
da fonksiyon kaybi ve yetersizligi getirir. Yapilan caligmalar aktivite agrisi ile
kinezyofobi arasinda pozitif yonde korelasyon oldugunu gostermistir. Yine agri, uyku
bozuklugu ve anksiyete arasinda da anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (Ulug vd.,
2016).



Yapilan bazi caligsmalar sonucu arastirmacilar, DO gelisen hastalarin cogunun 2-
3 yil i¢inde kendiliginden iyilestigini savunurken, c¢aligmalarin bazilar1 ise bunun
tersine hareket kisitliliginin tam olarak iyilesmedigini ortaya koymustur. DO’un
kendiliginden iyilestigi inanc1 sadece kayitsizliga yol agmakla kalmaz, ayn1 zamanda
yanlis da olabilir, ¢iinkii semptomlarin baslangicindan 11 yil sonra halen devam ettigi
rapor edilmistir. Shaffer et al. (1992), ¢alismaya dahil ettikleri 62 DO hastasi tizerinde
yaptiklar1 ¢caligmalarinda hastalar1 7 y1l incelemisler ve hastalarin %60’ 1nda 6zellikle
eksternal rotasyon yoniinde hareket kisitliliginin devam ettigi sonucuna ulagmislardir.
Hand et al. (2008), ¢calismaya dahil ettikleri 223 DO hastasini ortalama 4,4 yil takip
ettikleri ¢alismalarinda, hastalarin %59’ unda tam olarak iyilesme, %35’ inde hafif
orta diizeyde belirti oldugunu ve %6’ sinda ise belirtilerin devam ettigini
gostermislerdir. Yapilan ¢alismalardaki bu farkli sonuglar DO’un tedavisi ile ilgili ok
fazla tedavi segenegi tanimlamasina neden olmustur. Fakat heniiz hangi tedavinin en
etkili oldugu konusunda fikir birligi saglanamamustir. Oral kortikosteroidler,
kortikostreoid enjeksiyonlari, elektro fizyolojik ajanlar, egzersiz, distansiyon, eklem
mobilizasyonu, akupunktur, maniplasyon, sinir blogu, ayna tedavisi, enstriiman destekli
yumusak doku mobilizasyonu ve cerrahi yontemler uygulanan tedaviler arasinda
sayilabilir.

Miizik beden, ruh ve akil arasinda bir denge olusturmaktadir. Yapilan bir¢cok
calisma da gostermistir ki, ses ve miizik, agri1 duyusu ve anksiyete hali iizerinde olumlu
degisikliklere yol agmaktadir (Algergawy, 2018). Miizik dinlemenin sistolik kan
basinct, kalp hizi, solunum hizi, uyku kalitesi ve agr1 iizerinde yararli bir etkisi olabilir
(Bradt et al., 2013). Miizik hem organlarimizt hem de beynimizi etkilemektedir ve
insanin kalbi de tipki beyin gibi, miizik ve sese karsi son derece hassastir. Ses ve
miizigin saglhigin her alaninda kullanilabilen, giivenli, agrisiz, yan etkisi olmayan bir

tedavi yontemi oldugu yapilan ¢aligmalarla ortaya konmustur (Karamizrak, 2014).

Literatiire baktigimizda farkli hastalik gruplarinda cesitli frekanslardaki miizigin
agr1 lzerine olumlu etkisini gosteren pek cok c¢alisma vardir. Yine literatiire
baktigimizda farkli tedavi yontemlerinin birbiri lizerine iistliinliigiinli gosteren pek ¢ok
calisma oldugunu da gormekteyiz. Bununla birlikte, donuk omuz hastalarinda yillardir
uygulanan tedavilere 432 hertz frekans miizik eklendiginde, bunun tedavi sonuglarini nasil

etkiledigini gosteren hicbir calisma yoktur.



Bu ¢alismada donuk omuz hastalarinda tedavi sirasinda 432 Hertz frekans
miizik dinlemenin, hastada agr1 siddeti, hareket agiklig1, kuvvet, fonksiyon, oziirliiliik

diizeyi ve yasam kalitesi lizerine etkisini arastirmay1 amaglamaktayiz.
Arastirmanin hipotezleri;

Ho): DO hastalarinda uygulanan tedavilere 432 Hertz frekans miizigin eklenmesi,

hastalarin yasam kalitesi iizerinde etkili degildir.

Hia): DO hastalarinda uygulanan tedavilere 432 Hertz frekans miizigin eklenmesi,

hastalarin yasam kalitesi tizerinde etkilidir.

Ho@): DO hastalarinda uygulanan tedavilere 432 Hertz frekans miizigin eklenmesi,

hastalarin fonksiyonelligi lizerinde etkili degildir.

Hi@): DO hastalarinda uygulanan tedavilere 432 Hertz frekans miizigin eklenmesi,

hastalarin fonksiyonelligi izerinde etkilidir.

Ho@s): DO hastalarinda uygulanan tedavilere 432 Hertz frekans miizigin eklenmesi,

hastalarin eklem hareket agiklig1 tizerinde etkili degildir.

Hii): DO hastalarinda uygulanan tedavilere 432 Hertz frekans miizigin eklenmesi,

hastalarin eklem hareket aciklig: lizerinde etkilidir.

How@): DO hastalarinda uygulanan tedavilere 432 Hertz frekans miizigin eklenmesi,

hastalarin agris1 tizerinde etkili degildir.

Hiw@): DO hastalarinda uygulanan tedavilere 432 Hertz frekans miizigin eklenmesi,

hastalarin agris1 tizerinde etkilidir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Omuz Kompleksinin Yapisi

Skapula, klavikula, humerus ve sternum kemikleri ile bu kemikler aras1 eklem,

kapsiil, ligament, kas ve tendonlar omuz kompleksini olugturmaktadir (Sekil 2.1.).

akromion
D korakoid gikints

korakoakromial baq __ A Llavikula

_/(kopruciik kemigi)

—

subakromial bursa - _

supraspinatus kast ——

biseps braki kasinin uzun - g skapuin (kurek
bas

humerusun eklem
ici kismi

Sekil 2. 1. Omuz anatomik yapisi

Omuz kompleksi tiim eklemler i¢cinde en fazla hareketlilige sahip olamidir.
Viicudun her bolgesine ulasabilmeyi saglayan {i¢ boyutta harekete sahiptir. Bu
hareketlilik, eklem ylizeylerinin kiigiik kemiklerle uyumundan kaynaklanmaktadir.
Ayn1 zamanda kaslar ve baglar sayesinde stabilite saglamaktadir. Yaralanma ve
dejenerasyona karsi hassastir. Omuz kompleksi, genel hareketi paylasmak ve hareket
araligin1 artirmak i¢in skapulatorasik (ST), GH, akromioklavikular (AK) ve
sternoklavikular (SK) eklemden olusur. Bu kompleks, kaslarin uygun uzunluk ve
gerginlikte calismasin1 ve ayni zamanda kolun bir miktar agirligini tasimak igin
humerus basinin glenoid kavitenin i¢inde tutulmasini saglar. Bir de akromion ile bursa
arasinda gercek bir eklem olmayip gercek bir eklem gibi fonksiyon géren subakromial
(SA) eklem vardir. Akromiyon ile humerus arasindaki subakromial bursa araciligiyla

gergek bir eklem gibi davranir (Halder et al., 2000).
2.2. Omuzda ki Kemikler ve Diger Olusumlar

Klavikula: Omuz kasaginin 6n kismini olusturur. Klavikula aksiyal iskelet ile {ist
ekstremite arasindaki baglantiy1 saglayan S seklinde bir kemiktir. Medialde manibrum

sterni ve 1. kosta ile lateralde ise akromiyon ile eklem yapar (Sekil 2.2.). Klavikula,
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iist ekstremiteye uygulanan giiclin aksiyel iskelete iletilmesinde de rol oynar.
Fonksiyonel olarak klavikulanin en 6nemli gorevleri kaslarin yapismasi igin yiizey
olusturmak, brakiyal pleksus, subklavien arter ve subklavien ven i¢in anteriordan

koruma saglamaktir (Jobe, 1998).
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Sekil 2. 2. Omuzdaki kemikler

Skapula: 2. ve 7. kostalarin hizasinda, toraksin posterolateral kisminda
yerlesmis, yassi, ince, licgen bi¢imli bir kemiktir (Sekil 2.2.). Koronal planda 6ne
dogru 30-45°’lik bir agilanma yapan skapulanin spina, akromiyon, glenoid ve korakoid
olmak tizere dort ana ¢ikintis1 bulunur. Supraspinatus, infraspinatus ve deltoid kasinin
posterior liflerinin origosunun bir kismi, trapezius kasinin insersiyosunun bir kismi
spina skapula iizerindedir. Omuz kusagi patolojilerinin biiyiik bir kism1 humerus basi
ile akromion arasinda ger¢eklesmektedir. Deltoid kasi i¢in kaldirag kolu olarak gorev
yapan akroimon klavikula ile eklem yapar. Deltoid kas liflerinin bir kismi akromionun
superior yiizeyine ve lateral sinirina, trapezius kas liflerinin bir kismi ise medial
sinirina yapisir. Tepesine ise korakoakromial (KA) ligaman yapisir. Biseps kasinin
primer destek noktasi korakoid c¢ikintidir. Glenoid, akromionun hemen altinda
skapulanin kalinlagmasiyla olusan hafif konkav yapida bir kisimdir. Humerus baginin
yaricapi, konkavitenin yarigapindan daha kii¢iiktiir (Frank et al., 2013; Halder et al.,
2000) .

Humerus: Ust ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigi olan humerusun
proksimal tarafi omuz kompleksine katilir. Anatomik boyun, humerus basi, biiyiik ve
kiigiik tliberkiil humerusun proksimalini olusturmaktadir. Proksimal humerus ve
humerus bast omuz kusagi icin 6nemli olan kismidir (Sarrafian, 1983; Rudez and

Zanetti, 2008).



Humerus baginin eklem yiizeyi mediale, superiora ve posteriora bakan oval bir
sekle sahiptir. Humerus basi, dirsegin kondillerine gére 30° retrotorsiyon ile safta gore
yaklasik 130° egimlidir. Humerus basinin eklem ylizeyi neredeyse gercek bir kiire
olusturur. Kenar, humerus saftina gore 45° egimlidir. Glenoidin aksine en kalin yeri,
hiyalin kikirdaginin merkezi kismidir. Eklem yiizeyinin 6n sinir1 kiigiik tiiberkiildiir ve
yan siniri, aralarinda intertiiberkiiler oluk bulunan biiyiik tiiberkiildiir. Cerrahi boynun
medial yiizeyi ile birlikte, eklem yiizeyi etrafindaki tendindz ve ligament6z yapilar igin
halka seklinde bir yapi olustururlar. Bu halka, ¢ikintili eklem yiizeyi etrafinda
gerilirken humerus basini sentralize ederek eklemi stabilize etme islevi goriir (Resnick

et al., 2007).

Intertiiberkiiler oluk, eklem yiizeyinin merkezi ekseninin 30° medialinde veya 9
mm OSniinde yer alir (Sekil 2.2.). Onde kiigiik tiiberositas ve arkada biiyiik tiiberositas
ile sinirlanmistir. Transvers ligament, M.Biseps brakhii tendonunun uzun basi i¢in bir
retinakulum meydana getirmek i¢in proksimalde intertiiberkiiler oluk iizerinde kdprii
olusturur. Distalde kiigiik tiiberkiil {izerine yapisan subskapularis tendonu kilifin
tabanini olusturur. Supraspinatus tendonu biiytik tiiberkiil iizerine yapisarak ¢atisini
olusturur. Intertiiberkiiler olugun derinligi biseps tendonu uzun basmin lezyonlarinda

onemli rol oynar.

Biiyiik tiiberositazda iist, orta ve alt olmak iizere 3 faset vardir. Supraspinatus
kasi, iist faset ve orta fasetin {ist yarisina yapisir. Supraspinatus tendonunun 6n lifleri,
Subskapularis tendon lifleriyle karisir. Posterior olarak Infraspinatus tendonu,
Supraspinatus tendonunun arka kenarini kaplayan orta faset ile birlesir. Teres minor

tendonu alt fasete yapisir (Halder et al., 2000).

Humerus basinin hemen altindaki dar kisma anatomik boyun denilir ve omuz
eklemi kapsiilii buraya yapisir. Humerus basinin dis kisminda tuberkulum majus ve
tuberkulum minus denilen iki ¢ikint1 bulunur. Supraspinatus, infraspinatus ve Teres
mindr kasi tuberkulum majus’a tutunurken; Subskapularis kasi tuberkulum minus’a
tutunur. Biseps kasinin uzun basi ise iki ¢ikint1 arasindaki bosluktan geger (Jobe, 1998;

Kadi et al., 2017).

Glenoid: Akromionun altinda, skapula kalinlasarak glenoidi olusturur.
Spinoglenoid c¢entik, akromiyonun tabanini glenoidden ayirir. Toplam yilizey alani

humerusunkinden 3-4 kat daha kiiciiktiir. Supraglenoid tiiberkiile Biceps kasinin uzun



basin, infraglenoid tiiberkiile ise Triceps kasinin uzun basina yapismaktadir (Saha,
1983).

Glenoid Labrum: Yogun fibrokartiloz ve fibr6z dokulardan olusmaktadir.
Humerus ile glenoid kavite arasindaki uyumu saglamak, omuza binen yiikii absorbe
etmek, GH eklemin stabilitesini arttirmak ve GH ligamentlere tutunma yiizeyi
saglamak gibi fonksiyonlar1 vardir. Fibrokartiloz yap1 sayesinde bu bolgenin derinligi
ve yiizeyi artar. Labrumun bu hali humerus baginin rotasyonlarina uyum saglayarak
glenoid fossanin kenarlarina esneklik saglar (Sekil 2.3.). Labrum, inferior, superior,
anterior ve posterior olmak tlizere dort kisma ayrilir. Superior labrum inferior labruma
gore glenoid kaviteye daha gevsek tutunmustur. Yogun liflere sahip inferior labrum
glenoid kaviyete daha siki1 tutunmustur. Inferior labrum, M. Biseps brachii’nin uzun
basi ile devam eder. M.Biceps brachii’nin uzun baginin labruma tutunmasi bu yapiyi

giiclendirmektedir (Frank et al., 2013; Perry, 2001; Terry and Chopp, 2000).
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Sub- / /
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Inferior GH lia! '

Capsule

Sekil 2. 3. Glenoid labrum

Eklem Kapsiili: Eklem kapsiilii lateralde humerusun anatomik boynuna,
medialde ise glenoid kaviteye tutunur (Sekil 2.4.). Lifleri oblik, horizontal ve transvers
olarak uzanan kapsilii, dis ve i¢ yiizeyinden destekleyen bazi anatomik yapilar
mevcuttur. Igeride sinovyum ile kapli olan eklem kapsiiliinii disarida, rotator kaf
tendonlari, kapsiilii alt yonii disinda her yonden korur (Perry, 2001). Kapsiilii i¢
yiizeyden (GH) ligament destekler. Bu ligament primer olarak kapsiiliin 6n duvarinin
i¢ ylizeyinde yerlesmistir ve bu yiizden kapsiiliin 6n duvari, arka duvarina gére daha
kalindir. Subskapularis ve Supraspinatus tendonlari, insersiyonlarina yakin eklem

kapsiilti ile kaynasmistir. Bu kaslar kasildiginda kapsitildeki gerilimi artirarak ekleme
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dinamik stabilizasyon saglar. M. Supraspinatus kapsiilin superior yiiziini, M.
Infraspinatus ve M.Teres mindr posterior yiiziinii, anterior yiiziinii de M. Subskapularis
destekler. Humerus 6ne dogru elevasyon yaptiginda M.Ttriceps brachii’in uzun basi
GH eklem kapsiiliinii inferiordan destekler. GE kapsiilii, normalde yaklasik 10 ila 15
ml'lik bir hacme ve humerus basinin ylizey alaninin iki katina sahiptir (Jobe, 1998;

Kadi et al., 2017).

Gevsek bir yapiya sahip olan eklem kapsiili bu 6zelligi sayesinde eklem
yiizeylerinin birbirlerinden 2-3 mm uzaklasmalarina olanak tanir. Eklem kapsiiliine
tutunan rotator kas mekanizmasi ve ligamentler sayesinde GH yapilar ve kapsiiliin

biitiinltigli korunmaktadir (Culham and Peat,1993; Jobe et al., 2016).
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Sekil 2. 4. Omuz eklem kapsiilii



2.3. Omuz Eklemleri

GH Eklem: Omuz eklemi ¢ok yonlii hareket kabiliyeti sayesinde abdiiksiyon-
addiiksiyon, fleksiyon-ekstansiyon, sirkiimdiksiyon ve internal-eksternal rotasyon
hareketlerine izin verir. Bu eklem kaput humeri ile glenoid kavite arasinda olugan

sinovial ve siferoid tipte bir eklemdir (Sekil 2.5.).

Acromioclavicular joint

Sternoclavicular joint
Glenohumeral joint =

Scapulo
thoraci

Sekil 2. 5. Omuz eklemleri

Korakohumeral (KH) ligament, GH ligament (superior, orta ve inferior), KA
ligament, glenoid kavitenin eklem yiizeyi, eklem kikirdagi, eklem kapsiilii ve labrum
ekleme statik stabilizasyon saglar. Rotator cuff kaslar1 ve M. Biseps brachii GH eklem

dinamik stabilizatorleridir (Culham and Peat, 1993; Kaput, 1987).

Eklem yiizleri olan glenoid fossa ve humerus basi, karsilikli olarak egri
olmalaria ragmen birlestiklerinde tam bir kiireyi olusturmazlar. Bu omuz ekleminin
hareket acikliginin ¢ok yonlii olmasina olanak saglar (Donatelli, 1991). Normal
zamanlarda humerus basinin sadece %25 ile %30’unun glenoid fossa ile baglantisi
vardir. Bu sebeple eklem herhangi bir pozisyonda iken humerus basinin tamami degil,
ancak bir kismi1 glenoid kavite ile temastadir. Humerus tam elevasyonda iken eklem
yiizleri arasinda tam uyum saglanmaktadir (Inman et al., 1944). Humerus basini

kaplayan kikirdak, merkezde perifere gore daha kalindir. Glenoid fossadaki kikirdak



ise tam tersi olarak periferde merkeze gore daha kalindir. Bu zithk GH eklemin
stabilitesine katki saglar. Ayrica, glenoid kavitenin periferinde ki kikirdagin labrum ile
desteklenmesi, glenoid kavite derinligini arttirarak eklem instabilitesine ek destek

saglamaktadir (Ludewig et al., 2009; Wickham et al., 2010).

Cs, Cs ve C7 sinir koklerinden ¢ikan, n. supraskapularis, n. aksillaris, n.
muskulokutaneus’ten c¢ikan sinir lifleri omuz ekleminin tiim yapilarin1 inerve
etmektedir. Bu dallar bir sinir kiimesi halinde eklem kapsiiliinii delerek sinovyumu
inerve ederler (Greenfield, 2001; Kaput, 1987; Lippitt and Matsen, 1993; Precerutti,
2010).

SK Eklem: Sellar tipte bir eklem olan SK eklem, klavikulanin proksimali
manibrium sterni ve birinci kikirdak kostanin {ist kenar1 arasinda olusmaktadir (Sekil
2.5.). Eklem yiizleri arasinda uyumu saglayan disk bulunmaktadir ve stabilizasyonu
baglarla saglanmaktadir (Ludewig et al., 2004). Ust ekstremitede yapilan her hareket
SK ekleme iletilir. Retraksiyon, protraksiyon, depresyon ve elevasyon hareketleri
klavikulada meydana gelmektedir. Eklem kranial yonden interklavikular (iK)
ligament, posteriordan posterior SK ligament, anteriordan anterior SK ligament,

tarafindan desteklenmektedir (Johnson and Ellis, 2005).

N.subklavius ve N.supraklavikularis medialis sinirlerinin dallar1 tarafindan

inervasyonu saglanmaktadir (Glenn and Thomas, 2000; Jobe et al., 2016).

AK Eklem: Plana tipi bir eklem olup, klavikulanin distal yiizii ile akromionun
medial ylizii arasinda olusmaktadir (Sekil 2.5.). Eklem statik stabilizasyonu eklem
kapsiilii, AK bag, korakoklavikular (KK) bag, trapezoid bag ve konoid baglar ile
gerceklesir. AK eklem omuz hareketleri sirasinda skapulanin uygun pozisyon almasini,
kuvvetlerin iist ekstremiteden klavikulaya aktarilmasini saglamaktadir. 180°’lik omuz
elevasyonu, AK ve SK eklemde olusan kayma hareketleri sonucu olusur (Terry and
Chopp, 2000). AK eklemde, SK ekleme gore daha fazla hareket acikligi goriiliir. Bunun
nedeni AK eklemi ¢evreleyen kapsiiliin, SK eklemi ¢evreleyen kapsiilden daha gevsek

olmasidir.

N.supraklavikularis ve N.aksillaris eklemin inervasyonunu saglar (Beim, 2000;

Glenn and Thomas, 2000).
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ST Eklem: Gergek bir sinoviyal eklem olmayan bu eklem, M.Serratus anterior
ve M.Subskapularis kaslarinin ylizey meydana getirmeleriyle fonksiyonel bir eklem
olarak tanimlanmaktadir (Sekil 2.5.). Omuz ekleminde meydana gelen hareketin
acisini artiran Oonemli bir fizyolojik eklemdir. ST eklemin hareketleri omuz
kinezyolojisi agisindan 6nemlidir. GH eklemin bir derecelik hareketi ile ST eklemde
0.5 ile 0.8 derece arasinda skapulatorasik ritm denilen hareket meydana gelir.
Horizontal eksen etrafinda asag1 ve yukari rotasyon, vertikal eksen etrafinda dis ve i¢
rotasyon, horizontal eksen etrafinda posterior ve anterior tilt, protraksiyon-retraksiyon,
ST eklemde skapular diizlemde goriilen hareketlerdir (Frank, 2013; Gaskill and
Millett, 2013).

SA Eklem: Humerus basi, subakromiyal bosluk ve akromioklavikular eklem

arasinda yer alan, fonksiyonel bir eklem gibi islev goren bir yapidir (Greenfield, 2001).
2.4. Omuz Ligamentleri

GH eklem ligamentleri; GH ve KH ve KA ligamentler eklem kapsiiliinii
destekleyerek, kapsiille beraber omuz stabilizasyonuna katki saglarlar (Sekil 2.6).

GH ligament; orta ve inferior ve superior GH ligamentten olusur.

Orta GH bag eklemin anterior kismini sarar ve humerusun anatomik boynunun
anterior yiiziine, kiigiik tliberkiiliin hemen medialine tutunur. Labrum yoluyla
glenoidden ¢ikar. Subskapularis tendonunun liflerine karisan bu ligamentin lifleri
abdiiksiyonda gergindir ve 45 derece ve 60 derece abdiiksiyonda anterior stabilite
saglar. Kol adduksiyonda iken ise inferiora translasyonu onler. Tek basina bu bolgede
meydana gelen yaralanmalar ¢ok nadirdir ve asla izole degildir (Terry and Chopp,
2000; Taner, 2009).

Inferior GH ligament, kol dis rotasyon ve abduksiyon 90° iken humerus basimin
one yer degistirmesine karsi asil sinirlayici olan en kalin ligamenttir. Yine kol i¢
rotasyona cevirildiginde 6nemli bir posterior stop meydana getirmektedir. Glenoid
labrumdan orijin alir ve humerus boynuna yapisir. Anterior —inferior omuz ¢ikiklarina
karst en onemli dengeleyicidir. Bu nedenle bu bilesen en sik yaralanan bilesendir ve
kol tamamen abduksiyona alindiginda yirtilma olasilig1 en yiiksektir. En gii¢lii ve en
onemli yumusak doku stabilizatoriidiir. Glenoid taraftan kopabilir ve anteroinferior

labral yirtik ile sonuglanabilir (Jost et al., 2000; Porterfield and DeRosa, 2003).
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Superior GH bag, GH eklem kapsiiliindeki en kiigiik ve en az anlasilan bagdir.
Kokeni, glenoid boslugun iist kismi1 ve korakoid ¢ikintinin tabanidir. Adduksiyonda,
45 derece abduksiyonda ve omuz dis rotasyon ile birlikte 90 derece abduksiyona
getirildiginde gergindir. Humerus basinin asag translasyonunu 6nlemek i¢in KH bag
ile birlikte ¢alisir. M. Biceps brachii’nin uzun basin1 eklem i¢inde stabilize eden bu
bagin yirtilmasi halinde M. Biceps brachii kasinin uzun basinin eklem i¢inde stabilitesi

bozulur ve mediale dogru sublukse olur.

KH ligament, GH eklemi destekleyen en giiclii ligamenttir. Histolojik yapisi
nedeniyle (gevsek konnektif doku ve vaskiiler kanallar) omuz eklem kapsiiliiyle ayni
karakteristik ozellikleri gosterdigi i¢cin eklem kapsiiliiniin bir parcas1 olarak da kabul
edilmektedir. KH ligament, superior GH ligamentle benzer fonksiyonlara sahiptir. Kol
adduksiyonda iken humerus basininin inferiora translasyonunu ve dis rotasyonunu
limitler. Ayn1 zamanda eksternal rotasyon ve adduksiyon sirasinda eklem stabilitesini
olusturur. Bu ligamentin lifleri, kapsiil lifleriyle birleserek bisipital olukta ilerleyerek

M. Biceps brakhii kas1 tendonunun stabilizasyon fonksiyonuna yardim ederler.

KA ligament, korakoid ¢ikintidan baslayip akromiona uzanir. Altindan M.
Biceps brakhii kasinin uzun basi gecer (Jobe et al., 2016; Precerutti, 2010).

SK eklem ligamentleri; sternoklavicularis anteriror (SKA), sternoklavicularis
posterior (SKP), costaclavicular ve interclavicular ligamenttir. Eklem kapsiiliinii
giiclendiren, klavikulanin medial ucunun ©6ne dislokasyonunu oOnleyen bag,
ligamentum SKA’dur (Sewell et al., 2013). Yine eklem kapsiiliinii giiglendiren ama
klavikulanin medial ucunun posteriora dislokasyonunu 6nleyen ligamentum SKP’dur.
Ligamentum costaclaviculare klavikulanin medial ucunun inferiorundan 1. costaya
dogru uzanir. Klavikular elevasyonu ve protraksiyonu kontrol eden ligamentum
costaclavicularedir. Ligamentum interclaviculare ise klavikulanin medial ucunun asagi

hareketini kisitlar.
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Sekil 2. 6. Omuz eklem ligamentleri

AK eklem ligamentleri; AK ve KK ligamenttir (Sekil 2.6.). AK eklemin posterior
translasyonunu primer limitleyen AK bagdir ve vertikal translasyonunun asil
limitleyen ise KK bagdir. Giiglii bir yapis1 olan ligamentum KK, procesus coracoideus
ve klavikula arasinda uzanir. Kol elevasyonu sirasinda bu bagda olusan gerilim sonucu
klavikulanin uzun ekseninde posteriora dogru bir rotasyon meydana gelmektedir ki bu
rotasyon, iist ekstremitede tam elevasyonun meydana gelebilmesi i¢in gereklidir (Jobe

etal., 2016).
2.5. Omuz Kompleksini Olusturan Kaslar

ST kaslar:

M. Pectoralis Minor: Bu kas toraksin anterior yliziinde 2- 5. kostalardan baslar,
skapulanin prosesus korakoideusuna uzanir (Sekil 2.7.). Inervasyonunu pektoralis
medialis (Cs.T1) siniri saglar. Skapulanin protraksiyon ve depresyonunda gorev alir

(Daniels and Worthinghom, 1980; De Vita, 2010; Hislop and Montgomery, 2006).
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M. Serratus Anterior: Bu kas toraksin anterolateral yiiziinden ve ilk 8 kostanin
govdesinden baslar, skapulanin kostal yiiziine yapisir. Omuz elevasyonu esnasinda
skapulay1 sabitlemek ve toraks iizerinde 6ne ¢ekmek asil gorevidir. Ayn1 zamanda
skapulanin yukari rotasyonu ve protraksiyonunda goérev alir. Uzun torasik (Cs.7) sinirle

inerve olur (Diamond, 1995; Hislop and Montgomery, 2006; Johnson and Ellis, 2005).

M. trapezius: Bu kas skapulatorasik kaslarin en biiyligiidiir ve en distaki kastir.
C7- Tz vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baglayan kasin st lifleri 1/3 klavikula
lateraline, orta lifleri akromion ve spina skapula ve akromiona, alt lifleri ise skapula
spinasinin medialine yapisir (Sekil 2.7.). Trapez kasi iist lifleriyle skapulaya elevasyon
yaptirirken, alt lifleri retraksiyon ve depresyon yaptirir ve Nervus Accessorius
tarafindan inerve olur (De Vita, 2010; Hislop and Montgomery, 2006; Jobe et al.,
2016).

M. Levator Skapulae: Bu kas Ci-C3 ve bazen de Cs vertebra transvers
cikintilarindan baslar, skapulanin iist kdsesinde sonlanir. inervasyonunu skapula dorsal
(C4-5) sinir saglar. Trapez lst lifleri ile birlikte ¢alisarak skapulaya elevasyon yaptirir

(Glenn and Thomas, 2000).

M. Rhomboideus minér ve major: Rhomboideus minér C7-T; vertebralarin
spindz ¢ikintilarindan baslayip skapulanin i¢ kenarina yapisir. Rhomboid major ise T»-
Ts vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslayarak Romboid mindriin yapistigi kismin
altinda skapula i¢ kenarinda alt uca dogru yapisir. Bu kasi skapula dorsal (c4-5) sinir

inerve eder ve skapulanin retraktorii gérevini iistlenir (Hislop and Montgomery, 2006).
GH kaslar:

M. Subskapularis: Bu kas skapulanin 6n tarafinda fossa subskapulareden
baslayip, eklemin On tarafindan gecerek kiiciik tiiberkiile yapisan, sekli {iggene
benzeyen, kollajen agisindan zengin bir kastir. Ozellikle alt lifleri omuza internal
rotasyon yaptirir ve omuzun anteriora subluksasyonunda pasif sabitleyici fonksiyonu
vardir. Subskapular (Cs.g) sinir tarafindan inerve olur (Calis et al., 2000; Hislop and

Montgomery, 2006).

M. Supraspinatus: Fossa supraspinatadan baslayip KA arkin altindan gecip
humerusun biiytik tiiberkiiliine yapisir. Bu kas eklem kapsiiliine yapisik haldedir ve

GH eklemin stabilizasyonunda ¢ok 6nemli rol oynar. Kolun ilk 15°’lik abduksiyonunu
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baglatarak 30° elevasyonda en iist seviyede calisir ve Supraskapularis (Ca.6) sinir

tarafindan inerve olur (Hislop and Montgomery, 2006).

M. Infraspinatus: Bu kas fossa infraspinatus i¢ kismindan baslayrp biiyiik
tiiberkiiliin orta kismina yapisir ve supraskapular (Ca.s) sinir tarafindan innerve
olmaktadir. Disg rotasyonun %60’indan sorumludur ve omuzun en onemli dig
rotatorlarindan biridir. Kolun elevasyonu sirasinda humerus basini asagi diisiiriir
(Inman et al, 1944; Clark and Harryman, 2002; Neuman, 2002). Bu kas kol i¢
rotasyonda iken omuzun posteriora subluksasyonuna ve kol abduksiyonda - dis

rotasyonda iken ise anterior subluksasyonuna engel olmaktadir (Neuman, 2002).

SUPERFICIAL DEEP

Supraspinatus
Infraspinatus

Vertebra T, ———

Supraspinatus

Deltoid
Teres minor

Teres major
Triceps brachii,
long head

Triceps brachii,
lateral head

fascia

Sekil 2. 7. Omuz kaslar1 posteriordan goriiniis

M. Teres mindr: Skapulanin dis kenarinin orta kismindan baslayan kas, biiyiik
tiiberkiiliin posteriorunun alt kismina yapisir. Bu kas omuz eksternal rotasyonun
%45’inden sorumludur ve humerus basinin anterior yondeki sabitlenmesinde gorev
alir. Humerus basini asagi diisiiriir ve sabitler. Aksiller sinir (Cs.) tarafindan innerve

olmaktadir (Hislop and Montgomery, 2006).

M.Teres major: Teres major, skapula'nin alt agisinin arka yiizeyinden baglar ve
intertiiberkiiler olugun medial kenar1 lizerinde tendindz bir insersiyo yapar. Kola i¢
rotasyon, adduksiyon ve ekstansiyon yaptirir. Subscapular sinir (Cs.7) tarafindan inerve

olur.

M.Coracobrakhialis: Biceps kasinin kisa basi ile ortak olarak korakoid procesten

baslaylp humerusun anteromedial yiizeyine yapisir. GH eklemin fleksiyon ve
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adduksiyonuna katilir. Muskulokutan6z (Cs.6) sinir, bu kasi inerve etmek i¢in bu kasa

korakoid ¢ikintinin 2 ila 5 cm altindan girer.

M. Deltoideus: On, orta ve arka lifleri olmak iizere 3 par¢adan olusmaktadir.
Deltoid 0n lifleri, klavikulanin 1/3 lateralinden, orta lifleri akromiondan ve arka lifleri
spina skapuladan baslayip, humerus proksimalindeki tiiberkiiliim deltoideaya yapisir.
Omuzun ana elevatdrii Deltoid kasidir.  Deltoid 6n lifleri omuza horizontal
adduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon yaptirir. Arka Deltoid lifleri omuza
eksternal rotasyon ve ekstansiyon, Deltoid orta lifleri abduksiyon yaptirmaktadir.
Inervasyonu aksillar (Cs.7) sinir tarafindan olmaktadir (Ergun vd., 2014; Hislop and
Montgomery, 2006; Neuman, 2002).

Pectoralis minor tendon (cut)

Conoid ligament
Ciavicle
/ Supraspinatus m

id bursa

Coracoid process

tendon

Biceps tendon %ﬁ—

Pectoralis major
tendon (reflected and cut)

Biceps m., long head Teres major m.

ism.

/

Sekil 2. 8. Omuz kaslar1 anteriordan goriiniis
Multipl eklem kaslari:

M. Pektoralis Major: Sternum On tarafindan, klavikula medialinden ve ilk 6
kostal kikirdaktan baglayarak, biiyiik tiiberkiile yapisir (Sekil 2.8.). Klavikular parcasi
deltoidin 6n lifleri ile birlikte fleksiyon, alttaki lifler ekstansiyon yaptirir. Kolun en
kuvvetli addiiktoriidiir. Skapulanin lateral kosesinin depresorii olarak da indirekt
olarak gorev yapmaktadir. Pektoralis lateralis (Cs.7) ve medialis (Cs.Ti) siniri

tarafindan inerve olur (Ergun vd., 2014; Jobe et al., 2016).

M. Triceps brachii: Primer gorevi dirsek ekstansiyonudur fakat uzun basin

origosu infraglenoid tiiberkiile yapistig1 i¢in omuzun ekstansiyon ve adduksiyonuna
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yardimct olur. Humerus saftinin posterioruna lateral basin origosu, humerus saftinin
posteriorunda radial ¢ukurun distaline de medial basin origosu yapisir. Insersiolari ise
ortak olarak ulnanin olekranon cikintisina ve dirsek eklem kapsiiliine yapisir.

Innervasyonu radial (Cs.s) sinirden saglanir (Hislop and Montgomery, 2006).

M. Biceps Brachii: Bu kasin uzun bas1 bisipital oluktan gegerek bisipital
tiiberkiilden, kisa basi ise korakoid prosesten baslayip, lateralde radial tiiberositasa
yakin bulunan bisipital apenevroza ve medialde fleksor tendonlara yapisir. Kasin uzun
basi eklem igrerisinden gegerek humerus basini agagi diisiiriir ve daha ¢ok GH eklem
stabilizasyonu gorevi vardir. N. Musculocutaneus tarafindan inerve olmaktadir

(Diamond, 1995).

M. Latissimus dorsi: Uggen sekilli biiyiik bir kas olan Latissimus dorsi kas1, T7-
Ti2 ‘nin spinos ¢ikintilari, fasia torakolumbalis, iliak krista, 9 ve 12. kostalar ile
skapulanin alt kdsesinden baglayip, bisipital oluk i¢ kenarina yapisir. Kola i¢ rotasyon,
ekstansiyon ve adduksiyon yaptirirken skapulaya da asagi rotasyon yaptirmaktadir.
Toracodorsal (C7-g) sinir tarafindan innerve olmaktadir (Johnson and Ellis, 2005; Jobe

et al., 2016).
2.6. Humero Skapular Ritm

Omuz abduksiyonu boyunca humerus ve skapula birlikte uyumla hareket ederler
(Sekil.2.9.). Omuz elevasyonunu etkileyen GH ve ST eklemdeki koordineli hareketler,
skapulohumeral ritim olarak bilinir. Inman et al. (1944), GH ve ST hareket arasindaki
orani 2:1 olarak bildirmislerdir. Oran, elevasyonun ilk 30° lik kisminda tutarsiz iken,
genel olarak yaklasik 2:1 olarak belirtilmisdir. Harryman et al. (1990), oram
oOl¢tiiklerinde bunun tutarli oldugu ve esasen 2:1 oldugu sonucuna varmislardir. Paletta
et al. (1997), oranin ilk 45°de 2:1 ardindan hareketin geri kalaninda 3:2 olarak
degistigini bildirmislerdir. Elevasyonda oranin dogrusal olmadigi gosterilse de, genel
oranin ortalamasi yaklasik 2:1' dir. Yani her 3°” lik omuz abduksiyon hareketinde, 1°
skapulotorasik eklem yukari rotasyonu, 2° GH eklem abduksiyonu ger¢eklesmektedir.
180° abdiiksiyon hareketinin 120°’si GH eklemde olusurken, 60°’si skapulotorasik

eklemde meydana gelmektedir (Codman, 1934; Hamamc1 ve Dursun, 2011).
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Elevation and depression Protraction and retraction Upward and downward rotation

Sekil 2. 9. Skapula humeral ritm

2.7. Rotasyon Merkezi
Humerus basinin intraartikiiler yer degistirmesi, radyolojik incelemelerde 30° lik
elevasyonda 3 mm’dir ve omuz agrisi olan hastalarda bunun bozuldugu gosterilmistir.

Dort eklemde birlikte gerceklesen hareket sirasinda ii¢ faz vardir:

1. Omuz abduksiyonunun ilk 30°’sinde klavikulada rotasyon goriilmezken
skapulada az miktarda ice, disa hareket goriiliir. SK ve AK eklemin elevasyonu ile

birlikte spina skapula ile klavikula arasindaki a¢1 5° artabilir.

2. Abduksiyonun 60°lik ikinci fazinda skapulanin 20°’lik rotasyonuyla beraber
GH eklemde 40° elevasyon goriiliir. Bu fazda skapulohumeral hareketin 2:1 orani
vardir. Yani omuz abduksiyon hareketinin her 3°’sinde GH eklemde 2° abduksiyon,
ST eklemde de 1° yukar1 rotasyon gergeklesir. Skapulada meydana gelen rotasyon ile

birlikte klavikulada 15° elevasyon goriiliir fakat rotasyon yoktur.

3. Omuz 180° abduksiyonda iken GH eklemde 120° abduksiyon ve ST eklemde
60° yukari rotasyon gergeklesir. Bu fazda 2:1 oran1 devam ederken, klavikula ile spina
skapula araindaki ac1 10° daha artis gosterir. Klavikulada ise 30-50° posterior rotasyon
ve 15° daha elevasyon goriiliir. Bu fazda humerus 90° laterale dogru yon degistirirken

bu dontisliyle biiyiik tiiberositasi akromiondan kurtarmis olur (Demirhan ve Goksan,

1993; Magee, 2002).

GH eklemin 180° fleksiyon, 180° abduksiyon, 45° ekstansiyon, 45° adduksiyon,
90° i¢ rotasyon ve dis rotasyon hareketi vardir. Omuzda skapuladan bagimsiz olarak
aktif abduksiyon 90° ye, pasif ise 120° ye kadardir. Omuzda 180° lik abduksiyon,

humerus basinin dig rotasyonu ve skapulanin yukari rotasyonu ile miimkiin olmaktadir.
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Rotasyon noétralde iken omuz abduksiyonu 180°, 90°’lik i¢ rotasyonda ise omuz
abduksiyonu sadece 90°dir ve bu durum Codman paradoksu olarak tanimlanir

(Codman, 1934).

2.8. Donuk Omuz

2.8.1. Tanim

Omuz, ¢evremizle etkilesime girmemizi saglayan olaganiistii hareket agikligina
sahip benzersiz bir anatomik yapidir. DO, spontan baslayan agrinin kademeli olarak
artmasi ve GH eklem hareket acikliginda 6zellikle abduksiyon ve ekternal rotasyonda
kisitlilik ile karakterize yaygin bir kas-iskelet sistemi hastaligidir. DO patofizyolojisi,
sinovyal enflamasyonun patolojik bir siireci ve ardindan kapsiiler fibroz olarak
anlagilmistir ancak tlim bunlarin neden gelistigi halen net degildir (Guigley, 1982;
Demir vd, 1999).

2.8.2. Epidemiyoloji

Kesin olmamakla birlikte DO genel popiilasyonun %2'sini etkiledigi tahmin
edilmektedir ve her yi1l 1000 kisiden 2,4 “linde goriilmektedir. Primer DO en sik
gorildiigii yas 40 -60 yaslar1 arasidir ve kadinlarda erkeklerden biraz daha sik goriiliir.
Ayn1 omuzda niiks nadirdir, ancak hastalarin %20 kadarinda diger omuzda benzer
problemler gelisir (Hammad et al., 2019; Zuckerman et al., 1994). Hastalarin
%14'tinde iki tarafli eszamanli tutulum meydana gelir ve %80' inde bes y1l i¢inde
semptomlarin tekrarladigi goriliir. Bilinen bir irksal yatkinlik yoktur. Diabetus
mellitus, DO ile en sik iligkili olan durumdur. Diyabetik yatkinlik ve DO’un birlikte
goriilme prevelansinin %71,5 kadar yiiksek oldugu tahmin edilmektedir. Bu hastalarin
yaklasik yarisina daha 6nce Tip I veya II diyabet teshisi konmustur ve geri kalaninda
glikoz tolerans testine gore prediyabet tanisi vardir. Diabet hastalarinin yasam boyu

DO gelistirme riski %10 ila %20'dir (Anton,1993; Bridgman, 1972).

2.8.3. Patofizyoloji

Omuz, apendikiiler iskeletin en serbest ve hareketli eklemidir. Instabilite ve
sertlik arasindaki denge bu nedenle biiyiik 6l¢lide statik ve dinamik yumusak doku
stabilizatorleri tarafindan korunur. Eklemin normal uyumunun kaybi (dislokasyon),
asirt kemik biiyiimesinden (ostoefit) kaynaklanan kisitlamanin artmasi veya dinamik
kas stabilizatorlerinin kontraktiirii ile hem aktif hem de pasif hareketin kayb1 meydana
gelebilir. Bununla birlikte, agrili hareket kisitlamasinin en yaygin nedeni, GH hareketi

sinirlayarak mevcut eklem i¢i hacmi azaltan, kapsiil ve baglarin bir kontraktiirii ile
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karakterize edilen idiyopatik DO’dur. Makroskopik olarak, kapsiil cams1 bir goriiniime
sahiptir ve akut vaskiilit, enflamasyon ve kalinlagsma ile birlikte zamanla daha agrisiz

fibrotik bir goriiniime doniisiir (Anton, 1993; Bridgman,1972).

Kadavra caligmalari, kapsiiliin farkli boliimlerinin plikasyonuyla iiretilen
ongoriilebilir sinirli hareket modellerini gostermistir. DO sendromunun karakteristigi
olan dis rotasyonun seg¢ici kisitlamasi, 6zellikle adduksiyonda kolun dis rotasyonunu
etkileyen anterosuperior kapsiil kasilmasi ve abdiiksiyonda dis rotasyonu azaltan
anteroinferior kasilma ile meydana gelir. Klinik ve MRG calismalart bu bulgular
destekleyerek, birincil olarak tutulan yapilarin rotator interval (superior GH ligamenti
igerir), rotator interval kapsiilii, KH ligament, anterior kapsiil ve inferior GH ligament
oldugunu dogrulamaktadir. Daha siddetli formlarda posterosuperior kapsiil gerginligi
i¢ rotasyonu sinirlar. Travmaya veya instabilite nedeniyle gecirilmis cerrahiye
sekonder gelismis DO’da, rotator mansetin (6zellikle Subskapularis kasi) ekstrinsik
kontraktiirii ve normal subdeltoid doku diizlemlerinin obliterasyonuna bagl sertlik de
olabilir. Bunun nedeni yumusak doku travmasi veya ameliyat sonrasi skar doku olabilir

(Jost et al., 2000; Mengiardi et al., 2004; Robinson et al., 2003).

Idiyopatik DO hastalarinda cesitli immiinolojik, biyomekanik, enflamatuar ve
endokrin anormallikler tanimlanmistir ancak temel patogenezi tam olarak
anlasilamamistir. Mikroskobik patolojiyi karakterize etmek icin ¢ok c¢alisma
yapilmistir ve hem enflamatuar hem de fibrotik siireclere dair kanitlar vardir (Bulgen
et al,1978; Bunker and Esler, 1995). Bununla birlikte, hi¢cbir model eklem sertliginin
neden diizelme egiliminde oldugunu veya neden diger komorbiditelerin buna yatkinlik
olusturdugunu tam olarak agiklamaz. Karakteristik olarak agri, sertlikten 6nce gelir,
bu da enflamasyondan fibroza bir geg¢isi diisiindiiriir. Artroskopik gevsetme uygulanan
hastalarin rotator interval biyopsilerinde hem kronik enflamatuar hiicre infiltratinin
hem de fibrozun histolojik kanitlar1 bulunmustur (Hand et al., 2008). Ancak, bu
bulgular durumun daha ciddi formlarinda gézlenmistir ve erken asamalar i¢in gegerli
olmayabilir. Patolojik gdriiniimler, fibroblastlar ve miyofibroblastlar igeren matiir Tip
I kollajenin yogun bir matriksinden olusan rotator araligim KH ligamentin ve
cevreleyen dokularin fibroz kontraktiirii ile Dupuytren hastaligina benzetilmistir
(Bunker and Esler, 1995; Shaffer et al, 1992). Kapsiiler kollajen liflerinin kompakt
diizeni hareketin sinirlandirilmasina neden olur. Bazi ¢calismalar, asir1 Tip III kollajen

iireten fibroblastlarin birikmesine ve ¢ogalmasina yol acan sitokinlerin ve biliylime
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faktorlerinin roliinii vurgulamaktadir (Bunker and Anthony, 1995; Wiley, 1991).
Sitokin yanit1 ayrica kapsiil i¢inde anjiyogenezi baglatabilir (Wiley, 1991). Bir tedavi
modeli i¢in su anda kollajenin yeniden modellemesi lizerinde ¢alisilmaktadir. Lokal
metalloproteinazlar, bag dokusu matriksini bozar ve bu metalloproteinazlar spesifik
doku metalloproteinaz inhibitorleri, diger sitokinler ve biiylime faktorleri tarafindan
inhibe edilebilir. DO hastalarindan alman eklem kapsiilii dokularinda ayrica
metaloproteinazlarin yani sira metaloproteinaz inhibitorii i¢in artmis mRNA oldugu
bulunmustur (Bunker and Anthony, 1995). Diabetes mellitus ve diger sistemik
bozukluklar1 olan hastalarda, mikrovaskiiler hastaliklar, anormal kollajen onarimina
neden olabilir ve bu da DO’a zemin hazirlayabilir. Tip 1 kompleks bolgesel agri
sendromu ile benzerlikler oldugu i¢in agr1 nérojenik de olabilir. Her iki durumda da
sempatik otonom hiperaktivite, periferik alfa-adrenoreseptor asir1 duyarliligi, anormal
dorsal kok refleksleri, merkezi sinir asir1 duyarliligi ve duyusal sinir dejenerasyonu
vardir. Ilaveten, her iki durum da omuz travmasindan sonra daha sik goriiliir ve
diyabet, tiroid hastalig1 ve dislipidemi ile iligkilidir. Bununla birlikte, DO’u karmasik
bir bolgesel agri sendromu bigimi olarak diisiinmek asir1 basittir. Supraskapular sinir
sitkigmas1 da dahil olmak {izere diger ndropatik mekanizmalar dikkate alinmistir
(Muller et al., 2000). Kanitlar bu néropatik ve vaskiiler durumlar arasinda bir iliski
oldugunu o6ne siirse de, DO’un patolojisini tam olarak agiklayan ikna edici tek bir

patofizyolojik durum yoktur.

2.8.4. Simiflandirma

DO iki kategoriye ayrilir:

(1) Sinsi ve idiyopatik olan primer donuk omuz,

(2)Genellikle travma sonrasinda immobilizasyona bagli olarak gelisen sekonder

donuk omuz.

Primer DO’da altta yatan bir neden olmaksizin semptomlar gelisir. Bu
semptomlar o kadar yavas ilerleyebilir ki hasta, eklem hareket agikligindaki kisitlilik
ve agr1 glinliik aktivitelerini ciddi sekilde sinirlayana kadar tibbi yardim bile istemez.
Genellikle hastalar omuz agris1 sikayeti ile doktora giderler fakat hareketlerinin
kisitlanmis oldugunun farkinda bile olmazlar. Sekonder DO ise bir diigmeden veya bir
travmadan sonra hareket aralifinda azalma olmasi seklinde tanimlanmaktadir.

(Lundberg, 1969; Zuckerman et al., 1994).
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2.8.5. Klinik Ozellikler
DO klinik olarak 3 evreye ayrilir. Bunlar:

Evre 1 (Yangi); Omuzda baslayan siddetli agriya ilerleyen zamanda eklem
tutuklugu eslik etmektedir. Agr1 6zellikle geceleri daha da siddetlenir. Bu evre 2 - 9 ay

arasinda stirebilir.

Evre 2 (Donma); Agrinin kismen hafifledigi ikinci evrede tutukluk devam eder
ve hastalar, kisitl omuz hareketeleri yliziinden giinliik isleri yaparken zorlanirlar. En
¢ok omuz dig rotasyonu kisitlanir, bunu fleksiyon ve i¢ rotasyon kisitliligi izler ve bu

evre 4 ila 12 ay aras: siirer.

Evre 3 (Coziilme); Bu 3. asama, ¢6zlilme asamasi olarak adlandirilir. Bu asama
12 ila 42 ay arasinda siirer ve kademeli olarak omuz hareketliliginin geri doniisii ile

tanimlanir (Lundberg, 1969; Zuckerman et al., 1994; Boyle Walker at al., 1997).
2.8.6. Tedavi

Hastaya DO hakkinda bilgi vermek tedavinin ilk basamagidir. DO tedavisinde ki
amag agriy1 azaltmak, fonksiyonel aktiviteyi korumak ve normal eklem hareket (NEH)
acikligini yeniden saglamaktir (Wong et al., 2016). DO genellikle fizik tedavi ile tedavi
edilebilen kendi kendini siirlayan bir durum olarak kabul edilse de, en iyi tedavi
kapsamli arastirmalarin konusu olmustur. Cesitli farkli tedaviler 6nerilmistir ve ¢ok
sayida ¢alisma basarili sonuglar gdstermistir. Tedavi tiirleri arasinda denetimli ithmal,
kayropraktik manipiilasyon, oral kortikosteroidler, kortikosteroid enjeksiyonu, fizik
tedavi egzersizleri ve modaliteleri, anestezi altinda manipiilasyon ve kontraktiiriin
artroskopik olarak gevsetilmesi yer almistir. Tiim tedavilere ragmen iyilesmeyen
hastalarda cerrahi tedaviyi vurgulayan calismalar olmustur. Yapilan g¢alismalarin
cogunun objektif ve siibjektif kriterlerden yoksun olmasi nedeniyle DO tedavisinde
etkin yontemin belirlenmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir (Griggs et al.,

2000).
2.8.6.1. Farmakolojik Tedavi

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin (NSAII), tek basina DO‘un dogal seyri
tizerinde hi¢bir etkisinin olmamasina ragmen, tedavide yaygin olarak kullanilmaktadir
(Favejee et al., 2011; Bulgen et al., 1978). DO tedavisinde oral kortikosteroid
uygulamasi da kullanilmaktadir. Buchbinder et al. (2004), yaptiklart ¢alismalarinda
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donuk omuz tedavisi i¢in oral prednizolonun c¢alisma grubunda 3 haftada énemli bir
tyilesme sagladigini bulmustur. Oral steroid tedavisi hem agrinin giderilmesi hem de
fonksiyonel sonuglar acgisindan erken dénemde fayda sagliyor gibi goériinmektedir
ancak, uzun vadeli fayda heniiz bildirilmemistir. DO’da farmakolojik tedavi i¢in iyi

tasarlanmis ¢ok az caligma vardir ve daha fazla aragtirmaya ihtiyag¢ vardir.
2.8.6.2. Fizyoterapi

DO hastalarinda agr1 ve beraberinde gelisen hareket kisitliligr igin bir¢ok
calismada sonuclarmin basarili oldugu gosterilen fizyoterapi, en yaygin kullanilan

tedavi seklidir (D'orsi et al., 2012; Russell et al., 2014).

Hastanin agr1 esigini gegmeyen pasif germe egzersizleri, pendulum egzersizleri
ve grup egzersizlerinin fizyoterapide en basarili sonuglarin alindigi uygulamalar

oldugu yapilan ¢alismalarla gdsterilmistir (Griggs et al., 2000).

Sicak ve soguk uygulama, TENS elektro terapi modaliteleri arasinda en yaygin
kullanilanlardir ve bunlarin da DO tedavisindeki etkinlikleri tartismalidir. TENS,
oncelikle merkezi sinir sisteminde merkezi uyarilabilirligi azaltmak (Kap1 kontrol
teorisi) ve sonu¢ olarak agriy1 azaltmak icin inhibitdr mekanizmalar1 aktive
eder. Yiizeyel sicaklik uygulamalarinin, resiprokal kan akisini refleks olarak
hizlandirarak inflamasyonu azalttigi ve buna bagli olarak konnektif dokunun
esneyebilirligini arttirdigi ve kasta inhibisyon saglayarak germe direncini azalttig

diistintilmektedir (Rizk et al., 1983).

Tedavide tercih edilen manuel terapi yontemleriyle birlikte uygulanan egzersizin
DO hastalarinda olumlu sonuglar verdigi yapilan ¢alismalarla gosterilmistir. Manuel
terapi endike oldugu durumlarda eklemler iizerine yiiksek ya da diisiik amplitiitli
olarak yapilan, mobilizasyon uygulamalaridir. Bu mobilizasyonlarin refleks ve
noromuskuler aglar yoluyla agriya azaltarak hareket kisitliligini normale dondiirdiigii
diisiiniilmektedir. Yapilan bir ¢alismada manuel tedavi uygulanan grupta ¢aligsmaya
katilan diger gruplara gore kan ve serum sitokin seviyelerinde azalma gdsterilmistir.
Eklem mobilizasyonlarinin germe egzersizleriyle birlikte yapildiginda iyi sonuglar
alindig1 yapilan ¢alismalarla gdsterilmistir (Donahue et al., 2003). Bir diger teori ise,
eklem mobilizasyonunun, periferal nosiseptorlerde kimyasal degisikliklere yol acarak

agr1 hissini azalttig1 bildirilmistir. NEH aciklig1 kisitlanan eklemlerde sinovyal sivinin
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hareketliliginin de azaldig1 goriilmistiir. Mobilizasyon teknikleri ile kapsiil igerisinde

sinovyal sivinin hareketliligi artmaktadir.

Fizyoterapi seanslarinin ev egzersiz programiyla birlikte planlanmasi donuk
omuz tedavisinin en Onemli noktalarindan biridir. Agr1 sinirinda yapilan GH
egzersizler, germe egzersizleri ve ST egzersizler ev programi seklinde hastaya

verildiginde, tedaviye katkisinin oldugu caligmalarla gosterilmistir (Tanaka et al.,

2010).

DO tedavisinde fizyoterapi kapsaminda farkli tedavi yontemleri de
kullanilmaktadir. Kilig (2020), yaptigr calismada DO tedavisinde fizyoterapiyle
beraber enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonu teknigini uygulamus,
fonksiyonelligi gelistirmede, agriy1 azaltmada ve hareket agikligini arttirmada olumlu
sonuclar elde etmistir. Hekim (2019), yaptigi ¢alismada, hastalarin egzersizleri
yaparken kendilerini ayna vasitasiyla gormelerini saglamis. Bu uygulamanin donuk
omuz hastalarinda oziirliiliikk skorlar1 ve agr1 siddeti iizerinde kontrol grubuna gore
daha olumlu sonuglar1 oldugunu gormiistiir. Kirmaci (2017), DO hastalarinda klasik
tedaviye solunum egzersizlerini eklediginde, hastalarin hareket kisithligi, uyku ve
yasam kalitesi lizerinde olumlu etkisi bulundugunu gérmiistiir. Jain et al. (2020), DO
hastalarinda yoganin etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, yoganin klasik tedaviye
Uistiinliigiiniin olmadigin1 gérmiislerdir. Literatiire baktigimizda agriy1 azaltmak i¢in
solunum egzersizinin de tedavi yaklagimi olarak kullanildigini gérmekteyiz. Twal et
al. (2016) yoga nefes egzersiz egitiminin pro-inflamatuar sitokinler iizerine olan
etkisini aragtirdiklart caligmalarina 20 goniillii saglikli bireyi dahil etmislerdir.
Calismaya katilan kisiler rastgele olarak 2 gruba ayrilmistir. Calisma grubuna tek
seansta 20 dk yoga nefes egzersizi (2 sn nefes alma, 8 sn nefes tutma, 4 sn nefes verme)
kontrol grubuna ise herhangi bir egzersiz yaptirilmamistir. Tiikriilk 6rnegi alinarak
yapilan degerlendirmeler sonucunda ¢aligma grubundan alinan 6rneklerdeki
proinflamatuar sitokinlerin azaldig1 sonucuna ulagmislardir. Nefes egzersizlerinin,
agriyl azaltma yoniinde etkisinin olabilecegi disiiniilmistir. Jain et al. (2020)
yaptiklar1 caligmalarinda 36 hastayr iki gruba ayirarak tedavi uygulamiglardir.
Gruplardan birine konvansiyonel terapi digerine de asana egzersizlerini uygulamislar,
her iki grupta da agr1 ve 6ziirliiliik diizeyinde azalma oldugunu gormiisler fakat gruplar

arasinda anlamli farklilik olmadigin1 goérmiislerdir.
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2.8.6.3. Cerrahi miidahaleler
Anestezi Altinda Manipiilasyon

Bu tedavi yontemi, konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda kullanilmaktadir.
Potansiyel komplikasyonlart olan (glenoid kavite ve humerus kiriklari,
subluksasyonlar, manipiilasyon sonrast agri, eklem icine kanama, rotator kaslarda
yirtik, brakiyal pleksusun avulsiyon yaralanmalar1) bu yontemde, lokal veya genel
anestezi altinda, omuz kaslar1 tamamen gevsetilerek, cerrah tarafindan kuvvet

uygulanmak suretiyle kapsiilo ligament6z yapilara ulasilir (Kelley et al., 2009).

Acik kapstilotomi

KH ligamentin ve rotator araligin serbest kalmasi esasina dayanan bu yontemin,
hareketin yeniden kazanilmasi ve agrinin azalmasina yonelik bir etkisinin oldugunu

yapilan ¢aligmalar gostermistir (Akpinar vd., 2003).
2.9. DO ve Psikoloji

Kas-iskelet sistemi hastaliklari, siklikla eslik eden depresyon ve anksiyete gibi
psikolojik bozukluklara sahiptir. DO bir kas-iskelet sistemi hastaligidir ve omuzda agr1

ve sertlige neden olur.

Kronik agrilara kinezyofobi gibi psikolojik rahatsizliklar ve uyku bozuklugunun
eslik ettigi bilinmektedir. Kinezyofobi, agr1 nedeniyle fiziksel aktiviteye karst gelisen
korku olarak tanimlanir. Bu durumun devam etmesi halinde, uzun vadede hastada

engelli olma hali ve depresyona gelisebilir (Toprak ve Erden, 2019; Ding et al., 2014).
2.10. Miizik

Miizigin klinik ortamlarda kullanimi iki kategoriye ayrilir: miizik terapisi ve
diger miizik temelli miidahaleler (Vink and Hanser, 2018). Miizik terapi, onaylanmis
bir miizik terapi programini tamamlamis akredite bir profesyonel tarafindan terapotik
bir iliski i¢inde bireysellestirilmis hedeflere ulasmak icin kullanilir. Ote yandan
miizikal miidahaleler, genel hedeflere ulasmak i¢in (6rnegin, refahi artirmak, ruh halini
iyilestirmek ve rahatlama saglamak i¢in) kayithi veya canli miizik dinlemeyi igerir ve
nitelikli bir profesyonelin varligini gerektirmez (Spiro, 2010). Miizik dinletmek
geleneksel terapilerin tamamlayicist olarak kullanilabilir (Petrovsky et al., 2015;
Spiro, 2010). Ucuz, uygulamasi kolay ve yan etkisi olmayan miizikal miidahaleler

sosyal iligkileri ve refah1 gelistirir (Boso et al.,2006) ve hastanede yatan hastalarda
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kayginin azalmasina katkida bulunur (Joanna, 2011). Hatta ameliyat oncesi kaygiyi,
agri algisin1 ve analjezik ihtiyaci azaltmak i¢in miizikal miidahaleler uygulanmaktadir
(Gooding et al., 2012; Sili etal., 2013). Leardi et al. (2007), miizigin ameliyat sirasinda
hastalardaki stresi azaltmaktaki etkisini arastirdiklari ¢aligmalarina 60 hastay1 dahil
etmislerdir. 1. gruba ameliyat sirasinda "new age " miizigi, 2. gruba sectikleri bir
miizigi (klasik, country, pop ya da dans) ve 3. gruba da sadece ameliyathanedeki sesleri
dinletmisler. Calismanin sonucunda 1 ve 2. grubun ameliyat sirasinda plazma kortizol
seviyelerinin distiigiini, yine 1 ve 2. grubun dogal 6ldiiriicii lenfosit hiicrelerinin
ameliyat sirasinda arttifint gormislerdir. Ameliyat Oncesi miizik dinlemenin,
cerrahiye verilen ndrohormonal ve immiin stres tepkisini degistirdigi sonucuna
varmiglardir. Ayrica, miizikal miidahaleler, uzun siireli bakim ortamlarinda demans
hastalarinin genel ajitasyonunu azaltmada onemli bir etki gostermistir (Sung et al.,
2006). Akil, viicut ve ruh arasinda bir denge olusturan miizigin, agriy1 ve anksiyeteyi
azaltmakta etkili oldugunu gosteren pek ¢ok calisma vardir (Karamizrak, 2014;

Nilsson, 2008).

Ses ve miizigin sifa niteliginin temeli bilimsel agidan “rezonans” prensibine
dayanmaktadir. Her bedenin kendi kisisel rezonansi veya titresim seviyesi vardir.
Bedenimizde bir rahatsizlik goriilmesi, viicudun belli bir kisminda uyumsuz titresim
olmasi nedeniyle olabilir. Bir enstriimandan yayilan sesle birlikte, i¢ organlarimiz,
kaslarimiz ve kemiklerimizde bir titresim meydana gelmektedir. Bedenimizin titresimi
ile disaridan gelen bu ses arasinda bir rezonans olustugunda, miizigin sifalandirici giicti

ortaya cikiyor (Emoto, 2006; Jenkins, 2001).

Frekans degerleri miizikal seslerin tonunu ve tinisini etkiler (Kennedy and
Kennedy, 2013). Di Nasso et al. (2016), dis tedavisi sirasinda kaygi ve agriy1 azaltmak
i¢in 432 Hz frekans miizik dinlemenin faydali olabilecegini one siirmektedir. Yine
Aravena et al. (2019), yaptiklar1 ¢alismalarinda 432 Hz frekans miizik dinlemenin
hastalarda klinik kaygi diizeylerini énemli olgiide azalttifini ve dis ¢ekimi Oncesi
tikiiriik kortizol diizeylerini diistirmede etkili oldugunu gormiislerdir. Calamassi et al.
(2020), yaptiklar1 ¢alismalarinda spinal kord injurisi olan 12 hastanin uyku skorlari
tizerinde, 432 Hertz frekans miizigin olumlu etkisini gormiislerdir. Calamassi et al.
(2022), yaptiklar1 bir diger calismalarinda 432 Hertz frekans miizik dinlemenin,
Covid-19 servisi hemsirelerinin anksiyete ve stres yonetimi tizerine de olumlu etkisi

oldugunu goérmiislerdir. Muhtemelen, miizik dinlemenin faydalar1 miizik tiiriiyle (6r.
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klasik, caz, rock, pop miizik) degil, frekans ve tonlariyla ilgilidir. Yapilan ¢aligmalar,
432 Hertz frekans miizigin kalp ve solunum hizlarinda azalma olarak yasamsal
belirtilerin degisimi lizerinde olumlu bir etkisi oldugunu gostermistir (Calamassi et al.,

2019) .

Literatiire baktigimizda pek ¢ok calisma, miizigin anksiyete ve agri lizerinde
olumlu etkiler meydana getirdigi, saglikli ve hasta kisilerin yasam kalitesini
yiikselttigini bildirmektedir. Miizik hastanin agr1 algisim1 degistiren, kan basincini,
kalp hizini, solunum hizini ve viicut 1s1sin1 diisiiren, gevsemeyi saglayan, kemoterapi
hastalarinda kemoterapiden dolayr olusan bulantiy1 azaltan, &zellikle hastaligt
ilerlemis kisilerin yasam kalitesini ylikseltme yoniinde etkili olan 6nemli bir aragtir.
Relaksasyon olusturma yetenegi ¢ok yiiksek olan miizigin gece uykusuzlugunu

azalttig1 da bilinen bir gercektir (Goldman, 2010).

Akut ve kronik agr1 giiclii stresorler oldugu i¢in viicut homeostazin
degistirebilirler. Agri, stres tepkilerinden sorumlu ana sistem olan hipotalamik-
hipofiz-adrenal eksenin (HPA ekseni) bir aktivatorii olabilir. HPA eksen modiilasyonu,
farmakolojik dozlarda anti-inflamatuar ve immiinosupresif etkilere neden olan
glukokortikoidlerin, 'stres hormonlarinin' salimim seviyelerini dogrudan etkilerken,
fizyolojik seviyelerde bagisiklik sisteminde 6nemli bir diizenleyici rol oynarlar. HPA
Ekseni strese maruz kaldigimizda aktiflesir. Stres faktorii ortadan kalktiginda HPA
ekseni kapanir. Agr1 gibi stresorlerin kroniklesmesi HPA ekseninin siirekli aktif halde
olmasina neden olur. Bu da HPA ekseninin dengesini bozuyor ve kortizol hormonunu
normal seviyenin altina diisiiriiyor. Diisiik kortizol seviyesi ise; diisiik bagisiklik,
yorgunluk, kronik inflamasyon ve dogal olarak kronik hastaliklara sebep oluyor.
(Pariante and Miller, 2001). Dolayisiyla stres, kardiyovaskiiler, néroendokrin ve
bagisiklik sistemlerini olumsuz etkileyerek iyilesmeyi bozabilir, yan etki riskini
artirabilir ve hastaneden taburculugu geciktirebilir (Biondi and Zannino, 1997).
Psikolojik stres ortadan kaldirilamasa da, stres algisinin ve stres faktorlerine uyum
saglama yeteneginin degistirilebilecegi yollar vardir: miizik, bir stres yonetimi bigimi
olarak uyarlanmistir ve ¢aligmalar, miizigin stres tepkilerinin azaltilmasi iizerindeki
etkisini dogrulamistir (Taylor, 1997; Mojtabavi et al., 2020). Spesifik olarak miizigin
kalp atis hizini, solunum hizini, terlemeyi ve diger otonomik sistemleri degistirdigi
gosterilmistir (Blood et al., 1999; Salamon et al., 2003). Bu da bir¢ok insanin fiziksel

ve psikolojik dengeyi saglamak i¢in miizigi kullandig1 raporlarini destekler. Stresi
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azaltan yasam tarzi sec¢imlerinin hastaliklara karsi olduk¢a koruyucu oldugu
diistiniilmektedir (Dimsdale, 2008). Arastirma bulgularinin, miizigin stres ve dolayh
olarak saglik {iizerindeki olumlu etkilerini gostermesiyle beraber miizik saglik

hizmetlerinde ciddiye alinmaya baslanmistir (Chlan et al., 2001; Haake, 2011).

Berridge and Kringelbach (2013), nukleus akumbens ve ventral pallidumda agikca
zevk gosterimi ile baglantili olan ve opioid sinyalleme tarafindan tetiklenen 'hedonik
sicak noktalar’' tanimladilar. Dopamin ve opioid sistemleri arasinda ¢ok Onemli
etkilesimler vardir. Insanlarda dopamin saliimindaki hizli bir artig &foriyi indiikler,
ofori seviyesi ventral striatal dopamin salimminin seviyesiyle iligkilidir ve bu da
NAc'de endorfin saliniminin giiclii artislarina yol agar (Drevets et al., 2001). Ote
yandan, opioid antagonistleri, giiclii dopamin saliniminin neden oldugu 06znel
yiiksekligi bloke eder (Jayaram-Lindstrom et al., 2004). Sonug olarak, miizigin neden
oldugu giiclii bir dopamin salinimi indiiksiyonunun sézde hedonik sicak noktalarin
opioid uyarimini tetikleyebilecegini varsaymak mantikli goriiniiyor. (Hjelmstad et al.,
2013). Bu nedenle, doruk miizikal zevk sirasinda dopamin salimimi ve NAc
aktivasyonunun iligkisi, bu opioid-dopamin etkilesiminin dogrudan bir yansimasi

olabilir (Salimpoor et al., 2015).

Miizigin insan saglig1 iizerine olumlu etkisinin gosterildigi calismalardan feyz
alarak biz de calisgmamizda DO hastalarinda 432 Hertz frekans miizigin etkisini

arastirmay1 amagladik.
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3. ARAC VE YONTEM

2021/234 OMUKAEK numarali donuk omuz hastalarinda mobilizasyon,
egzersiz ve mizigin etkisi isimli tez ¢alismamiz 29.04.2021 tarih ve
B.30.2.0DM.0.20.08/276-343 sayisi ile Ondokuz Mayis Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi ve Helsinki

Bildirgesine uygun olarak yiiriitiildi.
3.1. Olgular

Calismamiza, 12.10.2021-04.04.2022 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniginde DO tanisi almis 40 goniillii

hasta dahil edildi.
Calismaya Alinma Kriterleri:

Isitme kaybi tanisinin olmamasi

Primer DO

Evre 2-3

30-65 yas araliginda

Herhangi bir agr1 kesici ilag alinmamasi
En az %25 hareket kaybi

Oral ya da intra artikiiler kortikosteroid enjeksiyonu yapilmamis olmali

Calismaya Alinmama Kriterleri:
Isitme kaybi tanis1 olmasi
Sekonder DO
Evre 1
30 yas alt1 ve 65 yas listli olmasi
Herhangi bir agr1 kesici ilag alinmasi
%25 den az hareket kayb1 olmast

Oral ya da intra artikiiler kortikosteroid enjeksiyonu yapilmis olmak

Calismamiz Ondokuz Mayis Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Kliniginde gerekli izinler alindiktan sonra gerceklestirilmistir. Calismaya katilan tim
goniillii hastalara ¢alismaya baslamadan 6nce ¢alismayla ilgili detayli bilgiler verilerek

Ondokuz Mayis Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
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degerlendirme standartlarina uygun olarak hazirlanan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam
Formu’ imzalatildi.

3.2. Gii¢ Analizi

Bu bilimsel arastirma ¢alismasi i¢in ka¢ gozlem ile galisilacagina karar vermek
tizere istatistiksel gli¢ analizi uygulanmistir. Gili¢ analizi i¢cin G-Power yazilimi ile
farkli Orneklem sayilarina iliskin gii¢ degerleri hesaplanmistir. Gli¢ degerleri
hesaplanirken %35 hata payr (p<0.05) kapsaminda sonuglar belirlenmistir.
Gergeklestirilecek olan arastirmaya kosut olarak referans ¢alismadan (Al Shehri et al.,
2018) agr1 indirgeme parametresi igin uygulanmis hipotez testi kapsaminda, etki
degeri d=2.715 olarak hesaplanmustir. Gii¢ degerlerine gore bu calismada toplam 20
gozlem ile calisildig: takdirde %100 diizeyinde bir test giiciine ulagilmaktadir. Sonug
olarak giic analizine gore, arastirmada 20 gozlem ile arastirma yapilabilecegi

belirlenmistir.
3.3. Randomizasyon Siireci

Hastalar rastgele olarak 4 gruba ayrildi. Uzerinde grup numaralari olan kartlar
hazirlandi, zarfa konuldu ve hastalar bu zarflardan bir tane secti. Grup 1'e miizik+
mobilizasyon+egzersiz, Grup 2'ye miizik+ egzersiz, Grup 3'e mobilizasyon+egzersiz
ve Grup 4' e de egzersiz uygulandi. Olgulara gruplardan hangisine dahil oldugu

sOylenmedi.
3.4. Yontem

Arastirmaya katilan biitlin goniillii hastalarin tedavi programi Oncesinde ve

tedavi bitiminde ol¢iimleri yapildi.

Caligmaya dahil olan hastalarin kisisel bilgileri, klinik durumlar1 kaydedilerek
“Olgu Rapor Formu” hazirlandi.

3.4.1. Gorsel Analog Skalas1 (GAS)

Kisilerin, omuzlarinda hissettikleri agrinin siddeti, istirahat, aktivite ve gece
olmak {izere GAS ile degerlendirilmistir. Hastalara GAS iizerinde “0” rakaminin “hig
agr1 yok”, “10” rakaminin ise “en dayanilmaz agri”’y1 gosterdigi anlatilarak, hastanin
agr siddetini en iyi ifade eden sayiyi, ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak bu aralikta
isaretlemesi istenmistir. 10 cm’lik yatay c¢izgi lizerinde hastanin isaretledigi yerin
baslangi¢ noktasina olan uzakliginin cm cinsinden degeri, agr1 siddetini belirlemistir

(Dixon and Bird, 1981) .
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3.4.2. NEH Acgikhgimin Degerlendirilmesi

Etkilenen ekstremitenin fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon
eklem hareket acikligi, hasta sirt iistii pozisyonda iken pasif ve aktif olarak
degerlendirildi (Sekil 3.1. ve Sekil 3.2). Olgiimler universal goniyometre ile yapilarak
her 6l¢iim 3 kez tekrarlanip elde edilen agisal degerlerin ortalamasi derece cinsinden
kaydedilmistir. Hastalarin omuz hareketleri sirasinda kompansatuvar hareketler

yapmamasina 6zellikle dikkat edildi.

Sekil.3. 2. Omuz fleksiyon NEH’i 6l¢timii

3.4.3. Fonksiyonel Durumun Objektif Olarak Degerlendirilmesi

"Modifiye constant omuz skoru™ : Hastalar 90°nin altinda omuz abduksiyonu
yaptiklari i¢in kas gilicinii yaygin olarak kullanilan Modifiye Constant Omuz Skoru

ile degerlendirdik. Giinliikk yasam aktiviteleri, pozisyon, eklem hareket agikligi, agri
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ve kuvveti degerlendiren skala 4 parametreden olusur; agri (15 puan), giinliik
aktiviteler (20 puan), aktif eklem hareket agiklig1 (40 puan) ve kuvvet (25 puan) (Sekil
3.3.). Bu anketi hastalar fizyoterapist esliginde tamamladi ve degerler kayit edildi.
Toplam Constant skoru mitkemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79) ve zayif (<70)
sekilde siiflandirilmaktadir. Modifiye constant omuz skorunun Tiirkge gecerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir (Celik, 2016) .

" Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi”: Ust ekstremitedeki yaralanmalar sonucu
ortaya ¢ikan aktivite kisithliklarini, 6zrii, bos zaman aktivitelerini degerlendirmek
amactyla uygulanmakta olan kol, omuz ve el sorunlar1 anketinin (DASH) Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Diiger ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda
yapilmistir.

Bu anket 30 maddeden olusur ve tiim ist ekstremitede agri, fonksiyonellik,
emosyonel ve sosyal parametreleri degerlendirir. Hastanin giinlilk yasam
aktivitelerindeki zorlanmalarini 21 soru ile semptomlari 5 soru ile is, sosyal fonksiyon,

uyku ve hastanin kendine giivenini 4 soruda degerlendirmektedir (Dtiger vd., 2006).

Sekil.3. 3. El dinamometresi

DASH ile iist ekstremitenin fonksiyonel durumu 5 puanli Likert dl¢egine gore
subjektif olarak degerlendirilir. Hasta kendine uygun gelen seg¢enegi her bir soru igin
isaretler (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asiri

zorluk, 5: hi¢ yapamama). Elde edilen puanlarin toplami, anket i¢in gelistirilmis bir
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formiille 0 ile 100 puan arasinda degisen toplam bir puana doniistiiriiliir (O=hi¢ 6ziir

yok, 100=maksimum 6ziir) (Hudak et al., 1996).
3.4.4. SF-36 Saghk Denetimi

Hastalarin yasam kalite diizeyini 6l¢mek i¢in yasam kalitesi formu (SF-36)
kullanilmistir. Kogyigit ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligsmasi yapilan SF-36, yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
calismalarda yaygin olarak kullanilan bir 6l¢ektir. 8 alt (fiziksel, emosyonel ve sosyal
fonksiyon, fiziksel rol, mental saglik, agri, genel saglik ve vitalite) ve 2 ana
parametreyi (fiziksel ve mental kompenent) igeren 36 maddelik bir 6l¢ektir. Her bir alt
grubun puani 0-100 arasinda degerlendiren 6lgek; 0 “kotii saglik” durumunu, 100 “iyi

saglik” durumunu gosterir (Demiral, 2006).

Calismamizda SF-36 Saglik Denetimi Formu hesaplamasini, http://www.
rand36calculator.com internet adresinde, formdaki cevaplarin isaretlenmesi sonucu

verilmis olan yiizdelik degerler ile hesaplanarak yaptik.
3.5. Olgularin Tedaviye Alindig1 Yer Ve Uygulanan Tedavinin I¢erigi

Olgular Ondokuz May1s Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon kliniginde

tedaviye alindilar.

Grup 1'e miizik+ mobilizasyon+egzersiz, Grup 2'ye miizik+egzersiz, Grup 3'e
mobilizasyon + egzersiz ve Grup 4' e de egzersiz uygulandi. Her gruptaki hastalara hot
pack (HP), trans kutaneal elektrik stimiilasyonu (TENS) ve ev egzersiz programi
uygulandi. Tedavisinde miizik olan hastalara tedavi sirasinda 432 Hertz miizik

dinletildi.

Tedavi seanslar1 30-45 dakika stirdii ve hastalar haftada 3 giin 6 hafta boyunca
tedaviye alindi. Tedavinin baginda ve tedavi sonunda (6 hafta sonra) olmak iizere 2

kez degerlendirme yapilarak veriler elde edildi.
3.5.1. Elektroterapi

TENS: Caligmamizda konvansiyonel tip TENS analjezik etki olusturmak amaci
ile ¢ift kanaldan dort elektrot kullanilarak, agrili bélge ¢ember i¢ine alinacak sekilde
her seansta 30 dk siire ile uygulandi. Yiiksek frekansli (60-120 Hz), gegis siiresi kisa
(20-120 mikrosaniye) ve amplitiid yogunlugu kontraksiyon olusturmadan, hastaya
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asirt rahatsizlik hissi vermeden ve hafif karincalanma olusturacak siddette ayarlandi

(Sahbaz vd., 2019).

Hotpack (Sicak paket): Her gruptaki hastalarin skapula ve omuz g¢evresine 20
dakika stire ile HP uygulamasi yapildi.

3.5.2. Egzersiz

Hem seans sirasinda fizyoterapist tarafindan yaptirilirken, egzersizler ev
programi olarak da hastaya verildi. Hastalara agr1 sinirinda, hem agr1 siddetini hem de

hareket limitasyonlarini azaltmaya yonelik ST, GH ve germe tarz1 egzersizler verildi.

GH egzersizler: Bu egzersizler, gruplardaki hastalarin hepsine, her seansta
fizyoterapist tarafindan 10-15 tekrar olacak sekilde yaptirildi. Hastalardan da evde
giinde 2 defa 15 tekrarli olarak bu egzersizleri yapmasi istenildi. Omuz fleksiyon-
ekstansiyon, dis rotasyon - i¢ rotasyon, abduksiyon-adduksiyon, hareketleri hasta
sirtlistli yatis pozisyonunda iken fizyoterapist tarafindan pasif ve aktif-yardimli olarak

yapildi. Omuz fleksiyon ve abduksiyonu i¢in parmak merdiveni ¢aligildi.

ST egzersizler; Bu egzersizler gruplardaki hastalarin hepsine hem her seansta
fizyoterapist gozetimindel0-15 tekrarli yaptirildi hem de hastalardan ev programi

olarak 10-15 tekrarli, giinde 2 defa yapmalari istenildi.

Skapular adduksiyon i¢in hasta sirtiistli yatis pozisyonuna alindi. Kollar govde
yaninda bitisik durumda iken sag ve sol skapulayr birbirine yaklastirip 5 saniye

bekleyip sonra gevsemesi istendi. Bu hareket 10-15 tekrarli yapildi.

Skapular abduksiyon ic¢in hasta sirtiistii yatis pozisyonuna alindi. Hastadan
dirsegi tam ekstansiyonda iken govdeyi ¢evirmeden omzunu kaldirarak tavana
uzanabildigi kadar uzanmasi ve 5 saniye tutup sonrasinda dirsek pozisyonunu

bozmadan omzunu indirerek gevsemesi istendi.

Germe egzersizleri; Anterior-posterior kapsiil germe egzersizleri, pektoral germe
egzersizleri fizyoterapist tarafindan pasif olarak ve hasta tarafindan aktif olarak
yapildi. Bu egzersizler ev programi olarak da verildi. Germe egzersizleri 30 sn germe,

10 sn dinlenme seklinde yaptirildi.
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Sekil.3. 4. Posterior kapsiil germe egzersizi

Anterior kapsiil germe egzersizinde olgulardan ayakta durma konumunda ellerini
duvara omuz diizeyinde yerlestirmeleri istendi. Govdesini disariya dogru kiigiik
adimlarla ¢evirerek omuza horizontal abduksiyon yaptirildi. Posterior kapsiilii germek
icin de bireylerden ayakta durus pozisyonunda etkilenen taraf kolun agirligini

tasiyarak horizontal adduksiyon yapmalar istendi (Sekil 3.4.).

PLrT Lt el

Sekil.3. 5. Thera band egzersizi

Thera band egzersizleri: Thera band zorluk derecesini gosteren sekiz ayr1 renge
sahiptir. Hastanin minimum 10 tekrarli yapabildigi direncgteki renk segilerek, omuz
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fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, internal-eksternal rotasyon ve

horizantal abduksiyon hareketleri bu bantla ¢alistirildi(Sekil 3.5.).

Postiir egzersizi: Omuz retraksiyonu ve skapular adduksiyonu hastalar taratindan

aktif olarak yapildi.

Parmak merdiveni: Hasta tarafindan uygulamasi kolay aktif yardimli bir egzersiz
cesididir. Hasta duvara yan veya Oniinii donerek, duvardan yaklasik 1 m kadar uzakta
ayakta durur. Kolunu diiz tutarak elini parmaklarinin yardimi ile olabildigince yukari
dogru hareket ettirir. Burada birka¢ saniye bekledikten sonra parmaklarini asagiya

dogru indirir (Otman ve Kose, 2006).

3.5.3. Omuz mobilizasyon teknikleri

Tedavisinde mobilizasyon yer alan hastalara elektrofizyolojik ajanlarin
uygulamasindan hemen sonra Cyriax Teknigi’ne goére mobilizasyon uygulamasi
yapilmugstir. Cyriax tekniginin kullanildigi mobilizasyon yontemleri, hem GH ekleme,
hem de bu eklem ile olan biyomekanik etkilesimi nedeniyle skapulaya ve klavikular

eklemelere de uygulanmustir.

Mobilizasyon uygulamalarinin hastanin yasam kalitesi ve fonksiyonelligi
tizerindeki olumlu etkileriyle ilgili ¢alismalar mevcuttur. Eklem hareketlerini
rahatlatan, semptomlar1 azaltan mobilizasyon uygulamalar1 son donemde sikca tercih

edilen bir tedavi yontemidir.

Mobilizasyon uygulamalarn dikkatli ve nazik uygulanmali, tedavi esnasinda

hastalarda rahatsiz edici bir agr1 olusturulmamali (McClatchie et al., 2009).

"GH eklem mobilizasyonu”: Hasta sirt iistii, yliz isti ve yan yatig
pozisyonlarinda tedavi yatagina alinarak, kaudakranial, anterior-posterior ve sup.-inf.
yonlii mobilizasyon uygulamasi yapildi. Omuz ekleminin dis rotasyon hareket
kisitlilig1 i¢in posterior mobilizasyon uygulandi. Posterior mobilizasyon i¢in hasta sirt
iistli yatis pozisyonunda iken hastanin etkilenmis tarafinda bir el skapulay: stabilize
edip, diger el ile humerus bagina 6-8 saniye siire ile posterior glide uygulamasi yapildi.

Bu islem 8 kez tekrarlandi(Sekil 3.6.).
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Sekil.3. 6. Glenohumeral eklem gliding

Anterior mobilizasyon iki pozisyonda da (sirt {listii - yiiz stii ) yapilabilir.
Calismamizda sirt {istii yatis pozisyon tercih edildi. Sirt iistii pozisyonda iken hastanin
uygulama yapilacak tarafina ge¢ip, bir el ile hastanin skapulasini sabitlerken diger el
ile humerusun proksimal basina yakin bir el tutusuyla anterior yoniinde ¢ekme

uygulanda.

Kaudal yonde yapilacak mobilizasyon icin hasta sirtiistii pozisyona alindi.
Hastanin uygulama yapilacak tarafinda duruldu. Abduksiyon hareketinde kisitlilik
limitasyonu olan hasta i¢in omuz, kisith oldugu abdiiksiyon derecesine alinarak,
uygulama o agiklikta yapildi. Hastanin humerus proksimal basina superior yliziinden
yerlestirilen el ile kaudal yonlii,15-20 saniye siire ile germe mobilizasyonu uygulandi.

Bu islem 8 tekrarli yapildi.

“Skapular mobilizasyon™: Hasta, etkilenmis kolu iistte kalacak sekilde yan yatis
pozisyonuna alindi. Bir yandan hastanin agrili kolu fizyoterapistin 6n koluyla
desteklenirken, diger yandan iki eliyle skapulasi kavrandi ve skapula kaudakranial
yonde, mediolateral yonde ve sirkiimdiksiyon yaptirilarak 8-10 tekrar ile mobilize

edildi(Sekil 3.7.).
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Sekil.3. 7. Skapula superior-inferior gliding

* Sternoklavikular eklem mobilizasyonu ”: Hasta sirtiistii pozisyona alinarak
hastanin uygulama yapilacak tarafina gecildi. Bir el sternuma, diger elin bas parmagi
ve isaret parmagi klavikulanin sternal kismina yerlestirildi. Klavikulaya posterior,

anterior ve superior yonde ritmik itmeler yapildi.

“Akromioklavikular eklem mobilizasyonu “: Hasta sandalyede sirt1 dik, basi
notral pozisyonda, kollar serbest, ayaklari yerde olacak sekilde pozisyonlandi.
Hastanin arkasinda durup bir el humerusu stabilize ederken, diger elin bag parmagi ve
isaret parmagi klavikulanin akromial kismina yerlestirildi. Bag parmak ile klavikulaya

superior, inferior, posterior ve anterior yonde ritmik itmeler yapildi.
3.5.4. Miizik (432 Hertz)

Hastalar odaya tek tek alindi. Elektro terapi modaliteleri hastaya uygulandi. Es
zamanl olarak miizik grubundaki hastalara 432 hertz frekans miizigi elektroterapi
siiresince bilgisayardan kulaklikla dinletildi. Hastalara bu esnada sadece miizigi

dinlemeleri telkininde bulunuldu.

3.5.5. Istatistiksel Analiz

Arastirmada 4 grup ve 40 hasta iizerinde ¢alisilmistir. Normal dagilima uygunluk
Shapiro-Wilk testi, tedavi oncesi ve sonrasi grup bazinda karsilagtirmalart Wilcoxon
Signed Ranks Testi ile, gruplar arasi karsilagtirmalar1 ise Mann-Whitney testi ile test
edilmistir. Gruplar aras1 yas ve BKI degisken karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Grup igindeki degisimlerin etki biiyiikliigiine Kazis et al. (1989)’un
belirttigi sekilde bakildi. Etki biiyiikligii “ (EB) = Olgiimler arasindaki fark / ilk
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Ol¢iimiin standart sapmas1” formiilii kullanilarak hesaplandi. Etki biyiikligi 0.20 —
0.50 “kiictik”, 0.51 — 0.80 “orta”, 0.81 ve iizeri “biiylik” olarak degerlendirildi (Cohen,
1988). Analizlerde p<0,05(iki yonlii) olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Tiim veri analizleri, SPSS-21(IBM Corporation)kullanilarak yapildi.

Muayene sonrasi degerlendirdigimiz 40 goniillii kadin hasta ile ¢alisma bitirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 40 goniillii kadin hasta ile bitirildi.
4.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmas:

Olgularin tedavi Oncesi demografik Ozellikleri bakimindan karsilastirilmasi

Tablo 4.1.”de gosterilmektedir.

Tablo 4. 1. Olgularin demografik dzellikleri

Grup 1(n=10)  Grup 2(n=10) Grup3(n=10) Grup 4(n=10) p

Miiz+mob+egz Miiztegz Mob+egz Egz
Yas(orttss) 51,50+8,031 52,70+ 6,533 55,00+7,180  54,10+7,078 ,715
BKi(orttss) 26,48+3,63 28,40+3,78 24,62+1,99 25,65+2,27 ,053

Miiz: Miizik, Mob: Mobilizasyon, Egz: Egzersiz; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; BKI: Beden kitle
indeksi; p<0,05

Gruplar, demografik Ozellikleri bakimindan, Kruskal Wallis testi ile
degerlendirildi. Boy ve beden agirligi kullanilarak BKI hesaplandi. Gruplar arasi yas
degiskeni karsilastirildiginda anlamli farklilik olmadigi %95 giivenle tespit edilmistir
(p=0,715>0,05).Yine gruplar aras1 BKI degiskeni karsilastirildiginda anlamli farklilik
olmadig1 %95 giivenle tespit edilmistir (p=0,053>0,05).

Caligmaya katilan 40 olgunun 34’iiniin dominant tarafi sag iken 6 olgunun
dominant tarafi sol idi. Dominant tarafi sag olan hastalarin 26’sinin hasta omuzu sag
tarafta iken 8 hastada non-dominant taraf etkilenmisti. Dominant ekstremitesi sol olan
6 hastanin 2’ sinde etkilenen tarafi dominant iken 4’iinde non dominat ekstremite
etkilenmisti. Bu durumda 40 hastanin 28’inin dominant tarafi, 12’sinin ise non-

dominant tarafi etkilenmisti (Sekil 4.1.).
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Sekil 4. 1 Olgularin dominant ve etkilenmis taraf dagilimlari

4.2. Olgularin Grup Ici ve Gruplar Arasi Agr1 Siddeti Bulgularinin

Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar aras1 ve GAS-istirahat, GAS-aktivite ve GAS-gece

agr1 degerlerinin karsilagtirtlmasi Tablo 4.2.”de gésterilmektedir.

Agrn istirahat degiskeni, grup bazinda tedavi Oncesi-sonrasi yapilan wilcoxon
SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1’de p=0,008<0,05, Grup 2’de
p=0,014<0,05, Grup 3’te p=0,008<0,05, Grup 4’te p=0,010<0,05 olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Gruplar arast Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda,
Grup 1-Grup 2 (p=0,01<0,05), Grup 1- Grup 3 (p=0,008<0,05), Grup 1-Grup 4
(p=0,001<0,05), Grup 2-Grup 3( p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05)
arasinda anlamli farklilik bulunmus; Grup 2-Grup 4 arasinda ( p=0,098>0,05) anlamli

farklilik gozlenmemistir.

Agn aktivite degiskeni, grup bazinda tedavi oncesi-sonrasi yapilan wilcoxon
SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1°de p=0,004<0,05, Grup 2’de
p=0,005<0,05, Grup 3’te p=0,004<0,05, Grup 4’te p=0,004<0,05 olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Gruplar arast Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda,
Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3
(p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlamli farklilik bulunmus;
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Grup 1-Grup 3 (p=0,888>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=0,371>0,05) arasinda anlaml

farklilik gézlenmemistir.

Agr gece degiskeni, grup bazinda tedavi 6ncesi-sonrasi yapilan wilcoxon SRT
testi ile yapilan karsilagtirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup 2’de p=0,008<0,05,
Grup 3’te p=0,004<0,05, Grup 4’te p=0,004<0,05 olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Gruplar aras1 Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda, Grup 1-
Grup 2 (p=0,000<0,05) ,Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3
(p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlamli farklilik bulunmus;
Grup 1-Grup 3 (p=0,702>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=0,374>0,05) arasinda anlamli
farklilik gozlenmemistir. Tim gruplarin agri-aktivite, agri-gece ve agri-istirahat

parametrelerinin etki biiyiikliikleri yiliksek olarak bulundu.
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Tablo 4. 2. Grup i¢i ve gruplar arasi agr1 (istirahat-aktivite-gece) sonuglari

Tedavi Tedavi  p(grup ici) Etki p(gruplar arasi)
oncesi sonrasl Biiyiikiigii
Gas istirahat orttss orttss (1-2) 1-3) (14 (23 (24 34
Grupl(Miiz+tmob+egz) 5,1+£3,28  0,7+0,48 ,008 1,344 0,01 ,008 ,001 ,000 ,098 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 3,4¢1,71  2,8+¢1,48 ,014 1,225
Grup 3(Mob+egz) 6,1£3,51  0,5+0,53 ,008 1,660
Grup 4(Egz) 5,943,38  4,542.,51 ,010 1,193
Gas aktivite
Grupl(Miiz+tmob+egz) 8,7+0,95  1,4+0,7 ,004 5,458 ,000  ,888 ,000 ,000 ,371 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 9,1+0,88 8,3+0,67 ,005 1,897
Grup 3(Mob+egz) 9+0,94 1,3+0,48 ,004 6,641
Grup 4(Egz) 9,2+1,03  7,9+0,99 ,004 2,691
Gas gece
Grupl(Miiz+tmob+egz) 8,4+1,71  0,5+0,71 ,005 4,953 ,000 ,702  ,000 ,000 ,374 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 7+2,91 6,3+2,54 ,008 1,449
Grup 3(Mob+egz) 9,2+40,79  0,6+0,7 ,004 6,799
Grup 4(Egz) 8,5+1,84  7.3£1,7 ,004 1,521

Gas:Gorsel analog skalasi; Miiz: Miizik, Mob: Mobilizasyon, Egz: egzersiz; Ort:Ortalama; SS: Standart sapma; p<0,05

43



4.3. Olgularm Gruplar Arasi ve Grup ici Eklem Hareket Acikhg (EHA)
Degerlerinin Karsilastirilmasi
Olgularin grup igi ve gruplar aras1 EHA ortalama degerlerinin karslastirilmasi

Tablo 4.3.’te gosterilmektedir.

Fleksiyon Aktif degiskeni, grup bazinda tedavi 6ncesi-sonrasi yapilan wilcoxon
SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup 2’de
p=0,005<0,05, Grup 3’te p=0,004<0,05, Grup 4’te p=0,007<0,05 olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Gruplar arast Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda,
Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3
(p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlamli farklilik bulunmus;
Grup 1-Grup 3 (p=0,161>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=0,158>0,05) arasinda anlamli

farklilik gozlenmemistir.

Fleksiyon Pasif degiskeni, Grup bazinda tedavi 6ncesi-sonrasi yapilan wilcoxon
SRT testi ile yapilan karsilagtirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup 2’de
p=0,005<0,05, Grup 3’te p=0,005<0,05, Grup 4’te p=0,007<0,05 olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Gruplar aras1 Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda,
Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3
(p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlamli farklilik bulunmus;
Grup 1-Grup 3 (p=0,072>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=0,158>0,05) arasinda anlamli

farklilik gézlenmemistir.

Abduksiyon Aktif degiskeni, Grup bazinda tedavi Oncesi-sonrasi yapilan
Wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilagtirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup 2’de
p=0,000<0,05, Grup 3’te p=0,007<0,05, Grup 4’te p=0,005<0,05 olarak anlamli
farklilik bulunmustur. Gruplar aras1t Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda,
Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3
(p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 4 (p=0,015<0,05)
arasinda anlaml farklilik bulunmus; Grup 1-Grup 3 (p=0,377>0,05) arasinda anlaml

farklilik gozlenmemistir.

Abduksiyon Pasif degiskeni, Grup bazinda tedavi Oncesi-sonrasi yapilan
wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup 2’de
p=0,007<0,05, Grup 3’te p=0,005<0,05, Grup 4’te p=0,004<0,05 olarak anlamli

farklilik bulunmustur. Gruplar arast Mann-Whitney testi ile yapilan karsilagtirmalarda,
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Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 3
(p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 4 arasinda (p=0,034<0,05), Grup 3-Grup 4
(p=0,000<0,05) arasinda anlamli farklilik bulunmus ve Grup 1-Grup 3 (p=0,629>0,05)

anlaml farklilik gézlenmemistir.

Internal Rotasyon Aktif degiskeni, Grup bazinda tedavi dncesi-sonrasi yapilan
wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup 2’de
p=0,028<0,05, Grup 3’te p=0,005<0,05, Grup 4’te p=0,023<0,05 olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Gruplar aras1 Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda,
Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3(
p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlamli farklilik bulunmus;
Grup 1-Grup 3( p=0,525>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=0,061>0,05) arasinda anlamli

farklilik gbzlenmemistir.

Internal Rotasyon Pasif degiskeni, Grup bazinda tedavi dncesi-sonrasi yapilan
wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1’de p=0,004<0,05, Grup 2’de
p=0,028<0,05, Grup 3’te p=0,005<0,05, Grup 4’te p=0,023<0,05 olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Gruplar aras1 Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda,
Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3(
p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlamli farklilik bulunmus;
Grup 1-Grup 3 (p=0,375>0,05) ve Grup 2-Grup 4(p=0,061>0,05) arasinda anlamli

farklilik gézlenmemistir.

Eksternal Rotasyon Aktif degiskeni, Grup bazinda tedavi dncesi-sonrasi yapilan
wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup 2’de
p=0,007<0,05, Grup 3’te p=0,005<0,05, Grup 4’te p=0,002<0,05 olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Gruplar aras1t Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda,
Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3
(p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlaml1 farklilik bulunmus;
Grup 1-Grup 3 (p=0,525>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=0,061>0,05) arasinda anlamli

farklilik gozlenmemistir.

Eksternal Rotasyon Pasif degiskeni, Grup bazinda tedavi dncesi-sonrasi yapilan
wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup 2’de
p=0,007<0,05, Grup 3’te p=0,005<0,05, Grup 4’te p=0,002<0,05 olarak anlaml

farklilik bulunmustur. Gruplar arasi Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda,
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Grup 1-Grup 2 (p=0,001<0,05), Grup 1-Grup 3 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4
(p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3 (p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05)
arasinda anlamli farklilik bulunmus ve Grup 2-Grup 4(p=0,130>0,05) arasinda anlaml

farklilik gézlenmemistir.

Tiim gruplarin abduksiyon aktif ve pasif EHA, fleksiyon aktif ve pasif EHA,
internal ve eksternal rotasyon aktif ve pasif hareket agikligi i¢in etki biiytikligi yiiksek
olarak bulundu (Tablo 4.3.).
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Tablo 4. 3. Olgularm grup i¢i ve gruplar aras1 omuz fleksiyon ve abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon aktif ve pasif EHA ortalama

degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi P(grup ici) Etki p(gruplar arasi)
Oncesi Sonrasi Biiyiikliigii
Fleksiyon Aktif ort+ss ort+ss (1-2) (1-3) (1-4) (2-3) (2-4) (3-4)
Grupl(Miiz+mob+egz) 71,5+8,83 171£3,16 ,005 10,48 ,000 ,161 ,000 ,000 ,158 ,000
Grup 2(Miiztegz) 72,5+3,54 86,5+6,26 ,005 1,807
Grup 3(Mob+egz) 69,5+6,85 173£9,49 ,004 13,851
Grup 4(Egz) 75+5,27 83+7,15 ,007 1,363
Fleksiyon Pasif
Grupl(Miiz+tmob+egz) 77+8,88 175,5+1,58 ,005 11,772 ,000 ,072 ,000 ,000 ,158 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 77,5+3,54 91,5+6,26 ,005 1,807
Grup 3(Mob+egz) 74+7,75 176,5+6,26 ,005 12,965
Grup 4(Egz) 80+5,27 88+7,15 ,007 1,363
Abduksiyon Aktif
Grupl(Miiz+tmob+egz) 61£19,69 173,5+5,8 ,005 6,201 ,000 ,377 ,000 ,000 ,015 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 73+8,23 85,5+4,38 ,007 1,405
Grup 3(Mob+egz) 61,5+7,47 170+£9,43 ,005 11,490
Grup 4(Egz) 67+6,32 76+8,76 ,004 1,220
Abduksiyon Pasif
Grupl(Miiz+tmob+egz) 67+17,98 176,5+3,37 ,005 6,534 ,000 ,629 ,000 ,000 ,034 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 78+8,23 89+3,16 ,007 1,304
Grup 3(Mob+egz) 66+8,43 174+6,99 ,005 10,195
Grup 4(Egz) 72+6,32 81+8,76 ,004 1,220

Miiz: Miizik, Mob: Mobilizasyon, Egz: egzersiz; Ort:Ortalama; SS: Standart sapma; p<0,05
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Tablo 4. 3.(devam)

Tedavi Tedavi P(grup ici) Etki Biiyiikliigii P(gruplar arasi)
Oncesi Sonrasi
Internal rotasyon aktif orttss orttss (1-2) (1-3) (1-4) (2-3) (2-4) (3-4)
Grupl(Miiz+tmob+egz) 13,5453  84+5,68 ,005 10,816 ,000 ,525 ,000 ,000 ,061 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 22,5+7,17 28,5£5,3 ,028 1,897
Grup 3(Mob+egz) 17+9,19 84+8,43 ,005 6,301
Grup 4(Egz) 18,5£7,09 22,5492 ,023 3,479
Internal rotasyon pasif
Grupl(Miiz+tmob+egz) 84+5,68 88+4,83 ,004 10,114 ,000 ,375 ,000 ,000 ,061 ,000
Grup 2(Miizt+egz) 28,5£5,3  33,545,3 ,028 1,897
Grup 3(Mob+egz) 84+8,43 86,5+5,3 ,005 7,652
Grup 4(Egz) 22,5492 27,549,2 ,023 3,479
Eksternal rotasyon aktif
Grupl(Miiz+mob+egz) 10,5£5,5  83,5+4,12 ,005 14,179 ,000 ,525 ,000 ,000 ,061 ,000
Grup 2(Miizt+egz) 19,5+5,5  29,5+2.84 ,007 0,911
Grup 3(Mob+egz) 18,5+7,84 84+8.43 ,005 5,450
Grup 4(Egz) 20+10 25,5+10,66 ,002 1,014
Eksternal rotasyon pasif
Grupl(Miiz+tmob+egz) 15+6,67 87,5+2,64 ,005 15,875 ,000 ,000 ,000 ,000 ,130 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 24,5455  34,5+2,84 ,007 0,911
Grup 3(Mob+egz) 23,5+7,84 86,5+5,3 ,005 5,528
Grup 4(Egz) 25+10 30,5+10,66 ,002 1,014

Miiz: Miizik, Mob: Mobilizasyon, Egz: egzersiz; Ort:Ortalama; SS: Standart sapma; p<0,05
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4.4. Olgularin Grup ici ve Gruplar Aras1 Modifiye Constant Omuz Skoru
ve DASH Anketi Degerlerinin Karsilastirilmasi
Olgularin grup i¢i ve gruplar arast Modifiye Constant Omuz Skoru ve DASH

anketi ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.4’te gosterilmektedir.

Modifiye Constant degiskeni, grup bazinda tedavi Oncesi-sonrasi Yapilan
wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup 2’de
p=0,005<0,05, Grup 3’te p=0,005<0,05, Grup 4’te p=0,005<0,05 olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Gruplar arast Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda,
Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3
(p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlamli farklilik bulunmus;
Grup 1-Grup 3 (p=1,00>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=0,052>0,05) arasinda anlamli
farklililk gozlenmemistir. Tiim gruplarda Constant skorlari acisindan etkinlik

biiytikliigi yliksek ¢ikmistir.

DASH degiskeni, grup bazinda tedavi dncesi-sonrasi yapilan wilcoxon SRT testi
ile yapilan karsilastirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup 3’te p=0,005<0,05, Grup
4’te p=0,011<0,05 olarak anlamli farklilik bulunmus; Grup 2’de p=0,865>0,05 olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir.

Gruplar arast Mann-Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda, Grup 1-Grup 2
(p=0,004<0,05 ), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3 (p=0,000<0,05),
Grup 2-Grup 4 (p=0,003<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlamli
farklilik bulunmus; Grup 1-Grup 3 (p=0,073>0,05) arasinda anlamli farklilik
gozlenmemistir. DASH degiskenleri acisindan sadece Grup 2 ‘de etkinlik biiytikliigi
cok diisiik ¢ikmustr.
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Tablo 4. 4. Olgularin grup i¢i ve gruplar aras1 modifiye constant omuz skoru ve kol, omuz ve el sorunlar1 anketi degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi P(grup ici) Etki Biiyiikliigii = P(gruplar arasi)
Oncesi Sonrasi
Modifiye constant ort£ss ort£ss (1-2) (1-3) (1-4) (2-3) (2-4) (34
Grupl(Miiz+tmob+egz) 20,1£7,72 73,2+14,48 ,005 3,518 ,000 1,000 ,000 ,000 ,052 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 19,9+6,49 26+6,62 ,005 1,520
Grup 3(Mob+egz) 14,2+7,83 76,4+6,83 ,005 ’
Grup 4(Egz) 18,6+4,14 22,3+5,64 ,005 5,528
0,827
DASH
Grupl(Miiz+tmob+egz) 94,93£23.45  23,463%16,12 ,005 2,464 ,004 ,073 ,000 ,000 ,003 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 50,31£13,96  49,54+13,4 ,865 0,074
Grup 3(Mob+tegz) 76,593+17,25 6,839+9,15 ,005 3,581
Grup 4(Egz) 71,21£12,61  67,54+£12,99 011 1,133

DASH: Omuz-el sorunlar1 anketi; Miiz: Miizik, Mob: Mobilizasyon, Egz: egzersiz; Ort:Ortalama; SS: Standart sapma; p<0,05
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45.Olgularin Grup ici ve Gruplar Arast SF-36 Saghk Denetimi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar arast SF-36 Saglik Denetimi degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 4.5.’te gosterilmistir.

SF-36 Fiziksel Fonksiyonellik degiskeni; Grup bazinda tedavi Oncesi-sonrasi
yapilan wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilagtirmada Grup 1’de p=0,005<0,05, Grup
2’de p=0,025<0,05, Grup 3’te p=0,005<0,05 olarak anlamh farklilik bulunmus; Grup
4’te p=0,102>0,05 olarak anlamli farklilik gozlenmemistir. Gruplar arasi1 Mann-
Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda, Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-
Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3 (p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4
(p=0,000<0,05) arasinda anlaml farklilik bulunmus; Grup 1-Grup 3( p=0,195>0,05),
Grup 2-Grup 4 (p=0,535>0,05) arasinda anlamli farklilik g6zlenmemistir.

SF-36 Fiziksel Saglik Problemleri Nedeniyle Olusmus Rol Kisithiliklart
degiskeni; Grup bazinda tedavi 6ncesi-sonrasi yapilan wilcoxon SRT testi ile yapilan
karsilastirmada Grup 1’de p=0,002<0,05, Grup 3’te p=0,002<0,05 olarak anlaml
farklilik bulunmus; Grup 2’de p=1,000>0,05, Grup 4’te p=1,000>0,05 olarak anlamli
farklilk  gozlenmemistir. Gruplar arast  Mann-Whitney testi ile yapilan
karsilagtirmalarda, Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05),
Grup 2-Grup 3( p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4( p=0,000<0,05) arasinda anlaml
farklilik bulunmus; Grup 1-Grup 3( p=1,000>0,05), Grup 2-Grup 4 p=(1,000>0,05)
arasinda anlamli farklilik gozlenmemistir. (Etki biiylikliigli tedavi oncesi standart

sapma degerleri sifir oldugu i¢in hesaplanamamustir.)

SF-36 Emosyonel Problemler Nedeniyle Olugsmus Rol Kisitliliklar degiskeni;
Grup bazinda tedavi Oncesi-sonrasi yapilan wilcoxon SRT testi ile yapilan
karsilastirmada Grup 1’de p=0,002<0,05, Grup 3’te p=0,002<0,05 anlaml1 farklilik
bulunmus; Grup 2’de p=1,000>0,05, Grup 4’te p=1,000>0,05 olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir. Gruplar arast Mann-Whitney testi ile yapilan karsilagtirmalarda, Grup
1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3
(p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4( p=0,000<0,05 ) arasinda anlaml1 farklilik bulunmus;
Grup 1-Grup 3 (p=1,000>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=1,000>0,05 )arasinda anlamli
farklilik gozlenmemistir. (Etki biyiikliigii tedavi oncesi standart sapma degeri sifir

oldugu i¢in hesaplanamamustir.)
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SF-36 Enerji/Vitalite degiskeni; Grup bazinda tedavi oncesSi-sonrasi yapilan
wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1°de p=0,005<0,05, Grup 2’de
p=0,041<0,05, Grup 3’te p=0,005<0,05 olarak anlaml farklilik bulunmus; Grup 4’te
p=1,00>0,05 olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. Gruplar arasi Mann-Whitney
testi ile yapilan karsilagtirmalarda, Grup 1-Grup 2 (p=0,048<0,05), Grup 1-Grup 4 (
p=0,013<0,05), Grup 2-Grup 3 (p=0,043<0,05), Grup 3-Grup 4 ( p=0,003<0,05 )
arasinda anlamli farklilik bulunmus; Grup 1-Grup 3 (p=0,361>0,05), Grup 2-Grup 4
(p=0,095>0,05) arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir.

SF-36 Mental Saglik degiskeni; Grup bazinda tedavi Oncesi-sonrasi yapilan
wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1°de p=0,012<0,05, Grup 3’te
p=0,007<0,05 anlamli farklilik bulunmus; Grup 2’de p=,157>0,05, Grup 4’te
p=1,000>0,05 olarak anlaml farklilik gézlenmemistir. Gruplar aras1 Mann-Whitney
testi ile yapilan karsilastirmalarda, Grup 1-Grup 4 (p=0,006<0,05), Grup 3-Grup 4
(p=0,000<0,05), arasinda anlamli farklilik bulunmus; Grup 1-Grup 2 (p=,085>0,05),
Grup 1-Grup 3 (p=,634>0,05), Grup 2-Grup 3 (p=0,062<0,05), Grup 2-Grup 4
(p=0,064<0,05) arasinda anlaml farklilik gézlenmemistir.

SF-36 Sosyal Fonksiyonellik degiskeni; Grup bazinda tedavi Oncesi-sonrasi
yapilan wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilagtirmada Grup 1’de p=0,007<0,05, Grup
3’te p=0,005<0,05 anlaml farklilik bulunmus; Grup 2’de p=0,157>0,05 , Grup 4’te
p=0,655>0,05 olarak anlaml farklilik gbzlenmemistir. Gruplar aras1 Mann-Whitney
testi ile yapilan karsilagtirmalarda, Grup 1-Grup 2 (p=0,011<0,05), Grup 1-Grup 4
(p=0,002<0,05), Grup 2-Grup 3 (p=0,002<0,05), Grup 2-Grup 4 (p=0,037<0,05) ve
Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlamli farklilik bulunmus; Grup 1-Grup 3

(p=,286>0,05) arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir.

SF-36 Agr degiskeni; Grup bazinda tedavi 6ncesi-sonrasi yapilan wilcoxon SRT
testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1°de p=0,005<0,05, Grup 2’de p=0,016<0,05,
Grup 3’te p=0,005<0,05 olarak anlaml farklilik bulunmus; Grup 4’te p=,157>0,05
olarak anlaml farklilik gézlenmemistir. Gruplar aras1 Mann-Whitney testi ile yapilan
karsilastirmalarda, Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 3 ( p=0,021<0,05),
Grup 1-Grup 4 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3 (p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 4
(p=0,008<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05) arasinda anlamli farklilik

bulunmustur.
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SF-36 Genel Saglik Durumu degiskeni; Grup bazinda tedavi Oncesi-sonrasi
yapilan wilcoxon SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1°de p=0,005<0,05, Grup
3’te p=0,005<0,05 olarak anlamli farklilik bulunmus; Grup 2’de p=,223>0,05, Grup
4’te p=,180>0,05 olarak anlamli farklilik gozlenmemistir. Gruplar arast Mann-
Whitney testi ile yapilan karsilastirmalarda, Grup 1-Grup 2 (p=0,018<0,05), Grup 1-
Grup 4 (p=0,008<0,05), Grup 2-Grup 3 ( p=0,011<0,05), Grup 3-Grup 4
(p=0,004<0,05) arasinda anlamli farklilik bulunmus ; Grup 1-Grup 3 ( p=,590>0,05),
Grup 2-Grup 4 (p=,592>0,05) arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir.

SF-36 Saglik Degiskeni; Grup bazinda tedavi dncesi-sonrasi yapilan wilcoxon
SRT testi ile yapilan karsilastirmada Grup 1’de p=0,004<0,05, Grup 2’de
p=0,025<0,05, Grup 3’te p=0,007<0,05 olarak anlamli farklilik bulunmus; Grup 4’te
p=,083>0,05 olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. Gruplar arasi1 Mann-Whitney
testi ile yapilan karsilagtirmalarda, Grup 1-Grup 2 (p=0,000<0,05), Grup 1-Grup 4
(p=0,000<0,05), Grup 2-Grup 3 (p=0,000<0,05), Grup 3-Grup 4 (p=0,000<0,05)
arasinda anlaml farklilik bulunmus; Grup 1-Grup 3 ( p=,542>0,05), Grup 2-Grup 4

(p=,383>0,05) arasinda anlaml farklilik g6zlenmemistir.

Etkinlik biiyiikligiine baktigimizda Grup 4 ‘te fiziksel fonksiyonellik (d=0,604),
enerji-vitalite (d=0,128), agr1 (d=0,474) ve saglik degisikligi (d=0,62) degiskenlerinde
kiigtik ve orta dereceli farklilik bulunmustur. Yine Grup 2 ve Grup 4 ‘te etkinlik
biyiikligi mental (d=0,474.ve d=0,091), sosyal fonksiyonellik (d=0,474 ve d=0,136)
ve genel saglik durumu (d=0,378 ve d=0,348) degiskenlerinde kiigiik ve orta farklilikta
bulunmustur. Fiziksel saglik nedeniyle olusmus rol kisitliliklari ve emosyonel
problemler nedeniyle olusmus rol kisithliklarinda  etkinlik  biytikligi

hesaplanamamustir.
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Tablo 4. 5. Olgularin grup i¢i ve gruplar aras1 SF-36 saglik denetimi degerlerinin karsilagtiriimasi

Tedavi Tedavi P(grup Etki P(gruplar arasi)
Oncesi Sonrasi ici) Biiyiikliigii
SF-36 Fiziksel Fonksiyonellik ort+ss ort£ss (1-2) (1-3) (1-4) (2-3) 24 (39
Grup1(Miiz+mob-+egz) 60+10,54 96,5+4,12 ,005 3,225 ,000 ,195 ,000 ,000 ,535 ,000
Grup 2(Miizt+egz) 64+6,15 66,5+6,69 ,025 0,949
Grup 3(Mob+egz) 51+15,6 98,5+3,37 ,005 2,901
Grup 4(Egz) 61£10,75 64,5+6,85 ,102 0,604
SF-36 Fiziksel Saghk Problemleri
Nedeniyle Olusmus Rol Kisithliklar
Grupl1(Miiz+mob-+egz) 0+0 100+0 ,002 - ,000 1,000 ,000 ,000 1,000 ,000
Grup 2(Miizt+egz) 0+0 0+0 1,000 -
Grup 3(Mob+egz) 0+0 100+0 ,002 -
Grup 4(Egz) 0+0 0+0 1,000 -
SF-36 Emosyonel Problemler
Nedeniyle Olusmus Rol Kisithhiklar
Grup1(Miiz+mob-+egz) 0+0 100+0 ,002 - ,000 1,000 ,000 ,000 1,000 ,000
Grup 2(Miizt+egz) 0+0 0+0 1,000 -
Grup 3(Mob+egz) 0+0 100+0 ,002 -
Grup 4(Egz) 0+0 0+0 1,000 -
SF-36 Enerji / Vitalite
Grupl1(Miiz+mob-+egz) 31,5¢11,07  69£21,96 ,005 2,050 ,048 361 ,013  ,043 ,095 ,003
Grup 2(Miizt+egz) 46+25,36 50,5+26,5 ,041 0,818
Grup 3(Mob+egz) 28+14,94 72,5£10,61  ,005 2,408
Grup 4(Egz) 34,24+426,03  32,62+20,97 1,000 0,128

SF-36: Saglik denetimi anketi; Miiz: Miizik, Mob: Mobilizasyon, Egz: egzersiz; Ort:Ortalama; SS: Standart sapma; p<0,05

53



Tablo 4. 5. (devam)

Tedavi Tedavi P(grup Etki P(gruplar arasi)
Oncesi Sonrasi ici) Biiyiikliigii
SF-36 Mental Saghk ort+ss ort+ss 1-2) (1-3) d4 @23 249 3G9
Grupl(Miiz+tmob-+egz) 49,6+10,53 74,5+23,1 ,012 1,154 ,085 ,634 ,006 ,062 ,064 ,000
Grup 2(Miiztegz) 59,6+24,62 61,2425,37 157 0,474
Grup 3(Mob+egz) 47,6£25,95 79,1£11,16  ,007 1,160
Grup 4(Egz) 44,4+20,17 44+18,28 1,000 0,091
SF-36Sosyal Fonksiyonellik
Grup1(Miiz+mob+egz) 27,549,86  86,25+28,53 ,007 2,415 ,011 ,286 ,002 ,002 ,037 ,000
Grup 2(Miiz+egz) 55+27,13 57,5+25,82  ,157 0,474
Grup 3(Mob+egz) 36,25+22,4 90,25+7,86  ,005 2,262
Grup 4(Egz) 36,25+22,4 35+19,36 ,655 0,136
SF-36 Agn
Grupl(Miiz+mob+egz) 20,5£11,41 82+10,46 ,005 8,130 ,000 ,021 ,000 ,000 ,008 ,000
Grup 2(Miiz+tegz) 26+23,93 41,75€17,32 016 1,106
Grup 3(Mob+egz) 12,5420,31 92,5+7,91 ,005 3,703
Grup 4(Egz) 17,75£8,12  22,2548,85 157 0,474
SF-36 Genel Saghk Durumu
Grupl(Miiz+mob+egz) 39+7,75 79,5£11,89  ,005 2,886 ,018 ,590 1,008 ,011 ,592,004
Grup 2(Miiztegz) 47,5£25,85 53,75+27,87 ,223 0,378
Grup 3(Mob+egz) 32,5420,58 83+14,76 ,005 1,883
Grup 4(Egz) 45,5+14,8  51,25+19,19 ,180 0,348
SF-36 Saghk Degisikligi
Grupl(Miiz+mob-+egz) 25+20,41 97,5£7,91 ,004 3,312 ,000 ,542  ,000 ,000 ,383 ,000
Grup 2(Miiztegz) 27,5€14,19 40+12,91 ,025 0,949
Grup 3(Mob+egz) 27,5432,17  95+10,54 ,007 2,157
Grup 4(Egz) 27,5¢791  35+12,91 ,083 0,621

SF-36: Saglik denetimi anketi; Miiz: Miizik, Mob: Mobilizasyon, Egz:
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5. TARTISMA

DO hastalarinda fizyoterapi programina ek olarak tedavi sirasinda 432 Hertz
frekans miizik dinlemenin EHA, agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi {izerinde

etkinligini aragtirmak i¢in bu ¢aligmayi planladik.

Calismamizin sonucunda, tiim gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi agri, EHA,
fonksiyonellik sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. SF-36
acisindan Grup 1 ve Grup 3’lin tiim parametrelerde, Grup 2’ nini baz1 parametrelerde
sonuglari istatistiksel olarak anlamli bulunurken, Grup 4 ‘iin SF-36 acisindan tedavi
Oncesi ve sonrasit tiim parametrelerde sonuclari istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

Agrt sonuglart agisindan Gruplar arasi farka bakildiginda, agri-istirahat
parametresinde Grup 2-Grup 4 arasinda (p=0,098>0,05) anlamli farklilik
gbzlenmemis, agri-aktivite parametresinde Grup 1-Grup 3 (p=0,888>0,05 ), Grup 2-
Grup 4 (p=0,371>0,05) arasinda anlamli farklilik gozlenmemis, agr1 gece
parametresinde Grup 1-Grup 3 (p=0,702>0,05), Grup 2-Grup 4 (p=0,374>0,05)

arasinda anlaml farklilik gézlenmemistir.

EHA sonuglar1 (fleksiyon , internal ve eksternal rotasyon, abduksiyon aktif,
pasif parametrelerinde) tiim gruplarda tedaviden 6nce ve tedaviden sonraki degerlerde
istatistiksel olarak anlaml iyilesmeler bulundu. Gruplar aras1 sonuglari
degerlendirdigimizde, aktif-pasif fleksiyon  parametresinde  Grup 1-Grup 3
(p=0,161>0,05 ve p=0,072>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=0,158>0,05 ve p=0,158> 0,05
) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir. Aktif-pasif abduksiyon
parametresinde Grup 1-Grup 3 (p=0,377>0,05 ve p=0,629>0,05) arasinda anlaml
farklilik g6zlenmemistir. Aktif-pasif internal degiskeni a¢isindan Grup 1-Grup 3
(p=0,525>0,05 ve p=0,375>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=0,061>0,05) arasinda anlaml
farklilik gézlenmemistir. Aktif eksternal rotasyon degiskeni agisindan Grup 1-Grup 3
(p=0,525>0,05) ve Grup 2-Grup 4 (p=0,061>0,05) arasinda, pasif eksternal rotasyon
degiskeni acisindan Grup 2-Grup 4 (p=0,130>0,05) arasinda anlamli farklilik

gbzlenmemistir.

Fonksiyonellik sonuglarinda grup i¢i degerlendirmede Constant skorlarinda
tedavi Oncesi ve sonrasinda tiim gruplarda anlamli farklilik gézlemlenirken (p<0,05)

, DASH degiskeni acisindan sadece Grup 2’de tedavi oncesi ve sonrasi degerlerde
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anlamli  farklilk  gbzlenmemistir  (p=0,865>0,05).  Gruplar arasi  fark
degerlendirildiginde Constant skorlarinda Grup 1-Grup 3 (p=1,00>0,05) ve Grup 2-
Grup 4 (p=0,052>0,05) arasinda, DASH skorlar1 agisindan Grup 1-Grup 3
(p=0,073>0,05) arasinda anlamli farklilik g6zlenmemistir.

Genel saglik ve yasam kalitesi sonuclarinda grup ici degerlere baktigimizda
Fiziksel Saglik Problemleri Nedeniyle Olusmus Rol Kisithliklar1 degiskeni,
Emosyonel Problemler Nedeniyle Olusmus Rol Kisitliliklari, Mental Saglik degiskenti,
Sosyal Fonksiyonellik degiskeni, Genel Saglik Durumu degiskeni agisindan Grup 2 ve
Grup 4’te tedavi oncesi ve sonrasi degerlerde anlamli farklilik gozlenmemis, Fiziksel
Fonksiyonellik degiskeni, Enerji/Vitalite, Agr1 degiskeni ve Saglik Degiskeni
acisindan Grup 4’te tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerde anlamli farklilik
gozlenmemistir. Gruplar arasi farka bakildiginda Fiziksel Fonksiyonellik degiskeni,
Fiziksel Saglik Problemleri Nedeniyle Olusmus Rol Kisitliliklart degiskeni,
Emosyonel Problemler Nedeniyle Olusmus Rol Kisitliliklar1 degiskeni, Enerji/Vitalite
degiskeni, Genel Saglik Durumu degiskeni ve Saglik Degiskeni bakimindan Grup 1-
Grup 3, Grup 2-Grup 4 arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir. Mental Saglik
degiskeni agisindan Grup 1-Grup 2 ( p=,085>0,05), Grup 1-Grup 3 (p=,634>0,05),
Grup 2-Grup 3 (p=0,062<0,05), Grup 2-Grup 4 (p=0,064<0,05) arasinda anlamli
farklilik gozlenmemistir . Sosyal Fonksiyonellik degiskeni acisindan Grup 1-Grup 3
arasinda anlamli farklilik gozlenmemistir. Agr1 degiskeni acisindan tiim gruplar

arasinda anlamli farklilik bulunmustur.

Calismanin sonunda, DO hastalarinda kullanilan klasik fizyoterapi programinda
mobilizasyonun, 432 Hertz frekans miizik olsun ya da olmasin agri, EHA,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi agisindan etkili bir tedavi yontemi oldugu yoniinde

bir sonuca varilmistir.

DO’un, kadinlarda daha sik goriilmekle beraber genel popiilasyonun %2-5’inde
gelistigi bildirilmistir. Ryans et al. (2005), DO hastalarinda steroid tedavisinin
etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda tedaviye aldiklar1 78 hastanin 45’inin kadin
oldugunu bildirmisler. Yine Kingston et al. (2018) 2190 DO hastasin1 inceledikleri
calismalarinda bu kisilerden 1279 ‘unun (%58,4) kadin oldugunu bildirmislerdir. Hand
et al. (2008) 223 DO hastasin1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda kadin hastalarin
sayica erkek hastalardan daha fazla oldugunu gérmiislerdir. Literatiirle paralel olarak

muayene sonrasi degerlendirdigimiz 40 kadin hastay:1 ¢alismaya dahil ettik.
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DO en ¢ok 40-70 yas civarinda ki kisilerde goriilmektedir. Lloyd-Roberts and
French (1959), yaptiklari c¢alismalarinda hastalarin yas araligini 45-65 olarak
bildirmislerdir. Bridgman (1972), yaptig1 ¢calismasinda kadinlarda ki yas araligini 39-
77 olarak bildirmistir. Bizim ¢alismamizda literatiirle benzer olarak dahil edilen
hastalardan Grup 1’'nin yas ortalamas1 51,50+8,031 yil, Grup 2’nin yas ortalamasi
52,70+6,533 yil, Grup 3’ iin yas ortalamasi  55,00+7,180 yil ve Grup 4’nin yas
ortalamasi 54,10+7,078 yil idi.

Kingston vd. (2018), 2190 DO hastasin1 inceledikleri ¢alismalarinda, calismaya
katilan hastalarin  %27’sini obez, %30’unu kilolu olarak degerlendirmislerdir.
Calismamiza katilan hastalardan 1. Grubun BKI ortalamas1 26,48+3,63 kg/m?, 2.
Grubun BKI ortalamas1 28,40+3,78 kg/m?, 3. Grubun BKI ortalamasi 24,62+1,99
kg/m? ve 4. Grubun BKI ortalamasi 25,65+2,27 kg/m?idi ve literatiirle uyumlu idi.

Dominant taraf etkilenimine baktigimizda farkli sonuglar gérmekteyiz. Shaffer
et al. (1992) yaptiklar1 caligmalarinda 62 DO hastasinin 33’iiniin dominant , 29‘unun
da dominant olmayan omzunun etkilendigini gormiisler. Vastamaki et al. (2012), 231
hastayr dahil ettikleri calismalarinda hastalarin %36 smin dominant tarafinin
etkilendigini kaydetmislerdir. Calismamizda 40 hastadan 28’ inin etkilenimi dominant

taraftaydi.

DO tedavisi i¢in yaymnlanmis ¢ok fazla litaratlir mevcut olmasina ragmen
tedavilerin birbirine tstiinligi net degildir. DO tedavisinde farmakolojik tedavi ve

fizik tedavi yaygin olarak kullanilmaktdir (Demir vd, 1999).

Erken inflamatuar donemde steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar, agrinin ve
inflamasyonun 6nlenmesi amaciyla kullanilabilir (Hsu et al., 2011). Agrinin kontrol
altina alinmasi , hastalarin fizik tedaviyi tolere etmelerine yardim eden Onemli bir
ozelliktir. Ondokuz klinik calismanin dahil edildigi NSAIl’lerin omuz sikdyetlerine
etkilerinin incelendigi bir arastirmada, bu ¢alismalardan 5 tanesi metodolojik olarak
kaliteli bulunup sonuglar1 degerlendirmeye alinmis. Bu 5 calismadan 3’linde
NSAil’lerin kisa siireli etkinligi gosterilmistir (Van der Windt et al., 1995). DO
hastalarinda eklem ig¢i steroid enjeksiyonunun etkinliginin arastirildigi bir ¢alismada
calismaya 80 hasta dahil edilmis ve hastalar 4 gruba ayrilmis. Steroid uygulanan grupta
6 hafta sonra belirgin iyilesme oldugu goriilmiistiir (Lee et al., 1973). Buchbinder et
al. (2004) 46 DO hastasin1 dahil ettikleri, oral steroidlerin etkinligini arastirdiklar
calismalarinda, oral steroid tedavisinin kisa vadeli fayda sagladigi sonucuna
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ulagmislardir. Bizim c¢alismamizda ¢aligmaya alinmama kriterlerinden biri tedavi

sirasinda kortikosteroid kullaniminin olmamasidir.

DO hastalarinda fizyoterapi yaygin olarak kullanilan ve ilk tercih edilen tedavi
yontemidir. Diercks and Stevens 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, 77 DO
hastasini ¢aligmaya dahil etmislerdir. 45 kisiden olusan denetimli fizyoterapi grubuna
agr1 esigini asmayacak sekilde sarkag ve aktif egzersizler 6gretilmistir. Fizyoterapinin
uygulandig1 gruba GH eklem mobilizasyonu , agr esiginde ve otesinde pasif germe
fizyoterapist tarafindan yaptirilmis, hastanin kendi basina yapabildigi egzersizler ve
ev egzersizleri gosterilmistir. Prospektif olarak 2 yil takip etmislerdir. Denetimli
fizyoterapi grubunda daha yiiksek olmak {izere her iki grupta da anlamli EHA ve
agrida iyilesme gorilmiistiir. Jewell et al. (2009), yaptiklari ¢aligmalarinda eklem
mobilizasyonu ve egzersizin DO hastalarinda en etkili miidahaleler oldugunu 6ne
stirmislerdir. Hangi egzersizin daha etkili oldugunu arastirmak icin yaptig
calismasinda Celik (2010), iki farkli egzersiz grubunu karsilagtirmistir. GH egzersizler
iki gruba da yaptirilirken, ikinci grup sadece ST egzersizler yapmistir. Calismanin
sonucunda GH egzersizlere ilaveten tedaviye ST egzersizleri katmanin, DO
hastalarinda hareket agikligin1 arttirmaya ve agriyr azaltmaya katki saglayacagi

bulunmugtur. Calismamizda kullanacagimiz egzersizleri, bu ¢alismalar1 baz alarak

belirledik.

DO tedavisinde agriy1 azaltmak ve fonksiyonu gelistirmek i¢in gesitli fizik tedavi
ajanlar1 kullanilmaktadir (Sluka and Walsh, 2003). TENS, oncelikle merkezi sinir
sisteminde merkezi uyarilabilirli§i azaltmak ve sonug olarak agriy1 azaltmak igin
inhibitoér mekanizmalar1 aktive eder. TENS uygulamasi duyusal sinirleri uyarma ile
semptomatik olarak agr1 dindirmeyi hedefleyen, mikro sirkiilasyonu artiran bir elektrik
stimulasyon metodudur. Kap1 kontrol mekanizmasini ve/veya opioid sistemi stimule
eder. Ay ve Dogan (2009), omuz agrisi olan 44 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda,
omuz agrili durumlarda enterferansiyel akim ile TENS’in etkinligini karsilastirmislar.
Sonug olarak derin ve yiizeyel sicaklik ajani ile birlikte kullanilan enterferansiyel akim
ve TENS’in her ikisi de benzer olarak hareket agikligini artirmada, agriy1 azaltmada
etkili olmustur. Yiizeyel sicaklik ajanlarim1i egzersiz uygulamalarindan Once
kullanmak, agriy1 azaltmakta etkili oldugu gibi kollajen dokunun esnekligini arttirarak

egzersizin daha kolay ve daha genis hareket agikliginda uygulanmasint saglamaktir
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(Hannafin and Chiai, 2000). Biz ¢alismamizda elektroterapi modalitesi olarak TENS
ve HP uygulamay1 uygun gordik.

Griggs et al. (2000), DO tanili 57 hasta tizerinde prospektif olarak yaptiklari
caligmalarinda germe egzersizlerinin tiim hastalarda etkili sonu¢ verdigini
gormiiglerdir. Duzgun et al (2019), 54 DO hastasi lizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda
mobilizasyon tekniklerinin omuz EHA {izerindeki etkili oldugu sonucuna varmiglardir.
Biz de benzer sekilde calismamiz sonucunda mobilizasyonun tedavideki etkin roliinii

gormiis olduk.

Cleland and Durall (2002), 1990 ile 2000 yillar1 arasinda yayinlanan 12 makaleyi
gbzden gecirmisler ve bu makalelerin gogu, DO hastalarinda tek basina veya bir
modaliteler kombinasyonunun parcasi olarak fizik tedavinin yararli oldugunu 6ne
slirmesine ragmen, bu yararin kapsaminin net olmadigini gérmislerdir. Tek bir
miidahalenin etkililigi ve verimliligi kesin olarak belirlenene kadar, DO tedavisi bir

tartigma konusu olmaya devam edecektir seklinde yorum yapmislardir.

DO hastalari, demografik ozelliklerden ve hatta hareket agikliginin
kisitlanmasindan c¢ok, depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik parametrelere ikincil
olarak agr1 ve yeti yitimi yasamaktadir. (Bagheri et al., 2016). Bu bize donuk omuz
tedavi yaklasiminin neden sonug¢ iligkisi i¢inde belirlenmesi gerektigini

gostermektedir.

Calismamizda etkinligini arastirdigimiz miizik terapi, uzun yillardan beri yogun
bakimlarda hastalarin agr1 ve anksiyetelerini kontrol altina almak i¢in kullanilmaktadir
(Aydin, 1997). Cok sayida klinik c¢alisma, isitsel ritim ve miizigin belirli terapotik
amaclar icin etkili bir sekilde kullanilabilecegine dair ¢arpici kanitlar gdstermistir
(Thaut, 2005).

Tedavinin etkinligini belirlemek i¢in, hareket acikliginin, agrinin, yasam
kalitesinin ve fonksiyonelligin degerlendirilmesi gerekmektedir. Biz de bu nedenle

tedavinin etkinligini belirlemek i¢in bu degerlendirmeleri yaptik.

DO hastalarinda goriilen agr1 yasam kalitesini onemli Ol¢iide etkilmektedir.
Donuk omuzda agriyr degerlendirmek icin subjektif bir 6l¢lim yontemi olan,
gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmis bir degerlendirme yontemi olan GAS
kullanilmigtir. Calismamizda biz de agriyr degerlendirmek i¢in  GAS’1 kullandik.

Caligmamizin sonucunda 4 gruptada GAS (istirahat-aktivite-gece) skorlarinda,
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tedaviden 6 hafta sonra tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma
gorildii. Bu sonug bize, kullandigimiz 4 ayri tedavi programinin da agriy1 azaltmakta
etkili oldugunu gostermistir. Shehri et al. (2018) Maitland mobilizasyon tekniginin
etkisini inceledikleri c¢aligmalarinda agriyi1 GAS ile degerlendirmislerdir. Bizim
calismamizda dort tedavi programinin da etkilerinin biiyiik oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
GAS skorlarindaki bu olumlu degisimlerin hangi grupta daha {stiin oldugunu
incelemek amaciyla, gruplarin tedavi dncesi ve tedaviden 6 hafta sonraki degerleri
arasindaki degisim miktarlar1 karsilastirildi. GAS istirahat skoru bakimindan gruplar
birbirine yakin etki biiyiikliigiine sahipken, GAS aktivite ve GAS gece skorlari
bakimindan sirastyla Grup 1 (5,458-4,953) ve Grup 3’nin etki biiyiikligii (6,641-
6,799) daha yiiksek ¢ikmistir. Tim bu sonuglar 1s18inda, DO hastalarinda
fizyoterapiyle birlikte hastalara miizik dinletmenin, agriy1 azaltmada ek olumlu bir

etkisinin olmadig1 sdylenebilir.

DO tedavisinde agr1 ve fonksiyonellik iizerine yapilan 39 ¢alismanin incelendigi
sistematik bir derlemede, tedavi edici egzersizler ve mobilizasyonun donuk omuzun
ikinci ve ticlincii evresinde hareket agikliginin yeniden kazanilmasi, agriy1 azaltma ve
fonksiyonlar1 iyilestirmede oldukga etkili oldugu gosterilmistir (Jain and Sharma,
2014). EHA’nin azalmasi beraberinde fonksiyonel kisitliligi da getirmektedir.
Calismamizda EHA’m1 giivenilirligi kanitlanmig universal gonyometre ile
degerlendirdik. Calismamizda 4 grubun da aktif ve pasif hareket acikliinda,
tedaviden 6 hafta sonra tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis goriildii.
Bu sonuca gore 4 tedavi programi da hareket agikliginin arttirilmasinda etkilidir
diyebiliriz. Tiim gruplarin etki biiyiikliiklerini inceledigimizde, fleksiyon aktif ve pasif
EHA, internal ve eksternal rotasyon aktif ve pasif EHA , abduksiyon aktif ve pasif
EHA icin etki biyiikliigii yliksek olarak bulundu. Yine Grup 1 ve Grup 3’iin tiim
yonlerdeki EHA etkinlik degerleri diger gruplarla karsilastirildiginda daha yiiksek
bulundu. Yine bu bize mobilizasyonun donuk omuz tedavi programindaki yerini

gbstermis oldu.

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi ve Modifiye Constant Omuz Skoru, omuz
hastaliklarinda ¢ok sik kullanilan fonksiyonel durum Slgeklerinden ikisidir  (Celik,
2016; Diiger vd., 2006; Heinecke et al., 2014). Bu olgek skorlamalarinin Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik ¢caligmasi Diiger vd,(2006) tarafindan yapilmistir ve uygun
oldugu bildirilmistir. Sahbaz vd. (2019) 20 hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda DO
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hastalarinda, omuz agrisi, EHA ve tist ekstremite fonksiyonlar1 iizerine konvansiyonel
ultrason ile yiiksek giicte agr1 sinirinda ultrasonun etkilerini EHA, GAS ve DASH
sonuglarina gore degerlendirmisler ve iki uygulamanin da tedavide etkili oldugu ama
birbirlerine istiinliiklerinin olmadigini bulmuslardir. Biz de ¢alismamizda DASH ve
Modifiye Constant’1 kullandik ve 4 grupta da Modifiye Constant Omuz Skorunda
tedaviden 6 hafta sonra istatistiksel agidan anlamli farklilik goriildii. Gruplar arasi fark
degerlendirildiginde Constant skorlarinda sadece Grup 1-Grup 3 (p=1,00>0,05) ve
Grup 2-Grup 4 (p=0,052>0,05) arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir. Grup igi
degerlendirmede, DASH anketi agisindan her 4 grupta istatistiksel agidan anlaml
goriildi. Gruplar aras1 DASH anketi skorlar agisindan degerlendirmede Grup 1-Grup
3 (p=0,073>0,05) arasinda anlamh farklilik gézlenmemistir. Bizim ¢alismamizda da
literatiirle benzer olarak DASH ve Modifiye Constant Omuz Skoru anketinde dort

grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler goriilmiistiir.

Omuz rahatsizliklari, genel saglik durumunu ve beraberinde de yagam kalitesini
olduke¢a etkilemektedir. Genel saglik durumunu ve yasam kalitesini degerlendirmek
amaciyla c¢ok sik olarak kullanilan 6l¢ek SF-36 saglik denetimi anketidir. Bu anketin
Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (Kogyigit vd., 1999). DO tanili
120 hasta da engellilik, agr1 ve yasam kalitesi ile ilgili faktorlerin degerlendirildigi bir
caligmada hastalarda sakatlik ve siddetli agr1 oranlarinin yani sira yasam kalitesinin
de azalmis oldugu sonucuna varilmistir. DASH, GAS ve SF-36 oOlgekleri kullanilarak
degerlendirilen hastalarda disabilite , agr1 ve yasam kalitesinin mental komponenti,
fiziksel ya da kisisel parametrelere gore psikolojik faktorlerle daha fazla iligkili olarak
bulunmustur (Bagheri, 2016). Bagkaya 2014 yilinda yaptig1 ¢alismasinda DO tanili
hastalarda ayna terapisi alan grubun agr1, fonksiyon, hareket agiklig1 ve yasam kalitesi
degerlerinin, ayna terapisi almayan gruba gore daha iyi sonuglari oldugunu
gostermistir. Bu c¢alismasinda yasam kalitesini SF-36 ile degerlendirmistir. Bizim
caligmamizda da Genel Saglik ve Yasam Kalitesi sonucglarinda grup i¢i degerlere
baktigimizda Fiziksel Saglik Problemleri Nedeniyle Olusmus Rol Kisithiliklar
degiskeni, Emosyonel Problemler Nedeniyle Olusmus Rol Kisitliliklari, Mental Saglik
degiskeni, Sosyal Fonksiyonellik degiskeni, Genel Saglik Durumu degiskeni agisindan
Grup 2 ve Grup 4’de tedavi Oncesi ve sonrast degerlerde anlamli farklilik
gozlenmemis, Fiziksel Fonksiyonellik degiskeni, Enerji/Vitalite, Agr1 degiskeni ve

Saglik Degiskeni acisindan Grup 4’te tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerde anlamhi
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farklilik gozlenmemistir. Gruplar aras1 farka bakildiginda Fiziksel Fonksiyonellik
degiskeni, Fiziksel Saglik Problemleri Nedeniyle Olugsmus Rol Kisitliliklar1 degiskeni,
Emosyonel Problemler Nedeniyle Olusmus Rol Kisitliliklar degiskeni, Enerji/Vitalite
degiskeni, Genel Saglik Durumu degiskeni ve Saglik Degiskeni bakimindan Grup 1
ve Grup 3, Grup 2 ve Grup 4 arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir. Mental Saglik
degiskeni agisindan Grup 1 ve Grup 2 (p=,085>0,05), Grup 1 ve Grup 3 (
p=,634>0,05), Grup 2 ve Grup 3 (p=0,062<0,05), Grup 2 ve Grup 4 ( p=0,064<0,05)
arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir. Sosyal Fonksiyonellik degiskeni agisindan
Grup 1 ve Grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir. Agr1
degiskeni agisindan tiim gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur. EtKi
biytikligiine baktigimizda Grup 4 ‘te fiziksel fonksiyonellik (d=0,604), enerji-
vitalite (d=0,128), agr1 (d=0,474) ve saglik degisikligi (d=0,62) degiskenlerinde kiigiik
ve orta dereceli farklilik bulunmustur. Yine Grup 2 ve Grup 4 ‘te etki biyiikligi
mental (d=0,474.ve d=0,091), sosyal fonksiyonellik (d=0,474 ve d=0,136) ve genel
saglik durumu (d=0,378 ve d=0,348) degiskenlerinde kiigiik ve orta farklilikta
bulunmustur. Emosyonel problemler nedeniyle olusmus rol kisitliliklarin ve fiziksel
saglik nedeniyle olusmus rol kisitliliklarinda, etki bilyiikliigi hesaplanamamistir.

Calismamizin sonuglar literatiiri destekler tarzdadir.

Sonug olarak DO hastalarinda klasik fizyoterapiyle birlikte tedavi sirasinda 432
Hertz frekans miizik dinlemek, donuk omuz hastalarinda agri, fonsiyonellik ve yasam

kalitesi, EHA iizerinde diger tedavilerden bir iistiinliik saglamamustir.
Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlar;

- Hareket acikligint degerlendirmek i¢in gonyometre kullanildi. Gonyometrik
Olclimiin gilivenilirligi diisiik olmasina ragmen, klinik ortamlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Gonyometrik 6l¢timiin aymi fizyoterapist tarafindan yapilmasi

saglanarak olumsuz etki en aza indirilmeye ¢alisilmistir.

- Calismamizda, stres, depresyon ve anksiyete degerlendiren bir degerlendirme

oOl¢iitiintin kullanilmamis olmasi ikinci limitasyonumuzdur.

- Uglincii limitasyonumuz tedavi odalarinda hastalarin izole olamamasi nedeniyle

miizigin etkisinden tam olarak faydalanamamalari.
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- Son olarak da galisma, akut etkileri degerlendirmek i¢in tasarlanmistir. Gelecekteki
calismalarda uzun vadeli etki de degerlendirilmelidir. Dolayisiyla bu ¢alisma akut

etkileri gostermesi agisindan kabul edilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

DO tedavisinde uygulanann klasik fizyoterpiye ek olarak tedavi sirasinda 432
Hertz frekans miizik dinlemenin, hastalarin agri, EHA, fonksiyonellik ve yasam
kalitesi tizerine etkinliginin arastirildigi bu ¢aligma sonucunda;

Klasik fizyoterapiyle birlikte uygulanan 432 Hertz frekans miizigin agri, EHA,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine klasik fizyoterapi uygulamasina gore daha
iistiin olmadig1 bulundu.

Elde edilen bulgular, DO tedavisinde yaygin olarak kullanilan klasik fizyoterapi
uygulamalarinin hastalarda yarar sagladigin1 gostermektedir. Klasik fizyoterapiyle birlikte
dinletilen 432 Hertz frekans miizik, daha uygun sartlarda (tedavi sirasinda odaya bagka
kimsenin girmemesi vb.) ve psikoterapiyle birlikte uygulandiginda olumlu etkiler

saglayabilir.
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EKLER

EK 1. Degerlendirme Formu

Calismanin adi; Donuk omuz hastalarinda mobilizasyon, egzersiz ve miizigin etkisi

AD: SOYAD:

TEL:

YAS: KILO: BOY: BKI:

ETKILENEN TARAF: DOMINANT TARAF:
OZGECMIS:

SOYGECMIS:

KULLANDIGI ILACLAR:

VAS( agr1 degerlendirilmesi)
Bu test agr1 siddetinizle ilgilidir. Su andaki agr1 siddetinizi diiz ¢izgi iizerinde
isaretleyin.

Tedavi oncesi

Istirahat
Visiiel Analog Skala (VAS)
_rr +r rrr-+r-*rir1i
1 | | I I | P 11
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr vok Agn siddetli
Aktivite
Visiiel Analog Skala (VAS)
_rr +r rrr-+r-*rr1i
1 11 | I I | P 11
0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
Agr vok Agmn siddetli
Gece
Visiiel Analog Skala (VAS)
_rr +r rrr-+r-*rir1i
1 | | I I | P 11
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr vok Agn siddetli
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6 hafta sonra(tedavi bitimi)

Istirahat
Visiiel Analog Skala (VAS)
_r -t r rr+ra+t1r1
1 | | I | 1
6 1 2 2 4 5 6 7 8 9 10
Agr vok Agn siddetli
Aktivite
Visiiel Analog Skala (VAS)
v tr r +rr+ra+ 11
1 | | I D | | I I |
0 1 2 3 4 5 ¢ 7 8B 0 10
Agr vok Agn siddetli
Gece
Visiiel Analog Skala (VAS)
_r -t r rr+ra+t1r1
1 | | I | 1
6 1 2 2 4 5 6 7 8 9 10
Agr vok Agn siddetli
NORMAL EKLEM HAREKETI
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Aktif | Pasif Aktif | Pasif
Fleks.
Abd
Ekst.rot
Int.rot
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EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI):

DONUK OMUZ HASTALARINDA MOBILIZASYON, EGZERSIZ VE
MUZIGIN ETKIiSi

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once aragtirmanin neden yapildigini1 bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin  ¢aligmanin neleri igerdigini ve olast yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla
konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢calismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer
alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger ¢alismaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, caligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozgiirstinliiz. Bu durum sizin aldigiiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR? Aciklaymiz

Donuk omuz eklem kapsiilinde kalinlasma, sertlik, i¢i sivi dolu keseciklerde
yapisiklik ve eklem araliginda daralma sonucu omuzda agri1 ve omuzun tiim
hareketlerinde  kisithiliga neden olan bir hastaliktir. Hastalarin kaygi ,stres ve
umutsuzluk diizeyleri yliksektir. Tedavinin erken doneminde basarili tedavi, tam
hareket acgikligina ulasmaktan c¢ok agrida azalma ve islevde artmayla
saglanabilmektedir. Donuk omuz hastalarinda agr1 baskilanmadan eklem hareket
acikliginda artis saglamak oldukca giictiir. Hastalifin tedavisinde etkisi kanitlanmig
pek cok tedavi yontemi uygulanmaktadir. Miizik akil,viicut ve ruh arasinda bir denge
olusturmaktadir.Yapilan bir ¢ok caligma,ses ve miizigin agr1 duygusu ve endise hali
tizerinde olumlu degisikliklere yol agtigin1 gostermistir. Donuk omuz tanis1 almig 40
hastay1 dahil edecegimiz bu calismada, miizigin iyilestirici giiclinii donuk omuzlu
hastalarin tedavisinde de gérmeyi amagliyoruz.

CALISMA iSLEMLERI:

Hastalar rastgele olarak 4 gruba ayrilacak. Uzerinde grup numaralari olan Kartlar
hazirlanacak,zarflara konulacak ve hastalardan bir zarf se¢meleri istenecek. Her
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gruptaki hastalara sicak uygulama, agr1 kesici akim ,egzersiz , ev egzersiz programi ve
miizik terapisi grubundaki hastalara tedavi sirasinda 432 Hertz miizik dinletilecektir.
Tedavi haftada 3 giin ve 6 hafta siireyle uygulanacaktir. Hastalarin agr1 siddeti gorsel
analog skalasi, omuz eklem hareket a¢iklig1 gonyometre, gilinliik yasam aktivitelerinde
yasadiklar1 agri ve fonksiyonellik diizeyi ;kol,omuzel sorunlar1 anketi ile tedavi
oncesinde ve bitiminde degerlendirilecektir. Kas gilicleri CONSTANT skorunun
modifiye edilmis sekli ile Olgiilecektir.Yasam kalitesi de SF-36 anketi ile
degerlendirilecektir. Omuz kusagindaki bazi kaslara kisalik testi , postiir analizleri
yapilacak,yas,cinsiyet,kilo gibi bilgileri de kayit edilecektir. Calisma OMU Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali Tedavi Unitesinde
yapilacaktir. Bu uygulamalar fizyoterapist tarafindan yapilacaktir.

Aragtirma siirecinde hastaya uygulanacak rutin tedavi, testler, ondan alinacak kan vb
materyaller ayrintili, hastanin anlayabilecegi ve teknik terimlerden uzak bir sekilde
anlatilmalidir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve
yukarida anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Calisma
doktorunuzu ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de,
ziyaretten ayrilmadan Once planlanmalidir. Yine g¢alismadan once veya caligsma
sirasinda aldiginiz bagka herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢calisma doktoruna sdylemeniz
Oonemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBiI OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Arastirmanin herhangi bir yan etkisi yoktur. Tedavi sirasinda omuzunuzda agr1
olusabilir. Ol¢iimler esnasinda herhangi bir rahatsizlik ve agr1 hissetmeyeceksiniz.

GEBELIiK VE DOGUM KONTROLU

Eger denek dogurganlik doneminde / emziren bir kadin ise calismaya dahil
edilmeyecektir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa
aciklayiniz)

Size kabul gormiis tedavi yontemleri uygulanacaktir. Calisma sonunda siz de
fonksiyonlarimiz1 geri kazanmis olacaksiniz.
GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi

75



kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda
ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarini ve izleyen dénemde alacagim
tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETIi NEDIR?

Tedaviniz i¢in saglik giivenceniz kullanilacaktir.

Herhangi bir yan etki veya fiziksel zarar gelisirse hemen ¢aligma doktorunuzu gereken
tibbi tedavinin uygulanabilmesi i¢in bilgilendiriniz.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun ¢aligma i¢in sizin kisisel
bilgilerinizi ( “Caligma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kdkeniniz ayrica Calisma
verilerinizin kullanima ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi
yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onayinizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Bu formu imzalayarak, ¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandigr sekilde
kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSIiLER:
Ad, Soyadi ve telefon numaralari

Fzt. Selma isler
GSM:

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR: Varsa
aciklayiniz

Belirtilen giinlerde tedaviye katilmamaniz, verilen ev egzersiz programini
uygulamamaniz halinde.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIiR

Caligsma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Cahismaya Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilece§imi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi1 birakilabilecegimi
biliyorum.
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S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda
dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad: / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Fzt. Selma Isler .
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

* Aciklamalar hastanin anlayvabilecegi aciklikta ve teknik terimlerden uzak bir
sekilde belirtilmelidir.
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EK 3. DASH

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta igindeki a3zZidaki etkinlikleri yapma yetens Sinizi uygmn cevabin altindaki numaray: daire igine
alarsk siralaymz.

Eorluk IMI i 0'1:‘“ Asm Hic
yok zoriuk zoriple oMk vapamam

1. Siki kspatibm; ya da yeni bir kavanozn sqmak 1 2 3 4 5
2. Yaz yarmak 1 2 3 4 5
3. Anshtsn gevimmek 1 2 3 4 5
4 Yemek hazirlamsk 1 2 3 4 5
5. Zor aglan bir kapry: iterek agma 1 2 3 4 5
6. Yukandaki bir rafs bir ey verlegtirmek 1 2 3 4 5
7. Agwevizlen yapmak (duvar silmek yer 1 5 3 4 5

silmek tamirat yapmsk vs.) -
8 Bag bahge isleni yapmak, odun kesmek 1 2 3 4 5
9. Yarsk yapmak 1 2 3 4 5
10. Algveris ¢amtas: yads evrak ¢antas: tapmak 1 2 3 4 5
11.  AgZw bir cismd tagmak (4.5 kg'den fazla) 1 2 3 4 5
12. Yuksndaki bir ampuli degigtirmek. 1 2 3 4 5
13. Saglan ykamsk veya kurnlamak 1 2 3 4 5
14, Smim yikamsk. 1 2 3 4 5
15. Kazak giymek 1 2 3 4 5
16. Yryecekleri kesmek igin bigak kullanmsk 1 2 3 4 5
17. Az caba gerektiren eflendirici igler (iskambil 1 5 3 4 5

oynamak, rgi drmek vs.) -
18. Eohmmzdsn onmrummzdsn veya elinizden giig

aldifimiz veya darbe vurdnfunuz eflenceye

yionelik etkinlikler (onimizde yerde bulunan 1 5 3 4 5

bir konserve bir sopayla yandsn vurmask, tenis -

oynamak, masa tenisi oynamak) kumsn veya

kngik bir taga iki elinizle kavradifimez
19. Eolummzm serbestge hareket strirdifiniz

eglendirici igler (suda w23 kaydiomak meyve 1 2 3 4 5

tzglams . (elik pomsak oymamsa )
20. TUlaym iheiyaclanm kendi basina

Eiderebilmek (bir yerden bagks bir yere 1 2 3 4 5

Eitmek)
21. Cinsel faslivetler 1 2 3 4 5
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayl Aun
22. Som hafts stresince kol
omuz ya da el sormmnumrz
gile arkadaglar, komsular 1 2 3 3 5
veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne
olgade engel oldu
Hic Bedenzel
Kasit : Hafif derecede  (Oria derecede Cok kst \inlik
hissetmiyormm lasith kasith VA Iy ormm
23. Som hafts stresince kol
omuz ya da el sorununnz
nedeniyle isinizde ya da 1 2 3 4 5
diger ganlik etkinliklerde
ksidandimz mm?
4. EL ommuz ya da kol
agrmz 1 2 3 4 5
25. Herhangi belirli bir i
yaph fimzda el, ommz ya 1 2 3 4 5
da kol 2frmrz
26. EL ommzyada
kolunuzdaki
karlncalanma ! 2 3 + 3
{1Enelenme)
27. ElLommzyada
kolunmzdski giicsiazlik ! 2 3 + 3
28. ElLommzyada
kolunuzdski hareket 1 2 3 4 5
zorlugu
Zorhak vk Hafif derecede  (Oria derecede Aun zoriok 0 kadar zorlak
* zorink zortuk WFIFAMIFOrNm var ki
20. Gegen hafta iginde el,
omuz ya da kol agnmz 1 2 3 4 5
nedeniyle wyumada ne
kadar zorlandmz
Ne katilivorum. =
. HKesinfilde
EKesinlilde Hatlmoyorom Ne Eanhyorum
Extimay Eatilmryornm
30. Eol, ommuz veya el
problemimden dolay
kendimi dshs az yeterli, 1 2 3 3 5
daha az yararh hissediyor
veya kendime daha az
Eifveniyorm
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EK 4. Modifiye Constant Anketi

MODIFIVE CONSTANT SKORU VE STANDART TEST PROTOKOLT

A AGRI

24 sastiginde ginkik yagam sktiviteleriniz sirasmda hissettiZimiz en yiksek 350 dizeyin asasdski
15 om’ lik iz Gzerinde i3aretleyiniz (0-15 puan) (0=z22n yok, 15 pusn = dayamlmaz a)

B. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
Azandaki 4 som gegen haftaki gimlik vagam sktiviteleriniz ile  ilgilidir (Liitfen size en wygun cevaby
izaretleyiniz).

1. Omzmnz wykamzdsn nyandinyor nm? (-2 poam)

Uyandirmayor 2
Ara sira uyandinyor 1
Her gece uyandmyor [1]

2, Omzummz norms] ginhik sktvitelerinizin pe kadsrim yapmemzas izin veriyor (04 puam) Cevsbmuz
azamdaki 15 om'lik ¢izpi Gzerinde izaretleyiniz (I~ hepsind, 15pusn— hichiring) { 0-3: 4 puan, 3-6: 3 pusn, §-9: 2
puan, 9-12: 1 pusn, 12-15: 0 pasn)

W
=Y
=1
L]
-
-
=]
ot
=
ot
[
=
]
=
-
ot
b

o 1 2 3 4

Hepsini
Highirini

3. Ommumpz eflence aktivitelerinizin ne kadsnm yapmamezs izin veriyor (0-4 pmam) (Cevabmz sgamdaki
15 cm’lik gizgi Gzerinde izaretleyimiz (= hepsini, 15puar— hichinni){0-3: 4 puan, 3-§ 3 puan, §-0: 2 puan 9-
12: 1 puan, 12-15: 0 puan)

E- [e 1 2 3 4 s & 7 8 ® w n 1 13 ¥ 15|%
= | s

| 4 3 2 1 L]
4. Eliniz hangi seviyede rahat kullamryorsunuz? (0410 paan){Cevaplardan birini seciniz)

Bel seviyesinin zlnnda
Bel seviyesinin istinde
Steroum wiphoide kadar
Boyna kadar

Bagm nstine kadar
Baym nstimde

o eaf onf duf b3

Toplam Subjektif Skor  A+B, 0-35 puan)
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C. HARAKET

» Kolmurla 4 farkh akf ve afnsiz hareket yapoimezds; 140 dereceye kadsr afm ile weya, 110
derece afnsiz yapshiliyorsamz eklem hareket ackham (EHA) 110 derece olarsk kaydedin

#» Testi yapan kizi istenilen hareketi hastaya posterir ve dibs sonra hastadsm sym hareketi yapman

# Tiim hareketler hasts ayakts iken parmak uglan kargrye bakarken ve aysklar onmz
zeniglifinde apkken yapilmalhdr.

# Flekiyon ve abduksiyon umm kollu gomyometre ile deferlendinlir. Hareketler sadece edilenmiy
kolda vapilr (0-20 puan).

» Beferans noktalan kolun eksend ve torskal onmrgamn spindz prosesleridir.

0°-30° 31°50° 61°90* 915120 1211507 151~ EHA
Fleksivon
Abduksiyon
Puzn L] 2 4 & 8 10

Ekstermal rotasyem vardmmsiz yapihr Eller bass dolunmadsn basm  arkssmds  we dstimde
kommlandmimshdir (0-10 pman). Hareketler svm ands her iki kolla yapulr fokar sadece etkilenmis
taraf degerlendinilir Eller bajn arkzunds dirsekler dnde baslemr. Hareketler afmsiz yapilmahbdor,
Tamamilanan her hareket icin 2 pusn verilir.

Eller bagm arkasinda dirsekler dnde

Eller basin arkasinda dirsekler arkada

Eller baym istinde, dirsekler onde

Eller bagm ustunde dirsekler arkads

Eollarn tam elevasyom

BB B b RS

Internal rotasyom yardmsiz yapihr Hasts elini belirlenmiy snatomik noktalars yeregtirir (0-10
puan). Hareketler sadece etilenmiz kolda ve diy tarafiski bacaktan baglansrak yapihr. Hareketler agnsiz
yapilmalhr.

El bacain yan tarafinds

El kalganm arkasmds

El sakroilisk eklemde

[N E =]

D. EUVVET (0-15 puan)

» Emvet dinamometre ile degerlendirilir. Degerlendirme hasta ayakta iken parmsk uglan kargya
bakarsk wve zysklar omur geniglifinde agikken yapilmabdwr. Eol 90 derece abduksiyonds we
skapular plands olmahdir. Efer kol ™ dereceye kadar kaldmlamiyorsa “07 pusn vernlir.

# Elhbilefi pronasyons getirilir, swvug igi yere bakar ve dirsek miimkim olduin kadar diizlegtinlir.

» Dinsmometrenin bann hastanm el bileginin ewrafing yerlegtiriimelidir. Boylece ulnamn nom
a1t boyunca yerlegtnlmis ohar.

» Hastadsn kohmm yukanyz dofm meksimm kuvvetle 5 saniye boyunca gekmesi istendir. Cekme

sirasinds siehi tegvikler verilir (Grmek- hazor 3-2-1 ek cek gek]).

o Ug deneme yapilarsk hsstamn aldifn en yitksek pusn kaydedilir. Her bir dememe arssmda 1
dakiks ara verilir. Skor pounds teksbill eder (maksinmim 25 puan). EZer knnevet kg cinsinden
hesaplandiysz elde edilen skor2 2 ile garpilir.

1. denems 2. denems 3. deneme En iyi shar

Kowvet(bsks) | [ [

1lbs/pound=0_45 kz=lpuan
Toplam Objektif Skor ( C+D, 0-65 puan) Total Comstant Skor A+B+C+D

81



EK 5. SF-36

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

Asafidaki sorular sizin kendi sagh@imz hakkindak: gorisiiniizii, kendinizi nasil hisseth@imiz ve giinlilk aktiviteleriniz
ne kadar yerine getirebildifinizi égrenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yamti hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yamt verin, Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bogluga yvorumlanmz yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tammlardan hangisi dofrudur? Litfen tek bir yanit
veriniz.
Miikemmel OO
CokiyiO
IyiO
Orta (fena degil) O
Koti O
2-Bir yil éncesi ile karsilastirdifinizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil éncesinden ¢ok daha iyi O
Bir y1l éncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil dncesinden biraz daha kot O
Bir yil dncesinden ¢ok daha kot O
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SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asafdaki sorular bir giin icinde yapabilecefiniz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghiginiz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; drnegin kosma, agir esyalan kaldirma, zor  Evet, cok  Evet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kasith kasith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; drne@in bir masayr kaldirma, ] O O
elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yiik tagima O O O
d)Cok sayida merdiven basamafim ¢ikma a O O
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma a O O
NOne egime, ¢omelme veya diz ¢gokme ] O O
2)iki kilometreden ok yiiriime ) O O
h)Bir kilometre yiiriime O O O
1)100 metre yiiriime a O a
j)Kendi bagina banyo yapma ve giyinme O O O

4-Son 4 hafta i¢cinde ¢calisma sirasinda veya giinlitk aktiviteleriniz sirasinda asafidaki
problemlerden herhangi birini yasadimiz nm?

Her bir soruya evet veyva hayir yamti verin.

Evet Hayur
a)Calisma yasamimizda veya difer aktivitelerinizde gecirdiginiz zamam O O
kisalttimz mi?
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi yaptinz? O O
¢)Calisma veya diger vaptifimz islerin cegidinde kisitlama yaptiniz mm? O O
d)Cahisma yasamimzda veya difer aktivitelerinizi yapmakta giclik ) O

cektiniz mu? (asin efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta icinde ¢cahisma sirasinda veya giinlitk aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asafidaki problemlerden herhangi birini
vagadimz m?

Her bir soruya evet veva haywr vaniti verin.
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Evet Hayir
a)Cahgma yasamumzda veya diger aktivitelerinizde gecirdifiniz zamam O O
kisalttimz mi?
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi yaptimz? O O
¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta icinde fizik saflifimiz veya duygusal sorunlarimz sizin ailenizle, arkadaslanmzla,
komsularimzla olan sosyal iliskilerinizi ne dlgiide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cok az O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O

7-Son 4 hafta icinde ne kadar afrimz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hi¢ olmadi O

Cok az O

Az 0O

Orta derecede O

Cok O

Pek cok O

8-Son 4 hafta i¢inde afnmz sizin normal ¢ahsmanmz ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
isi olarak)?
Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
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GENEL SAGLIK

9-Agafidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhs oldufunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle Cogunluk Emin Cofunluk  Kesinlikle

dogru ladofru  desilim  layanhs  yanhs
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalanryorum a O a a O
b)Tanidigim kisiler kadar saghikliyim a O a a a
c)Saghigimin kotillesmekte oldugunu saniyorum a O a a O
d)Saghgm milkemmel a O a a O

DUYGULARINIZ
10-Asafidaki sorular duygulanmzi ve son bir ay iginde nasil oldufunuzu anlamak igin

diizenlenmigtir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yamti isaretleyin.
Sarekli Cogu Epev Bazen Ara Hig bir

Zaman Zaman sira Zaman
a)Kendinizi yasam dolu olarak m1 hissediyorsunuz? O O O O O O
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? O O O O O O

¢)Kendinizi lafim ¢ukuruna diismiis gibi hissettifiniz ve O | O | O O
hicbir seyin moralinizi dizeltemeyecefini disiindiifiiniz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve bansci hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirk ve tizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmug hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

1Y orgunluk hissettiniz mi?

OO O0OO0OOoOo0oao
OO OO0OoOoo0Oag
OOOO0OoOoOo0oa0o
OO OO0OoOoo0Oag
OOOO0OoOoOo0oa0o
O o o o O o R R |

J)5aghfimz sosyal aktivitelerinizi simrladi n?

(arkadaslar veya yakin akrabalan ziyaret etmek gibi)
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EK 6. izin
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lari~mn Lollovnlung s~y 12in \tanfjorvm.

1§, Nisan, 2023
Sevithan MENMAN
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