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OZET

OMUZ YARALANMASI GECIRMIS GERIATRIK BIREYLERDE
KINEZYOFOBI, PROPRIYOSEPSIYON, DURUMLULUK VE SUREKLI
KAYGI DUZEYLERININ INCELENMESI
YUKSEK LiSANS TEZi
SEVDE NUR AKTAS
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI
LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

(TEZ DANISMANI:DR.OGR. UYESi RAMAZAN KURUL)

BOLU, AGUSTOS - 2021
X1 + 56

Bu caligmanin amact omuz yaralanmasi ge¢irmis geriatrik bireylerde
kinezyofobi, propriyosepsiyon, durumluluk ve siirekli kaygi diizeylerini ve bunlarin
birbiriyle iliskisini incelemektir.

Calismaya yas ortalamas1 70,33+3,39 yil olan toplam 24 birey dahil edildi.
Bireylere propriyosepsiyon i¢in Lazer Imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama Testi (Li-
ATT), fonksiyonel degerlendirme i¢in Constant Murley Skorlamasi1 (CMYS), fiziksel
aktivite i¢in Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (IPAQ), biligsel
fonksiyonlar i¢in Standardize Mini Mental Test (SMMT), kinezyofobi i¢in Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO) ve stres diizeyleri i¢in Durumluluk ve Siirekli Kaygi
Olgegi (STAI-I ve STAI-II) kullamildi. Bireylerdeki agr1 siddetleri ise Gorsel
Analog Skalas1 (VAS) ile degerlendirildi.

Katilimcilar omuz bélgesinde yumusak doku yaralanmasi olan grup ve
saglikli grup seklinde iki gruba ayrildi. Yumusak doku yaralanmasi geciren ve
gecirmeyen gruplar arasinda Constant Murley Skorlamasi, Standardize Mini
Mental Test, Tampa Kinezyofobi Olgegi, Durumluluk ve Siirekli Kaygi Olgegi
skorlar1 agisindan anlamli fark bulundu (p<0,05). Yapilan analiz sonucunda
Constant Murley Skoru ve Gorsel Analog Skala arasinda anlamli iligki bulundu
(p<0,05).

Yumusak doku yaralanmasi gegiren ve geg¢irmeyen gruplar arasinda
fonksiyonel durum, biligsel durum, kinezyofobi ve kaygi durumlar1 arasinda fark
oldugu bulunurken; propriyosepsiyon ve fiziksel aktivite durumlarinda fark
bulunamadi. Sonug olarak geriatrik hastalarda tedavi siireci boyunca sadece omuz
fonksiyonlarma yonelik degil; kaygi, kinezyofobi ve biligsel durumlarinin da goz
oniinde bulundurularak tedavi siireci olusturulmasi tavsiye olunur.

ANAHTAR KELIMELER: Geriatri, Kaygi, Kinezyofobi, Propriyosepsiyon,
Yumusak Doku Hasari



ABSTRACT

INVESTIGATION OF KINESOPHOBIA, PROPRIOCEPTION, STATE
AND TRAIT ANXIETY LEVELS IN GERIATRIC PATIENTS WITH
SHOULDER INJURY
MSC THESIS
SEVDE NUR AKTAS
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
DEPARTMENT OF PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION
(SUPERVISOR: ASSISTANT PROFESSOR RAMAZAN KURUL)

BOLU, JULY 2021
X1 + 56

The aim of this study was to investigate the effect of kinesophobia,
proprioception, state-trait anxiety levels and to determine the relationship between
all of them in geriatric patients with shoulder injury.

A total of 24 individuals with a mean age of 70,33+3,39 years were included
in the study. Laser pointer assisted angle reproduction test (LP-ART) was used to
proprioception. Functional status levels of the patients were evaluated using
Constant Murley Scoring (CMS). International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) were used to physical activity and The Standardized Mini Mental State
Examination (SMMSE) were used for cognitive function. Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK) were used to kinesophobia also Application of State-Trait
Anxiety Scale (STAI I-11) were used for anxiety. Visual Analog Scale (VAS) was
evaluated for pain severity of patients.

Participants were divided into two groups as the group with soft tissue injury
in the shoulder area and the healthy group. A significant difference was found
between the groups with and without soft tissue injury in terms of Constant Murley
Scoring, Standardized Mini Mental Test, Tampa Kinesiophobia Scale, State and
Trait Anxiety Scale scores (p<0,05). As a result of the analysis, a significant
relationship was found between the Constant Murley Score and the Visual Analog
Scale (p<0,05).

There was a significant difference between the groups with and without soft
tissue injury interms of functional situation, cognitive function, anxiety and
kinesiophobia. However, there was not a significant between the groups with and
without soft tissue injury proprioception and physical activity. According to results,
it is not only aimed at shoulder functions during the treatment process in geriatric
patients but also recommended to establish a treatment process by considering
anxiety, kinesiophobia and cognitive states.

KEYWORDS: Geriatri, Anxiety, Kinesiophobia, Proprioception, Soft Tissue
Injury
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1. GIRIiS

Ust ekstremite ve gdvdeyi birbirine baglayan omuz eklemi; viicuttaki en
genis hareket agikligina sahip dinamik bir yap1 olup sagital, vertikal ve transvers
diizlemlerde hareket edebilmektedir (1).

En genis hareket kabiliyetine sahip olmasindan dolay:1 travmalara en agik
eklemlerin baginda gelir. Bel ve boyun agrilarindan sonra en sik omuz agrisina
rastlanilmaktadir (2).

Ulkemizde de yaygin bir saglk sorunu haline gelen omuz agrisi, giinliik
yasam aktivitelerinde kisitliliga sebep olabilir. Omuzda kisithilik ve agriya sebep
olan durumlar; rotator manset lezyonlari, perikapsiiler yumusak doku patolojileri,
akromiyoklavikuler eklem lezyonlari ve servikal bolge kaynakli problemlerdir (3).

Omuz eklem stabilizasyonunun biiyiik bir kismin1 yumusak dokular
saglamaktadir. Bu nedenle omuz sorunlart genel anlamda eklem cevresindeki
yumusak dokulardan kaynaklanmaktadir. Omuz agris1 istirahat halinde, hareket
esnasinda ve uykuda agri ile beraber hareket kisitliligina sebep oldugundan dolay1
giinliik yagsamda ve is hayatinda aksakliklara yol agabilmektedir (4).

Yapilan bircok calisma kapsiil, ligamentler, glenoid labrum veya
perikapsiiler kaslarda olusmus hasarin, omuz ekleminin proprioseptif duyusundaki
kayip ile baglantili oldugunu gostermistir (5).

Sadece hasar durumunda degil artan yasla birlikte de propriyosepsiyonun
azaldig1 bilinmektedir. Bu tarz yaralanmalar bireylerde propriyoseptif duyuda
kay1ip olugturmanin yani sira kinezyofobi, kaygi ve fiziksel aktivite durumlarini da
etkilemektedir.

Literatiirde yapilan ¢alismalara bakildiginda yash bireylerde ve yumusak
doku yaralanmasi olan bireylerde kinezyofobi, propriyosepsiyon ve kaygi
durumlarin1 ayr1 ayri inceleyen birgok farkli calisma bulunmaktadir fakat hepsini
birlikte inceleyen bir calismaya rastlanmamaistir. Bu sebeple bu ¢alismanin amaci
omuz yaralanmasi gecirmis geriatrik bireylerin kinezyofobi, propriyosepsiyon,
durumluluk ve siirekli kaygi diizeylerini incelemektir.

Arastirmanin temel aldig hipotezler:

H1: Omuzda yumusak doku yaralanmasi olan bireylerde

olmayanlara gore fiziksel aktivite yapma durumu etkilenmistir.



H2: Omuzda yumusak doku yaralanmasi olan bireylerde
olmayanlara gore propriyosepsiyon etkilenmistir.

H3: Omuzda yumusak doku yaralanmasi olan bireylerde
olmayanlara gore kinezyofobi durumu etkilenmistir.

H4: Omuzda yumusak doku yaralanmasi olan bireylerde
olmayanlara gore kaygi diizeyleri etkilenmistir.

H5: Omuzda yumusak doku yaralanmasi olan bireylerde

olmayanlara gére omuz fonksiyonel durumu etkilenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Omuz Kompleksi Anatomisi
Omugz, ist ekstremitenin boyun ve gévdeye baglanmasinda gorevli

olan bir eklemdir. Klavikula, skapula, humerus ve bunlari birbirine baglayan
glenohumeral, akromiyoklavikuler, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemden
olusur. Asir1 kullanim veya travma nedeniyle bu bilesenlerin zarar gérmesi, bu
iliskiyi bozar ve omuzu biiyiik riske sokar. Bu sekildeki normal ve patolojik
durumlari anlayabilmek i¢in eklem anatomisinin bilinmesi gerekir (6).

2.1.1 Omuz Kompleksi Kemikleri
Omuz kompleksinde bulunan kemikler sekil 1’de gosterilmistir.

Articular
Cartilage

| S

capula
/(S"\au‘der Blade)
|

Humerus
(Upper A

Sekil 1 Omuz kompleksinde bulunan kemikler (7)

2.1.1.1 Humerus
Ust ekstremite de en biiyiik ve en uzun kemik humerustur. Bas kismi olan

kaput humeri, glenoid kavite ile eklem yapar. Anterolateral yiizeyinde biiyiik
tilberkiil bulunurken anteromedial yilizeyinde kiigiik tiiberkiil bulunur.
Supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslar1 biiyiik tiiberkiile yapisir. Kiigiik
tiiberkiilde ise subskapularisin insersiyosu bulunur (8). Bu iki tiiberkiil arasinda
bulunan intertiiberkiiler oluktan biseps birakii kasinin uzun tendonu gecer.
Humerusun distal ucunda ise radius ve ulna ile eklem yaparak dirsek eklemini

olusturur (9).

2.1.1.2 Skapula
Skapula omuz ekleminin fonksiyonlarinda oOnemli bir yer tutar.

Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon, asagi ve yukari rotasyon dahil

olmak {iist ekstremite hareketlerine izin verir (10).



Skapulanin superior, lateral ve inferiorda ti¢ kdsesi bulunmaktadir. Posterior
yilizeyindeki ¢ikint1 spina skapula seklinde adlandirilir. Laterale dogru uzanir ve
humerus basinin {izerinde akromion denilen kism1 olusturur. Skapulanin yukar1 ve
daha sonra One, laterale giden cikintisina korokoid ¢ikint1 denir. Buraya biseps
brakinin kisa basi, korokobrakialis, pektoralis minér ve korokoklavikular,
korokohumeral, korokoakromial bag yapisir. Skapulanin lateralinde ise humerus

basi ile eklem yapan glenoid kavite bulunur (11).

2.1.1.3 Klavikula
Klavikula aksiyel iskelet ile iist ekstremite arasindaki baglant1 kismidir. S

seklinde bir kemik olup medial 2/3 lik kismi1 6ne dogru konveks sekilde, lateral 1/3
lik kismi ise one dogru konkav bir sekildedir. Silindir seklindedir ve yapisi
medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir (12).

Medial kisimda  sternoklavicular eklem ile lateral kisimda
akromioklavikular eklem ile baglanir. Skapula ve sternum arasinda destek gorevi
goriir. Omuz kusagindaki hareketlerde ve stabilitede 6nemli rol oynar.

2.1.2 Omuz Kompleksi Eklemleri
Omuz kompleksinde 4 eklem bulunur:

1. Glenohumeral eklem
2. Akromiyoklavikular eklem
3. Sternoklavikular eklem

4. Skapulotorasik eklem

2.1.2.1 Glenohumeral Eklem
Glenohumeral eklem top-soket tipi bir eklemdir. Genis hareket yetenegi

bulunur. Her yonde hareketli bir eklemdir bu sebeple “enartroz” seklinde
adlandirilir (13).

Glenohumeral eklemde fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon ve
eksternal-internal rotasyon eksenlerinde hareket olusur.

Eklemin stabilitesi, statik ve dinamik olmak iizere, ligamanlar ve kas
gruplar ile desteklenir (14). Eklemin statik stabilizasyonunu saglayan yapilar:
glenoid labrum, eklem kapsiilii, glenohumeral ligament, korakohumeral ligament
ve eklem igindeki negatif basingtir. Dinamik stabilizasyonda gérev alan yapilar

rotator kilif, teres major, deltoid kaslar1 ve bisepstir (15).



2.1.2.2 Akromiyoklavikular Eklem
Klavikulanin distal ucu ve akromiyonun anteromediali arasinda bulunur.

Akromiyoklavikular eklem plana tip eklemdir (16).

Eklemin stabilizasyonu saglayan yapilar akromioklavikular ve
korakoklavikular ligamentlerdir. Klavikula rotasyonu eklemde olusan en biiyiik
harekettir. Bununla beraber protraksiyon, retraksiyon, elevasyon ve depresyon
hareketleri de olusur (17).

2.1.2.3 Sternoklavikular Eklem
Klavikulanin proksimali ile manibrum sterni arasinda yer almaktadir.

Sternoklavikular eklem sellar tip eklemdir (18).

Eklemin stabilizasyonu kostoklavikular ligament, interklavikular ligament,
anterior ve posterior sternoklavikular ligamentler tarafindan saglanir (19).

Bu eklem protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyon

hareketlerini saglar (20).

2.1.2.4 Skapulatorasik Eklem
Skapula ile serratus anterior kasi ve serratus anterior kasi ile gégiis duvari

arasidaki iki mesafeden olusur. Fizyolojik bir eklemdir. Ust ekstremitenin mobilite
ve stabilitesini saglamak ic¢in skapulatorasik eklem normal fonksiyonlarini
gerceklestirebilmelidir (21).

Kolun elevasyonu sirasinda skapulotorasik eklemin glenohumeral eklemle
isbirligi onemlidir. Skapulotorasik eklemde; yukari-agagi rotasyon, anterior-
posterior tilt ve internal-eksternal rotasyon hareketleri meydana gelir (22).

2.1.3 Omuz Kompleksi Kaslari
Omuz ekleminin stabilizasyonunun saglanmasinda ve hareketlerin

olusturulmasinda kaslar rol alir.

2.1.3.1 Rotator Manset Kaslari
Rotator manget kaslar1 supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve

subskapularis kaslaridir. Skapuladan koken alip humerusun proksimalinde
tiiberculum majus veya tiiberculum minuse yapisirlar (23).

M.Supraspinatus

Skapulanin superior kisminda bulunur. Supraspinal fossadan baslayarak
akromionun altindan geger ve humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin {iistiine yapisir.

Supraspinatus kasmin gorevi sadece 15°lik abduksiyon hareketini baslatmak



degildir, tim abduksiyon esnasinda aktiflik gdsterir (24). Omuzun elevasyon ile
ilgili hareketlerin tamaminda aktif sekilde yer alir (25). En fazla kasilmay1 30
derece elevasyonda gergeklestirir (26). Bu kasin innervasyonu n. subraskapularis
(C5-6) tarafindan yapilir (20).

M. Infraspinatus

Omuz bolgesinin en 6nemli eksternal rotasyon kaslarindan biridir. Humerus
basinin depresyonunda rol alir. Internal rotasyon esnasinda humerus basini
sardigindan dolayr omuzu posterior subluksasyona karsi stabilize ederken omuz
abduksiyon ve dig rotasyondayken de omuzun anteriore dogru subluksasyonunu
Onler (27). Fossa infraspinatusun i¢ kismindan bagslar ve tuberculum majusta,
supraspinatus tendonunun yapistigi noktanin alt kisminda son bulur. Inervasyonu
n. subskapular sinir tarafindan saglanir (C5-6) (20).

M. Teres minor

Skapulanin lateral kenarinin iist kismindan baslayarak, tiiberkulum majus
posteriorunun alt kismina yapisir. Temel gorevi kola dis rotasyon yaptirmaktir.
Ayn1 zamanda adduksiyonda da goérev alir. Anterior stabilizasyona 6nemli katki
saglar (28). N. aksillaris (C5-C6) ile uyarilir.

M. Subskapularis

Skapulanin 6n yiiziinde subskapuler fossadan bagslar. Eklemin 6n kismindan
gecer ve tiiberkulum minusa yapisir. Kolun internal rotasyon ve adduksiyonundan
sorumludur. Glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda gorev alir (29). N.
Subskapular tarafindan innerve edilir (C5-6) (20).

2.1.3.2 Glenohumeral Kaslar
M. Deltoideus

Omuz eklemini distan saran bir kastir ve ii¢ parcadan olusur. On parca
klavikulanin 1/3 lateral kismindan, orta par¢a akromiondan ve arka parga ise spina
skapuladan baslar; humerusun proksimalindeki deltoid tiiberkiilde sonlanir.
Deltoidin 6n pargas1 kola fleksiyon yaptirirken adduksiyon ve internal rotasyonuna
katkida bulunur. Orta pargasi 15° den 90° ye kadar abduksiyon yaptirir, arka parcasi
ise kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. N. aksillaris tarafindan innerve edilir
(C5-6) (20).



M. Teres major
Skapulanin lateralinin inferior kismindan baslayarak humerusun sulcus
bisipitalisinde sonlanir. Kolun internal rotasyon, ckstansiyon ve adduksiyon

hareketlerinde gérev alir. Innervasyonu n. subskapularis (C5-6) tarafindan yapilir
(30).

2.1.3.3 Skapulatorasik Kaslar
M. Trapezius

Skapulotorasik kaslarin igerisinde en biiyiik ve yiizeyel olandir. C7-T12
vertebralarin spinal cikintilarindan baglar (31). Ust lifler klavikulanin 1/3 dis
kismina yapisirken alt servikal ve tist torasik lifler akromion ve spina skapulaya, alt
lifler ise spina skapulanin medial kismma yapisir (32). Ust lifleri skapulanin
elevasyon yapmasini saglarken; alt lifleri depresyon ve retraksiyon yapmasini
saglar. Innervasyonu n. accessorius tarafindan yapilir (33).

M. Levator skapula

C1-4 vertebralarin transvers proseslerinden baglar ve skapulanin st
kosesinde son bulur. Skapulanin lateral kenarina asag1 rotasyon hareketi yaptirir.
Kasin innervasyonu n. dorsalis skapula (C5) tarafindan yapilir (34).

M. Rhomboideus mindr ve major

Rhomboideus mindr kasi, C7-T1 vertebralarin spindz proseslerinden
baslayarak skapulanin medial kenarininin posterior kisminda sonlanir.
Rhomboideus major kasi ise, T2-T5 vertebralarin spindz proseslerinden baslayarak
skapulanin medial kenarinin posterior yiiziinde sonlanir. Kaslarin fonksiyonu,
skapulaya retraksiyon yaptirmak ve skapula elevasyonuna katkida bulunmaktir.
Innervasyonu, n. dorsalis skapula(C4-5) tarafindan yapilir (35).

M. Serratus anterior

Ik 8 kostanimn dis yan yiizlerinden baslayarak skapulanm i¢ yan kenarinda
sonlanir. Skapulanin protraksiyon ve yukari rotasyonundan sorumludur. Kasin
innervasyonu, n. thoracicus longus (C5-6-7) tarafindan yapilir (35).

M. Pektoralis mindr

3-5. kostalarin iist kenarlar1 ile 6n yiizlerinden baslar ve skapulanin korokoid
cikintisinda son bulur. Skapulanin protraksiyon ve depresyonunda gorev alir.

Innervasyonu, n. pektoralis medialis (C6-7-8) tarafindan yapilir (36).



2.1.3.4 Multiple Eklem Kaslar1
M. Biseps

Biceps iki bagh bir kastir. Uzun bast skapulanin tuberculum
supraglenoidalesinden baslarken kisa basi korakoid prosessten baslar; bu kasin her
iki bas1 da tuberositas radiide sonlanir. Biseps kasinin birincil fonksiyonu 6n kolun
fleksiyonu ve supinasyonudur ancak omuz ekleminin bazi hareketlerine de
yardimc1  olarak calismaktadir. Eksternal rotasyonda humerus basinin
depresyonunu saglarken glenohumeral eklemde kolun fleksiyon hareketini
gerceklestirmesine yardimer olur. Glenohumeral eklemin stabilizasyonunun
saglanmasinda rol oynar. Kasin innervasyonu, n. musculocutaneus (C5-6)
tarafindan yapilir (25).

M. Latissimus dorsi

Son 6 torakal vertebranin (T7-T12) spindz prosesslerinden, lumbal
vertebralarin spinéz prosesslerinden, krista iliaka ve 9-12. kostalardan baslayip
proksimal humerusun sulcus bisipitalisinde sonlanir. Kolun adduksiyon,
ekstansiyon ve internal rotasyonunda goérev alir. Ek olarak skapulaya da asagi
rotasyon yaptirir (37). Kasin innervasyonu, n. thoracodorsalis (C6-7-8) tarafindan
yapilir (38).

M. Pektoralis major

Iki bash bir kastir. Klavikular kismi, klavikulanin i¢ yan yariminm 6n
yiiziinden baglarken sternocostal kismi ise, sternumun 6n yiiziinden baglar. Her iki
basi da humerusun intertuberkiiler sulcusunda sonlanir. Klavikular kisim kolun
fleksiyonuna katkida bulunurken; sternokostal kisim, kolun ekstansiyonuna katkida
bulunur (37). Bu kasin innervasyonu, n. pektoralis medialis/lateralis (Kavikular
kisim: C5-6, sternokostal kisim: C7-8-T1) tarafindan yapilir.

2.1.4 Omuz Kompleksi Bursalari
Bursalar, fasiyal araliklarin birlesmesi ile olugsmuslardir. Genel olarak

tendonlarin yapisma kisimlarinda kas ve kemiklerin arasinda yer alirlar. Fonksiyon

olarak eklem hareketini kolaylastirirlar.

2.1.4.1 Subakromiyal-Subdeltoid Bursa
Subakromiyal alanin tamaminmi kapsar. Direkt olarak rotator manset

kaslarinin iizerinde bulunur. Deltoid kas ile kapsiil arasindadir. Viicuttaki en biiyiik

bursadir. Adezyon ve 6dem mevcut degilse 5-10ml’lik hacime sahiptir (39).



Glenohumeral eklem ile iliskisi yoktur. Subdeltoid bursa ile dogrudan bir iligkisi

bulundugu i¢in subakromiyal bursa olarak da adlandirilmaktadir.

2.1.4.2 Subskapular Bursa
Subskapular bursa; korokoid altina uzanir ve glenohumeral eklemin bir

girintisi haline gelir (40).

2.1.4.3 Subkorokoid Bursa
Subkorokoid Bursa fasyal araliklarin birlesmesi ile olusur ve omuz

hareketlerini kolaylastirir. Pektoralis major kasi ile ¢evrelenmistir. Subkorokoid

bursanin inflamasyonu ile omuz dis rotasyonu kisitlanabilir.

2.1.4.4 Infraspinatus Bursa
Infraspinatus bursa infraspinatus tendonu ve kapsiilii arasinda bulunur.

2.1.5 Omuz Kompleksi Klinik Biyomekanigi
Omuz kusagi hareketleri birden fazla eklemin uyum icerisinde ¢aligmasini

gerektirir. Sagliklt bir omzun elevasyonu senkronize bir ¢alismanin sonucunda
olusmaktadir (41).

Skapula omuz ekleminin hareketlerine yardimer olur. Skapula elevasyon,
depresyon, protraksiyon, retraksiyon, yukar1 ve agagi rotasyon hareketlerini yapar.
Skapula ve humerus arasindaki uyuma Inman ve arkadaslari “skapulo-humeral
ritim” adin1 vermislerdir (42).

Glenohumeral eklem en hareketli eklem olup ti¢ eksende hareket kabiliyeti
vardir. Bunlar sagital diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, frontal diizlemde
abduksiyon adduksiyon ve horizontal diizlemde i¢ rotasyon-dis rotasyon
hareketleridir. 180° omuz abduksiyon hareketinin tamami glenohumeral eklemde
olusmaz, buna ek olarak skapulanin disa ve yukari rotasyonu da meydana
gelmektedir. Adduksiyon hareketi 45°dir ve bir miktar fleksiyon veya ekstansiyonla
birlikte meydana gelir. Omuz eklemi fleksiyonu ise 180°dir ve skapulanin
hareketiyle birlikte tamamlanir. Omuz ekstansiyon hareketi 45°dir. Omuz i¢
rotasyonu omuz 90° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyondayken 70°-80°; dis
rotasyonu 80°-90° dir. Sternoklavikular eklem, {iist ekstremitedeki hareketlerin
tamamindan etkilenir. Elevasyon-depresyon hareketi 30°-40°; protraksiyon-
retraksiyon hareketi 30°-35°; ayrica uzun ekseni etrafinda 40°-45° rotasyon hareketi

vardir. Akromioklavikular eklemde ise protraksiyon-retraksiyon ve elevasyon-
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depresyon hareketleri meydana gelir (43). Omuz eklem hareketleri sekil 2°de

gosterilmistir.

Fleksiyon

Abdiiksiyon
\

X

Horizontal Addiiksiyon
(Fleksiyon)

Addiiksiyon | s -~~~  Ekstansiyon

Abdiuksiyon ve Addiiksiyon Fleksiyon ve Ekstansiyon

Eksternal — - Eksternal
Rotasyon Rotasyon

Horizontal Abduksiyon
(Ekstansiyon)

internal internal Horizontal Abdiiksiyon ve Adduksiyon
Rotasyon Rotasyon
[ ]

internal ve Eksternal Rotasyon

Sekil 2 Omuz eklem hareketleri (44).

2.2 Omuz Agrisinin Nedenleri
Omuz agrisi klinikte bel agris1 ve diz agrisindan sonra tli¢iincii olarak siklikla

rastlanan bir kas iskelet sistemi agrisidir. Omuz agrisinin varligi kisinin hayatinin
her asamasinda sikinti olup yasam kalitesini diisiirmektedir. Uluslararast Agri
Caligmalart Dernegi’nin yayinladigi rapora gore  goriilme sikhigi %14-21
arasindadir (45). Kliniklerde en fazla kargilasilan patalojiler arasinda rotator kilif
sorunlari, glenohumeral eklem ve omuz kapsiilii sorunlari, akromioklavikular
eklem veya sternoklavikular eklem patolojileri ve kemik patolojileri yer almaktadir.

2.2.1 Rotator Kilif Hastaliklar1
Rotator kilifta en sik karsilagilan hastaliklar; subakromiyal sikigma

sendromu, parsiyel ve tam kat riiptiirlerdir. Bunlardan en fazla subakromiyal
sikisma sendromu ile karsilagilir. Humerus ve korakoakromiyal ark arasina
supraspinatus tendonunun sikigmasi sonucunda meydana gelir. 60°-120° elevasyon
sirasinda agr1 olusturur. Genellikle aktivite agris1 ve gece agrisi goriiliir (46).

Neer ii¢ evrede siniflandirmistir. 1.evre 25 yasin altinda goériilen, konservatif
tedaviye yanit veren, hemoraji ve 6demle karakterizedir. 2.evre 25-40 yas arasinda

goriilen fibrozis ve tendinitle karakterize, konservatif veya cerrahi tedavi
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gerekebilen evredir. 3. Evre ise 40 yas tizerinde goriilen, kemik ¢ikintilari ve tendon
riiptiiriiyle karaterize, genellikle cerrahi tedavi gerektiren evredir (47).

2.2.2 Glenohumeral Eklem Hastaliklar:
Glenehumeral eklem sorunlarinda en fazla karsilasilan sorunlar adeziv

kapsiilit, instabilite ve osteoartrittir.

Adeziv kapsiilit siklikla 40-60 yas arasinda ve genellikle dominant olmayan
tarafta goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla etkilenim
olmaktadir. Kadinlarda nadiren menapoz 6ncesi goriiliir (48).

Adeziv kapsiilit patolojisinde en belirgin 6zellik kapsiildeki kalinlagsma olup
sinoyival stvida azalma meydana gelir. Normal eklem aralig1 biiyiik oranda azalir.
Omuz eklem kapsiilii humerusa yapisir. Rotator cuff kalinlasarak ve esnekligini
kaybederek bursaya yapisir. Biseps tendonunda fibréz adezyonlar gelisir, biitiin
bunlarin sonucunda hareket kayb1 olur ve omuz kusagi kaslarinda atrofi meydana
gelir (49).

Neviaser adeziz kapsiiliti 4 evre olarak tanimlamistir. Birinci evre agrili evre
olarak bilinir; aktif ve pasif harekette agri mevcuttur. Gece agrisi yaygindir ve
fleksiyon, abduksiyon ve rotasyon hareketlerinde ilerleyici bir hareket kaybi
yasanir. Semptomlar genelde 3 aydan daha kisa siirmektedir (50). ikinci evre,
donma evresidir. Akut sinovit ve ilerleyici kapsiiler kontraktiirler birlikte goriiliir.
Siddetli ve stirekli agr1 goriilmektedir. Aktif ve pasif eklem hareketleri azalmistir
ve Ozellikle fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonlarda kisitlanmalar
olusmustur. Sikayetler 3-9 ay kadar yasanmaktadir. Uciincii evre; donmus evredir
ve agrt ¢ok azdir ancak ciddi derecede hareket kaybi vardir. Agr1 eklem
hareketlerinin son agamasinda veya geceleri goriiliir. Sikayetler 9-15 ay arasinda
goriiliir. Dordiincli evre ¢oziilme evresi olarak bilinir. Agri minimaldir.
Glenohumeral eklem hareketleri ve omuz fonksiyonlari bu evrede iyilesmeye baslar
(51). Sikayetler 15-24 ay siirer.

Glenohumeral eklem instabilite sorunlar1 dislokasyon veya subluksasyon
seklinde meydana gelir. Cogunluk olarak 40 yasindan kiigiik gen¢ bireylerde ve
sporcularda olusur (52).

Glenohumeral eklem osteoartriti ise 50 yas iizerinde daha sik goriilmekte
olup kademeli agr1 artisi ile karakterize bir hastaliktir (46).

2.2.3 Akromioklavikular Eklem ve Sternoklavikular Eklem
Hastaliklari
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Genellikle bir travmaya veya osteoartrite baglantili olarak olusur. Kisi
lokalize bir agr1 hisseder ve horizontal adduksiyon hareketi limitlidir.

Goriilen bir diger patoloji akromioklavikular eklem instabiliteleridir. Genel
olarak kronik agriya sebep olur ve cerrahi islem gerektirir (53).

2.2.4 Kemik Patolojileri
Omuz eklemini olusturan kemiklerin kirik, ¢ikik, enfeksiyon ve tiimorlerini

kapsar. Yash hastalarda siklikla kemik erimesine ve diigmeye baglh kiriklar
gozlemlenirken gen¢ hastalarda travmaya baglhh  kiriklar daha  sik
gozlemlenmektedir (54).

2.3 Propriyosepsiyon
Propriyosepsiyon kelimesi Latince proprius (birine ait olmak) ve perception

(farkindalik) kelimelerinden tiiremistir. Kisinin kendi farkindaligi, algis1 olarak
tanimlanabilir (55).

1557 yilinda ilk defa Julius Caesar Scaliger “lokomasyon hissi” seklinde
ifade etmistir. 1826°da ise Charles Bell tarafinda “kassal his” terimi kullanilmigtir.
1906 yilinda ilk olarak Sherrington “propriyosepsiyon” seklinde isinmlendirmistir
(56). Sherrington ayn1 zamanda propriyosepsiyon, interosepsiyon ve
eksterosepsiyon kelimelerini de kullanmistir (57).

Viicudun pozisyonunu algilama, bilgiyi yorumlama ve hareketi
gerceklestirecek uyariya cevap olusturma yetenegine propriyosepsiyon denir.
Gormeden eklemin hareketini anlayabilmeyi saglar (57).

Eklemin ¢evresindeki ve kastaki mekanoreseptorlerle algilanan duyular
merkezi sinir sistemine iletilerek, eklemin uzaydaki pozisyonunun ve eklemde
olusan kuvvetlerin algilanmasini saglar. Boylece eklem gevresindeki yumusak
dokulara iletilen yanitlarin dogru olmasini saglar. Sadece mekanoreseptorler degil;
gorsel ve vestibiiler sistemden alinan duyular da santral sinir sistemine iletilir.
Mekanoreseptorler tarafindan basing, vibrasyon, taktil, termoreseptif ve pozisyon
duyular: algilanir (58). Bunlar ayn1 zamanda mekanoreseptorler araciligiyla eklem
pozisyonu ve hareketleri hakkindaki bilgileri merkezi sinir sistemine tasiyan
somatosensoriyal sistemi olustururlar. Merkezi sinir sisteminde olusan cevap ise
ilgili kaslara ve tendonlara iletilir (59). Propriyosepsiyon mekanizmasi Sekil 3’te

gosterilmistir.
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Sekil 3 Propriyosepsiyon mekanizmasi (60)

Somatosensoriyal Sistem

Termoreseptorler, fotoreseptorler, kemoreseptorler ve
mekanoreseptorlerden olusan sisteme denir. Bunlar propriyosepsiyon, dokunma, 1s1
gibi hisleri ciltteki, kastaki, eklemdeki kapsiiloligament6z yapilardan alarak daha
ist merkezlere iletilmesini saglar (61).

Sensorimotor Sistem

Gelen uyarilarin alinip yorumlanmasini ve motor yanita doniistiiriilmesini
saglar. Korteks sistem i¢in olduk¢a 6nemli bir yapidir. Sensorimotor ve periferik
sinir sisteminin is birligi i¢inde ¢alismasi sonucu hareketin istemli olarak kontroli
saglanir. Cilt ile baglantili ve kaslarin kasilmasindan sorumlu efferent sinirlerden
olusmaktadir (58). Motor yanitin dogru bir sekilde olabilmesi igin sensorimotor
sistemle birlikte ¢aligir.

Bu yolakta {i¢ noron bulunur. Bunlardan ilki spinal sinirin dorsal kok
ganglionunda bulunurken, ikincisi spinal kordu c¢aprazlayarak karsi kisma geger,
ticlinciisii ise talamustadir. Kortikospinal yolak, motor korteks ile motor néronlari
arasinda inen bir baglanti olusturur (62). Serebellum, koordineli motor hareketten
sorumludur ve spinoserebellar yolak araciligiyla motor aktivitenin planlanmasin
ve degistirilmesini saglar (58).

2.3.1 Eklem Reseptorleri
Afferent mekanoreseptorlerin 4 primer tipi bulunmaktadir.

Tip I: Ruffini reseptorleri seklinde isimlendirilir. Eklem hareketi sonucu

uyarilirlar, diisiik uyar1 esikgine sahip ve yavas adapte olan mekanoreseptdrlerdir.
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Eklemlerin her pozisyonunda aktif olup eklem pozisyonunun yonii ve agisini
ayarlarlar. Eklemin c¢evresinde olan kaslarin gerilimini  diizenlemekle
sorumludurlar.

Tip II: Pacinian korpiiskiilleri eklem kapsiiliiniin derin katmanlarinda
bulunmaktadir. Distal eklemlerde daha fazla goriilmekte olup; uyarilma esikleri
diistiktiir ve hizli adapte olurlar. Mekanik uyarilara kars1 fazlasiyla hassastirlar.
Statik durumlarda ve eklem sabit hizla hareket ettiginde uyarilmazlar (63).

Tip III: Kaslarda bulunan Golgi Tendon Organa (GTO) yapisal olarak
benzer nitelik gosterir. Ligamentlerin yiizeysel kisimlarinda ve kemik
baglantilarina yakin bolgelerinde daha ¢ok bulunur. Yavas adapte olmaktadir ve
yiiksek uyarilma esigine sahiptir. Eklem hareketlerinin son kisminda ligamentlerin
gergin oldugu pozisyonda aktive olurlar.

Tip IV: Eklem kapsiilii, ligament ve eklemi ilgilendiren biitiin yapilarda
mevcuttur. Olagan durumlarda biiyiik bir cogunlugu aktif degildir ancak mekanik
deformasyona neden olabilecek bir hasar olusursa aktif hale gelirler (63).

2.3.2 Kas Reseptorleri

.....

ile ilgili bilgi saglarlar. Ekstrafiizal kas liflerine paralel siralanmis infrafuzal
liflerden olusmaktadir.

Golgi tendon organi (GTO): Kas ve tendonun birlesim kisminda bulunan
duyusal propriyoseptorlerdir. Biiyiik bir ¢cogunlugu tendon kavsaginda yer alir ve
bir kismi da endonun {izerine yerlesmis bigimdedir. Asir1 miktarda gerim
olustugunda inhibisyon gerceklesir. Yavas kasilan kaslara oranla hizli kasilan
kaslarda daha ¢ok vardir (57).

2.3.3 Deri Reseptorleri
Eklem hareketleri derinin bir taraftan gerilmesine, diger taraftan

gevsemesine neden olduklarindan dolayr derideki afferent noronlarin uyarilma
potansiyellerinin oldugu diisiiniilebilir. Kutanéz sinir lifleri eklem hareketini ve
eklem pozisyonunu algilayabilir ancak roliiniin ne oldugu tam olarak
anlagilamamistir. Normal propriyoseptif duyu icin kas reseptorlerine eklem igi,

eklem ¢evresi ve deri reseptorlerinin eslik etmesi gerekmektedir (64).
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2.3.4 Omuz Yaralanmalarinda Propriyosepsiyon
Viicuttaki en hareketli eklem omuz eklemidir. Her ne kadar eklemin

stabilitesi saglaniyor olsa da bu hareketli olmasindan kaynakli yaralanmalar
olusabilmektedir.

Propriyoseptif bilgi tasiyan afferent reseptorler néromuskiiler kontroliin
saglanmast i¢in olduk¢a Onemli olup yaralanma sonucu yetersiz hale
gelebilmektedir. Yapilan galismalarda omuz eklemindeki yaralanmalar sonucu
propriyoseptif duyunun normal olmadigi gosterilmistir. Fakat yaralanma sonucu
mu propriyosepsiyonda bozukluk olusuyor veya propriyosepsiyon bozuldugu igin
mi yaralanmalar olusuyor heniiz net degildir.

Subakromiyal sikisma sendromunda, eklem pozisyon hissi ile subakromiyal
bursada olusan hasarin baglantili oldugu gosterilmistir (65). Subakromiyal bursada
yaygin serbest sinir sonlanmalarinin bulunmaktadir ve burada ki afferent duyu
efferent mekanizmayi inhibe etmektedir.

Omuzdaki stabilite bozuklugu mekanik ya da fonksiyonel sekilde
olusabilmektedir. Mekanik stabilite bozuklugu, stabilizasyonu saglayan yapilarin
hasarlanmas1 sonucu olusurken; sensorimotor sistemdeki degisiklikler sonucunda
ise fonksiyonel stabilite bozuklugu meydana gelmektedir (66). Glenohumeral
instabilitesi bulunan kisilerde de ayni sekilde propriyosepsiyonun bozuldugu
aciklanmaktadir (67). Omuz ekleminde osteoartrit bulunan bireylerin omuz
propriyosepsiyonunun normal olmadigi kanitlanmigtir. Propriyoseptif duyudaki
azalmig defisitin kassal aktivasyonla ilgisi oldugu sdylenmistir (68).

Omuzun dinamik stabilizasyonu, rotator kilif ve omuz kaslar ile
saglanmaktadir. Anterior glenohumeral instabilitesi olan hastalarda kaslar
arasidaki ko-aktivasyonun bozuldugu gosterilmis ve bunun tekrarli instabiliteye
yol agabilecegini soylenmistir (69). Rotator kilif yaralanmasi olan ve subakromiyal
stkisma sendromu olan kisilerde de ayni durumdan s6z edilmektedir (70). Bu
sonuglar gostermistir ki kapsiiloligamentdz ve kassal propriyoseptif reseptorler
fazlasiyla degerlidir.

2.4 Kinezyofobi
Hareket etme korkusu anlamina gelen kinezyofobi terimi kelime anlami

olarak; ‘kinesis = hareket, phobus = korku’ kelimelerinin birlesmesiyle
olusmaktadir. Harekete kars1 olusan korkunun yani siratekrar yaralanma kaygisi da

kinezyofobi igin kullanilmaktadir (71).
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Korku yasami siirdiirmenin saglanmasinda 6nemli bir faktordiir. Kiginin
dogumu ile baslayan ve sonradan kazanilan duygusal davranislar1 igermektedir.
Ogrenilmis korku, agr1 ve aci gibi tecriibe edinilerek kazanilmis bir uyarana kars1
uzak durma davranisini tetikleyebilir (72). Agr1 da ayn1 sekilde davranigsal, bilissel
ve fiziksel korku yanitlarina neden olabilmektedir. Bundan dolay1 agr ile korku
iligkisini arastiran ¢aligmalar oldukg¢a artmistir.

Kinezyofobi goriilme siklig1 kronik agri1 problemlerinde %50-70 arasinda
degismektedir (73). Ortopedik travma sonrasi hastalarda kinezyofobi goriilme
sikligr ise % 52.8 olarak ifade edilmistir (74). Tim bu sebeplerden dolay1
kinezyofobinin degerlendirilmesi, tedavi siirecinin bagsarili bir sekilde
tamamlanmasi agisindan gerekli bir parametredir.

2.5 Kayg
Kaygt bir¢ok ruhsal bilesenin bir araya gelmesi sonucu olusan ruhsal

durumdur. Bilissel, somatik, duygusal ve davranigsal faktorler bir araya gelerek hos
olmayan bir durum olusmasina neden olur. Hangi unsurun baglattigi
tanimlanamayan bu his korku ve huzursuzlugu icermektedir. Bireyin kagamadigi
ve kontrol altina alamadig bir alginin sonucunda olusur (75). Spielberger kaygiy1
stres yaratan durumlarin olusturdugu tziintli, gerginlik gibi duygusal ve
gozlenebilir tepkiler olarak tanimlamaktadir (76).

Durumluluk kayg ve siirekli kaygi olarak 2 tiire ayrilmaktadir. Durumluluk
kaygi kisinin iginde bulundugu stresli durumlardan dolay: hissettigi korku olup
gerilim ve huzursuzluk duygusu ile 6ne ¢ikarken; siirekli kaygi durum ve zamanla
bagimsiz olarak kisideki siirekli olan kaygiy1 gostermektedir (77).

Bireylerdeki kaygi durumlarini inceleyen c¢aligsmalar mevcuttur. Yapilan
caligmalarin sonucuna gore bir kadinin hayati boyunca kaygi yasama oran1 %30,5
iken bu oran erkeklerde %19,2’dir ve bu durumun yilda goriilme sikligi %12,6 iken
yasam boyu goriilme siklig1 %14,6 sonucuna ulasilmistir (78).

2.6 Yaslanma-Yashhk
Yaslanma; organizmanin hiicre, doku ve sistemler diizeyinde zamanla

meydana gelen, geri doniisii olmayan, fonksiyonel ve yapisal degisikliklerin
tamamini igeren bir siirectir (79). Dogumla birlikte baglar ve 6liime kadar devam
eder. Bu siirecin son kismi ise yaglilik olarak ifade edilir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasliligi, cevre kosullarina uyum saglayabilme

yeteneginin zamanla azalmasi olarak tanimlamaktadir (80). DSO 65 yas ve iizeri
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bireyleri yaslh olarak tanimlamaktadir. Ayrica kendi iginde 64-75 yas geng yasli,
75-84 yas ileri yaslh, 85 yas ve istii ise ¢ok ileri yasl olarak siiflandirmaktadir
(81). Diinya niifusu hizl1 bir sekilde yaslanmaktadir. 2016 yilinda Diinya niifusunun
% 8,7’s1 altmis bes ve lizeri yas iken bu durumun 2025 yilinda 840 milyon olacagi
tahmin edilmektedir (82). Ulkemizde ise bu oran 2016 yilinda %8,3 iken 2023’te
%10,2 2075’te ise %27,7 olacagi tahmin edilmektedir (83).

Yaglanma siiresince kardiyovaskiiler sistem, norolojik sistem, solunum
sistemi, bagisiklik sistemi, kas-iskelet sistemi ve bircok sistemde degisiklikler
goriilmektedir. Yas ile birlikte hiicre, doku, organ ve sistem fonksiyonlarinda
azalma goriilmektedir (84). Viicutta meydana gelen degisiklikler sonucu bireylerde
kas iskelet sistemi sorunlarma siklikla rastlanir. DSO yaslh bireylerde kas iskelet
sistemi sorunlarinin %7-24 oraninda goériildiiginii bildirmistir (85).

Yas ile birlikte kas, kemik ve kikirdak dahil olmak iizere ¢esitli kas-iskelet
doku dejenerasyonu meydana gelir ve bu da sarkopeni, osteopeni, osteoporoz ve
osteoartrit gibi patolojik durumlara sebep olur (86). Kas kuvvetinde de 6nemli
miktarda azalma meydana gelir (87). Kas kuvveti ile kas boyutu arasindaki
korelasyon pozitiftir ve yaslanmayla kas kuvveti azalmasi kas kiitlesi kaybindan
kaynaklanir (88). Ileri yasla birlikte kemik mineral icerigi ve yogunlugunda
azalmalar olusur (89). Ortaya c¢ikan kemik yikimi, iskelet hacmi ve kuvvetinde
azalmaya sebep olur bu durumda kirik riskinin artmasina neden olur. Eklemlerde
bulunan kikirdak yapisi incelir; kikirdagin yapisinda bulunan bazi maddeler
esnekligini kaybeder, sertlesir ve daha kati, kirilgan bir hal alir. Tiim bunlarin yan
sira, cinsiyet hormonlarindaki degisimlerde viicudu etkiler. Kadinlarda menopoz
sonras1 Ostrojen seviyesindeki diisiis, hem kortikal hem de trabekiiler bolgelerde
ciddi kemik kaybina sebep olur (90). Yaslanma ile birlikte Pacinian ve Meissner
reseptorlerinin de sayisi azalir (91). Bu durum ise propriyosepsiyonun bozulmasina
sebep olur.

Yash bireylerde kas iskelet hastaliklarinda ilk siralarda omuz ile ilgili
patolojiler gelir. 65 yas ve iistii rastgele se¢ilen 100 kisiden %34'iiniin ciddi omuz
agrisi ve %30'unun ise eklem hareket agikliginda limitasyon oldugu gériilmiis (92).
Omuz ekleminde kemik yapilarin tam anatomik uyuma sahip olamamasi ve bu
eklemin stabilitesinin biiylik Ol¢lide eklem c¢evresindeki yumusak dokulardan
kaynaklanmasi nedeniyle omuz agrisi nedenlerinin de biiyiik bir kismin1 omuzdaki

yumusak doku patolojileri olusturmaktadir (93). ileri yaslarda omuz agrisinin
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goriilme sikliginin daha fazla olup agrinin siiresi de daha uzun bulunmustur (94).
En sik goriilen semptomlar; rotator kaf sorunlari, adeziv kapsiilit, kalsifik tendinit,
akromioklavikuler eklem dejenerasyonlari, glenohumeral eklem osteoartriti,
glenohumeral instabilitelerdir. Bunlara ek olarak bireylerde kronik hastaliklar
ortaya cikabilmekte, fiziksel yeteneklerde, biligsel islevlerde ve giinliik yasam
aktivitelerinde gerileme goriilmektedir (95). Sonucunda ise yaslilarda kaygi, sosyal
izolasyon, depresyon, uyku bozukluklari, kilo kayb1, hareket agikliginda bozulma,
propriyosepsiyon hissinde bozulma, fonksiyon kaybi gibi yasam kalitesini olumsuz
etkileyen problemler ortaya c¢ikabilmektedir (96).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma omuz yaralanmasi geg¢irmis geriatrik bireylerde kinezyofobi,

propriyosepsiyon, durumluluk ve siirekli kaygi diizeylerinin incelenmesi amaciyla

tasarland1. Arastirma i¢in Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul’undan 16.02.2021 tarih ve 2021/38 no. ile izin alindi. Calismaya dahil

edilme kriterlerine uyan bireylerden bilgilendirilmis imzali onam alindi.

3.1 Bireyler
Arastirmanin 6rneklem biiyiikliglinii belirlemek i¢in yapilan gii¢ analizinde

%80 giligte tip bir hata oran1 0,05 olarak ve etki biiyiikliigii 0,78 alinarak yapilan

gili¢ analizi sonucunda en az 27 bireyin dahil edilmesi gerektigi bulundu.

Dahil edilme kriterleri;

Omuzda yumusak doku yaralanmasi olan bireyler igin:

Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

65 yas ve listii olmak

Standardize Mini Mental Testten en az 24 puan almis olmak
Tiirkce okuma yazma bilmek ve anlamak

Omuz ekleminde en az 3 aydir devam eden agr1 ve hareket kisithligina

yol agan bir rahatsizlik ge¢irmis olmak (Subakromiyal sikisma sendromu, bisipital

tendinit, glenohumeral eklem osteoartriti, subakromiyal bursit).

Saglikl bireyler icin:

olmak

Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

65 yas ve listii olmak

Standardize Mini Mental Testten en az 24 puan almis olmak
Tiirk¢e okuma yazma bilmek ve anlamak

Bilinen omuz eklemini ilgilendiren herhangi bir problem ge¢irmemis

Dislanma kriterleri;

Son 6 ay i¢inde omuz bolgesine fizik tedavi almis olmak,
Temel diizeyde giinliik yasam aktivitelerini yerine getiremiyor olmak,

Mental ve kognitif bozukluklar,
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- Testlerin yapilmasina engel olacak duyma ve gdrme problemlerine
sahip olmak,

- Bilateral omuza ait semptomlar igermek,

- Ciddi norolojik veya ciddi solunum sistemi hastalifi veya ciddi
vaskiiler problem tagimak.

3.2 Yontem
Bireylere propriosepsiyon i¢in Lazer imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama Testi

(LI-ATT), fonksiyonel degerlendirme icin Constant Murley Skorlamasi (CMS),
fiziksel aktivite i¢in Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (IPAQ),
biligsel fonksiyonlar i¢in Mini-Mental Test, kinezyofobi i¢in Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) ve stres diizeyleri i¢in Durumluluk ve Siirekli Kayg1 Olcegi (STAI-
| ve STAI-II) kullanildi. Degerlendirmeler her birey igin bir kez uygulandi. Bireyler
omuz bolgelerinde yumusak doku yaralanmasi olma durumlarina gore 2 gruba
ayrildi.

Bu calismaya 65 yas ve iizeri toplam 27 goniillii birey dahil edildi. Yumusak
doku yaralanmasi ge¢irmis 12 birey (11 kadin, 1 erkek), herhangi bir yaralanma
gecirmemis asemptomatik 12 birey (2 kadin, 10 erkek) degerlendirmeye alindi.
Goniilli bireylerden 3 kisi Standardize Mini Mental Test’ten 24 ve {izeri puan
alamadiklar1 i¢in degerlendirme dis1 birakildi. COVID-19 pandemisi nedeniyle,
power analizi sonucu hedeflenen hasta sayisina ulasilamadi. Fakat ¢aligmanin ana
ciktilarindan olan IPAQ ve etkilenmis taraf propriyosepsiyon arasindaki iliskinin
incelenmesi ig¢in yapilan istatistiksel analiz sonuclarina post hoc olarak yapilan
power analizinde (r=-0.687 ve e¢f=0.82) 12 hasta ile %98 giice ulasildig1 bulundugu
i¢in hasta alimi durduruldu.

3.2.1 Demografik bilgi formu
Calismaya katilan bireylerin sosyo-demografik ozelliklerini belirlemek

amaciyla arastirmacilar tarafindan hazirlanmig formda bulunan sorular bireylere
soruldu.

3.2.2 Kinezyofobinin Degerlendirilmesi
Kinezyofobiyi degerlendirmek i¢in Y1lmaz ve arkadaslari tarafindan Tiirkge

gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan Tampa Kinezyofobi o6lgegi (TKO)
kullanildi. TKO hareket ve tekrar yaralanma korkusunu o6lgmek amaciyla
gelistirilmis bir test olup 17 sorudan olusmaktadir. Olgekte ki sorularda 4 puanlik

Likert puanlamasi (1= kesinlikle katilmiyorum, 2= Katilmiyorum, 3= Katiliyorum,
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4= Tamamen Katiliyorum) kullanilmaktadir. Hastalara minimum 17, maksimum 68
puanlik bir skor verilebilmektedir (97). Skor ne kadar yiiksekse, hareket korkusu 0
kadar yiiksek olmaktadir (98). Yapilan calismalarda 37 puan flzeri yiiksek
kinezyofobi skoru olarak tanimlanmaktadir.

3.2.3 Propriyosepsiyon Degerlendirmesi
Omuz eklem pozisyon hissi Balke ve arkadaslarinin tanimladigi lazer imleg

yardimli a¢1 tekrarlama testi ile 6l¢iildii (99). Degerlendirme sirasinda derideki
mekanoreseptorlerde eksternal uyaranlarin olusmasini 6nlemek igin bireylerin
kiyafetleri omuz bolgesi agik olacak sekilde uygun hale getirildi. 90° omuz
fleksiyon ve 90° omuz abduksiyon hareketlerini igeren kol pozisyonlar: her iki
omuz i¢in de 6lgtildii. Omuz fleksiyon degerlendirmesinde bireyden yiizii, duvara
yapistirilan milimetrik kdgida bakacak sekilde durmasi istenerek lazer imleg; dirsek
ekleminin 5 cm {izerinden sabitlenerek ol¢ciim gerceklestirildi. Bireyden omuz
eklemini 90° fleksiyona getirmesi istenerek omuz eklem hareketi fizyoterapist
tarafindan gonyometre ile 6l¢iildii (Fotograf 3.1). Bireyden gozler agik sekilde 10
saniye kolunu bu pozisyonda tutmasi istendi ve lazer imle¢in iz diisiimii milimetrik
kagitta isaretlendi. 90° pozisyon gozler agik olacak sekilde 3 kez tekrar ettirilerek
bireyden bu pozisyonu aklinda tutmasi istendi. Daha sonra baslangi¢ pozisyonuna
dontilerek bireyin gozleri kapali sekilde ayni hareketi 3 kez tekrarlamasi istenerek
lazer imle¢in iz distimi isaretlendi (Fotograf 3.2). Abduksiyon hareketi igin
bireylerden duvara yan donerek, baglari duvara dogru rotasyonda olacak sekilde
kollarin1 90° abduksiyona getirmeleri istendi. 90°’lik ag1 gonyometre yardimiyla
Olctilerek, lazer imlegin iz diisiimleri isaretlendi. Baslangi¢ noktas1 “0” olarak kabul
edilmis olup ag1 tekrari sirasindaki noktalarin x ve y eksenlerine gore iz diisiimleri

6lgiildii. Deviasyon ise c=Vx2+y2 formiilii ile hesaplandi.
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Fotograf 3.1 Omuz fleksiyonunun gonyometrik dl¢timii

Fotograf 3.2 Omuz fleksiyonu igin gozler agik ve kapali propriyosepsiyon
Olctimleri

3.2.4 Fiziksel Aktivite Degerlendirmesi

Fiziksel aktiviteyi degerlendirmek icin Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Anketi-Kisa Form (IPAQ) kullanildi. Form 7 sorudan olusmakta olup yiiriime,
orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir.
Kisinin oturarak gecirdigi vakit farkli bir soru olarak degerlendirilmektedir. Kisa
formun toplam skorunun hesaplanmasi yiirlime, orta siddetli aktivite ve siddetli

aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (giinler) toplamini igermektedir (100).
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Bu hesaplamalardan, MET-dakika olarak bir sonuca ulasilmaktadir. Bir
MET-dakika, yapilan aktivitenin dakikas1 ile MET skorunun c¢arpimindan
hesaplanmaktadir. Elde edilen sayisal veriler sonucu, kategorisel olarak skorlama
yapilmaktadir. Bu kategoriler inaktif, minimal aktif ve ¢ok aktif olmak tizere ii¢
seviyeden olugmaktadir.

3.2.5 Bilissel Fonksiyon Degerlendirmesi
Biligsel fonsiyonlart degerlendirmek i¢in Standardize Mini Mental Test

uygulandi. 1975 yilinda Folstein ve arkadaslar tarafindan gelistirilen bu kisa test
en yaygin kullanilan kognitif tarama aracidir. En yliksek puanin 30 oldugu bu test,
10 puanlik zaman ve mekan oryantasyonu, 3 kayit ve 3 hatirlama olmak {izere 6
puanlik bellek, 5 puanlik dikkat, 8 puanlik dil ve 1 puanlik gérsel-mekansal islevleri
Olcen maddelerden olusmaktadir. 24-30 puan arasinormal, 18-23 puan arasi hafif
demans, 12-17 puan arasi orta ciddi ve 12 puan alt1 ciddi demansla uyumludur. Tiirk
toplumu i¢in Standardize Mini Mental Test olusturulmus olup giivenilirlilik ve
gecerlilik testleri Ertan ve ark tarafindan uygulanmstir (101).

3.2.6 Stres Diizeyi Degerlendirmesi
Stres diizeylerini degerlendirmek i¢in Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri

kullanildi. 1970 yilinda Spielberger ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir.
Durumluk Siirekli Kaygi dlgeginin Tiirkiye’deki gegerlik ve giivenirligi ise Oner ve
Le Comte tarafindan yapilmistir (102).

Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi kisa ifadelerden olusan bir 6z
degerlendirme anketidir. Dort puanlik Likert tipi 6l¢iim saglamaktadir. Bir puan,
soruda belirtilen durumun kendilerini hi¢ yansitmadigini; 4 puan, soruda belirtilen
durumun kendilerini tamamen yansittigin1 ifade etmektedir. Durumluluk kaygi
Ol¢eginin cevaplanmasinda maddelerin ifade ettigi duyus, diislince ya da
davraniglarin siddet derecesine gore hig, biraz, ¢cok ve tamamiyle siklarindan birinin
secilmesi; siirekli kaygi Ol¢eginin yanitlanmasinda ise maddelerin ifade ettigi
duyus, diisiince ya da davraniglarin siklik derecesine gére hemen higbir zaman,
bazen, ¢ok zaman ve hemen her zaman siklarindan birinin segilmesi ve
isaretlenmesi istenmistir. Yiiksek puanlar yiiksek kaygi seviyelerini, diisiik puanlar
ise diisiik kaygi seviyelerini gostermektedir.

3.2.7 Fonksiyonel Degerlendirme
Katilimcilarin  omuz fonksiyonel durumlart Constant-Murley Skoru

kullanilarak degerlendirildi. Bu &lgek ilk defa 1987 yilinda yaymlanmistir. Bireyin
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agrisy, glinlik yasam aktiviteleri, eklem hareket acikligi ve kas kuvveti
degerlendirilmistir. Bu skor 100 puan iizerinden degerlendirilmekte olup 15 puan
agr1, 20 puani giinliik aktiviteler, 40 puani agrisiz eklem hareket acikligi, 25 puani
kuvvet parametresinden olusmaktadir (103). Diisiik skor daha fazla agr1 ve yeti
yitimini isaret etmektedir.

3.3 Verilerin Analizi
Calismadan elde edilen veriler, IBM SPSS 16.0 paket programi ile

degerlendirildi. Calismada bireyler omuz bdlgesinde ki yumusak doku yaralanma
durumlarina gore 2 gruba ayrildi.

Omeklem biiyiikliigii, %80 giicte tip bir hata oran1 0,05 olarak ve etki
biiytikliigii agr1 skoru i¢in 0,78 alinarak yapilan gii¢ analizi sonucunda gerekli omuz
yaralanmasi olgu sayis1 10 olgu olarak bulundu. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu analitik yontemlerle (Shapiro-Wilk testi) analiz edildi. Normal dagilim
gosteren siirekli degiskenlerin yumusak doku yaralanmasi olan ve olmayan gruplara
gore karsilastirilmasinda Bagimsiz Degisken t Testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenlerin yumusak doku yaralanmasi olan ve olmayan
gruplara gore karsilagtirilmasinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenler ile iki grup arasindaki iliskiyi belirlerken ise Ki-kare testi uygulandi.
Korelasyon analizleri, Pearson ve Spearman Korelasyon analizleri kullanilarak
gerceklestirildi. Siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler; ortalama (X),
standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler olarak ifade edilirken;
kategorik degiskenler igin say1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade edildi. Istatistiklerin
anlamlilig1 i¢in hata diizeyi olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Omuz yaralanmasi  gecirmis  geriatrik  bireylerde  kinezyofobi,
propriyosepsiyon, durumluluk ve siirekli kaygi diizeylerinin incelenmesi igin
yapilan bu calismaya 65 yas ve iizeri toplam 24 goniillii birey dahil edildi. Omuz
bolgesinde yumusak doku yaralanmasi gegirmis 12 birey (11 kadin, 1 erkek),
herhangi bir yaralanma gec¢irmemis asemptomatik 12 birey (2 kadin, 10 erkek)
degerlendirmeye alindi.

Bireylerin gruplara gére Constant Murley Skorlamas1 (CMS), Standardize
Mini Mental Test (SMMT), Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form
(IPAQ), Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO), Durumluluk-Siirekli Kayg1 Envanteri
(STAI I-1l) ve Lazer Imle¢ Yardimli Ag¢1 Tekrarlama Testi (Li-
ATT) 6lgiimlerinde normal dagilim oldugu (p>0,05) fakat VAS skorlarinin normal
dagilim gostermedigi bulundu (p<0,05).

Olgularin yas ortalamast yumusak doku yaralanmasi olan grup icin
69,66+3,39 yil iken saglikli grup i¢in 71+3,41 yildir. Semptom siiresi yumusak
doku yaralanmasi olan grup icin 11,91+4,51 ay iken saglikli grup icin 13,81+4,58
aydir. Viicut kitle indeksi yumusak doku yaralanmasi olan grupta 29,97+4,07 kg/m?
iken saglikli grup icin 27,65+2,18 kg/m? dir. Boy yumusak doku yaralanmasi olan
grup i¢in 158,08+7,36 cm iken saglikli grup i¢in 167,5+8,54 cm’dir. Kilo yumusak
doku yaralanmasi olan grup i¢in 74,83+2,12 kg iken saglikli grup i¢in 9,02+2,6
kg’dir. Gruplar bu bilgiler 1s1ginda homojen bulundu (p>0,05) (Tablo 4.1).

4.1 Bireylerin yas, semptom siireleri, viicut kitle indeksi, boy ve kilo bilgileri

Yumusak Doku Yaralanmasi Saghkh
(n=12) (n=12)
X+£SS X+£SS t p
Yas (yil) 69,66+3,39 71+3,41 -0,170 0,987
Semptom siiresi -
11,91+4,51 13,81+4,58 0,075
(ay) 2,310
Viicut Kitle -
) . 29,97+4,07 27,65+2,18 0,448
indeksi 0,654
Boy 158,08+7,36 167,5+8,54 ) 0,966
2,892
Kilo 74,8342,12 9,0242,6 0820
0,711
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t: bagimsiz iki grup t testi, p>0,05

Arastirmaya katilan omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi gegiren
gruptaki bireylerin 11’1 (%91,3) kadin, 1’1 (%8,7) erkektir; saglikli gruptaki
bireylerin ise 2’si (%16,6) kadmn, 10’u (%83,7) erkektir. Yapilan Chi-Square
analizine gore her iki gruptaki bireylerin cinsiyet agisindan degerlendirmeleri
farklilik gostermektedir (p<0,05).

Omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi gegiren gruptaki bireylerin
9’u (%75) evli 3’1 (%25) bekar iken, saglikli gruptaki bireylerin 12’si (%100)
evlidir. Yumusak doku yaralanmasi gegiren gruptaki bireylerden 1’i (%38,3) sol
dominant, 11’1 (%91,7) sag dominanttir, saglikli gruptaki bireylerden 10°u (%83,3)
sol dominant, 2’si (%16,7) sag dominanttir (Tablo 4.2).

4.2 Bireylerin cinsiyetlerinin gruplara gore dagilimi

Yumusak Doku
Yaralanmasi Saghkh (n=12)
(n=12)
n % n % © p
Cinsiyet Kadin 11 91,7 2 16,7 13,49 0,01
Erkek 1 8,3 10 83,3
Medeni Evli 9 75 12 100 3,429 0,064
Durum Bekar 3 25 0 0
Dominant Sol 1 8,3 10 83,3 13,49 0,01
Taraf Sag 11 91,7 2 16,7

x%: ki kare testi p>0,05

Omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi gegiren gruptaki bireylerin
10’u (%383,4) ilkokul, 1’1 (%8,3) lise, 1’1 (%8,3) tiniversite mezunudur. Saglikli
gruptaki bireylerin 5’1 (%41,7) ilkokul, 2’si (%16,6) lise, 5’1 (%41,7) tiniversite
mezunudur.

Omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi gegiren gruptaki bireylerden
6’sinda (%50) hastalik bulunmazken, 1’1 (%38,3) diyabet, 5’1 (%41,7) hipertansiyon
hastasidir. Saglikli gruptaki bireylerden 9’unda (%75) hastalik bulunmazken 2’si
(16,7) romatoid artrit, 1’1 (%8,3) hipertansiyon hastasidir.
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Bireylerin VAS degerleri yumusak doku yaralanmasi olan grup igin
6,2242,01 iken; saglikli grup igin 1,11+£1,24’tiir. Gruplar arasinda VAS skorlari
acisindan anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3).

4.3 Gruplarin VAS skorlar1 acisindan karsilastirilmasi

Yumusak Doku 4 P
Saghkh (n=12)

Yaralanmasi (n=12)
X+£SS Min- Ortanca X+£SS Min- Ortanca
Maks Maks
VAS Skoru  6,22+2,01  2-8 7,00 1,11x1,24  0-4 0,66 - <0,001
3,954

Mann-Whitney U Testi p<0,05 VAS: Visual Analog Skala

Omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi olan grubun VAS degerleri
Constant Murley Skorlamasi, Durumluluk-Siirekli Kaygi Envanteri, Tampa
Kinezyofobi Olgegi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form ve
Standardize Mini Mental Test ile karsilastirildiginda Constant Murley Skorlamasi
ve VAS arasinda yiiksek seviyede negatif yonde korelasyon bulunurken (r:-0,867,
p<0,05); diger degerler arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamstir (p>0,05)
(Tablo 4.4).

4.4 Yumusak doku yaralanmasi olan grubun VAS’a gore korelasyon degerlendirmeleri

r p
CMS -0,867 <0,001
STALI-I | 0,272 0,393
TKO 0,439 0,154
IPAQ -0,097 0,764
SMMT 0,308 0,330

Spearman Korelasyon Testi p<0,05, CMS: Constant Murley Skorlamasi, VAS: Visual Analog Skala
STAI I-1I: Durumluluk-Siirekli Kaygi Envanteri, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, IPAQ:
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form, SMMT: Standardize Mini Mental Test

Pearson Korelasyon Analizine gore propriyosepsiyon dl¢iimleri ile Tampa
Kinezyofobi Olcegi, Durumluluk-Siirekli Kaygi Envanteri, yas degerleri arasinda

anlamli bir korelasyon bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.5).
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4.5 Yumusak doku yaralanmal grubun propriyosepsiyon él¢iimlerine gore korelasyonu

Saglam Omuz Saglam Omuz  Etkilenmis Omuz Etkilenmis Omuz
Fleksiyon Abduksiyon Fleksiyon Abduksiyon
Propriyosepsiyonu Propriyosepsiyonu Propriyosepsiyonu Propriyosepsiyonu
r p r p r p r p
Tampa -0,315 0,319 -0,163 0,612 -0,126 0,692 -0,220 0,492
Kinezyofobi
Olcegi
Durumluluk- 0,067 0,836 -0,065 0,841 0,032 0,921 -0,023 0,943
Siirekli Kaygi
Envanteri
Yas 0,536 0,72 0,449 0,144 0,536 0,72 0,321 0,308

Pearson Korelasyon Analizi p>0,05

Bagimsiz Degisken t Testi’ne gore saglikli grup ve yumusak doku
yaralanmasi olan gruplar arasinda Constant Murley Skorlamasi, Standardize Mini
Mental Test, Tampa Kinezyofobi Olgegi ve Durumluluk-Siirekli Kaygi Envanteri
degerleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Viicut kitle indeksi, yas ve
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form degerlendirmelerinde yumuasak
doku yaralanmasi olan grup ve saglikli grup arasinda anlamli fark bulunamadi

(p>0,05) (Tablo 4.6).

4.6 Yumusak doku yaralanmasi olan grup ve saghkh grubun CMS, SMMT, TKO, STAI,
VKI, yas ve IPAQ degerlerinin karsilastirmasi

Yumusak Saghkh Grup (n=12)
DokuYaralanmas1 Olan
Grup (n=12)

X+£SS X+£SS p t
CMS  66,42+12,98 90,66+8,30 <0,001 -5,450
SMMT  25,75+1,65 27,91+2,02 0,009 -2,871
TKO  46,25+534 40,25+4,04 0,005 3,10
STAILI-11 97,16+14,95 77,66+12,66 0,002 3,446
VKIi  29,97+4,07 27,65+2,18 0,096 1,736
YAS  69,66+3,39 71,043,41 0,348 -0,960
IPAQ 1,41+0,51 1,58+0,66 0,581 -0,684

Bagimsiz Degigsken T Testi p<0,05 CMS: Constant Murley Skorlamasi, SMMT: Standardize Mini
Mental Test, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, STAI I-1 I: Durumluluk-Siirekli Kaygi Envanteri,
VKI: Viicut Kitle Indeksi, IPAQ: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form
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5. TARTISMA

Bu calismada omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi olan ve olmayan
gruplar incelendi ve fonksiyonellik, bilissel fonksiyon, kinezyofobi, kaygi
diizeyleri arasinda omuz yaralanmasi olan grupta anlamli farklilik oldugu tespit
edildi. Omuz yaralanmasi gegiren ve gecirmeyen bireylerde propriyosepsiyon
sonuglarinin benzer oldugu goriildi. Kaygi diizeyi ile agr1 seviyesi arasinda her iki
grupta yiiksek diizeyde negatif yonde iliski oldugu saptandi.

5.1 Yumusak Doku Yaralanmasi-Propriyosepsiyon
Calismada bireylerin propriyosepsiyon dl¢iimleri i¢in lazer imle¢ yardimli

ac1 tekrarlama testi kullanildi. Balke ve ark. lazer imle¢ yardimli ag1 tekrarlama
testiyle 24 saglikli birey ve 24 omuz instabilitesi olan hastada omuz fleksiyonunda
ve abdiksiyonunda propriyosepsiyonu degerlendirmisler ve saglikli kontrol
grubunun sonuglarin1 omuz instabilitesi olan gruba gore daha iyi bulmuslardir. Eski
tekniklerle karsilastirildiginda klinikte daha kolay ve uygulanabilir bir yontem
oldugunu belirtmiglerdir. 3 farkli propriyosepsiyon dl¢liim yonteminin gegerlilik ve
giivenilirliklerini kargilagtiran bir c¢alismada; 25 saglikli kadin ve erkek igin
Olcimler yapilmis. Bireylerde omuz fleksiyonu 48 saat arayla lazer imleg,
inklinometre ve gonyometre ile degerlendirilmis. Gegerlilik ve giivenilirlikleri en
yiiksek lazer imlegin, ikinci sirada inklinometre’nin ve son sirada ise
gonyometre’nin oldugu bulunmustur (104). Lazer imle¢ Ol¢iim yoOntemini;
giivenilir ve kolay uygulanabilir olmasindan dolay: bu ¢alismada tercih edildi.
Literatirde omuz problemi bulunan bireylerin propriyosepsiyon
degerlendirmeleri sonucu, omuzla ilgili patolojilerde propriyosepsiyonun azaldigi
bildirilmistir. Sahin ve ark. subakromiyal sikisma sendromu bulunan bireyler
tizerinde yaptiklari ¢alismada; 61 subakromiyal sikisma sendromu bulunan bireyin
ve 30 saglikli bireyin omuz propriyosepsiyonlarini degerlendirmis. Hasta grubun
saglikli gruba gore omuz propriyosepsiyonlarinin bozuldugunu ve hasta grupta
etkilenmis tarafinda saglam tarafa gore propriyosepsiyonun bozuldugunu
bildirmiglerdir (105). 23 donuk omuz hastasi, 20 saglikli bireyin omuz
propriyosepsiyon dl¢iimlerinin yapildig1 bir caligmada, yine hasta grubun saglikli
gruba gbére omuz propriyosepsiyonlarinin bozuk oldugu sonucuna ulasilmigtir
(106). Bagka bir caligmada kismi supraspinatus yirtigi olan 21, tam kat

supraspinatus yirtigr olan 20 ve kontrol grubu olarak herhangi bir omuz problemi
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olmayan 20 bireyin omuz propriyosepsiyonlart degerlendirilmis. Kismi ve tam kat
supraspinatus yirtig1 olan bireylerin hem etkilenen hem de kontralateral omuzdaki
propriyosepsiyonlarin  bozuldugu goézlemlenmis (107). Yaralanma gegiren
bireylerin hem etkilenmis taraf propriyosepsiyonlarinin bozuk olmasi hem de
saglam taraf propriyosepsiyonlarinin bozuk olmasi; yaralanmadan Once
propriyosepsiyonlarin bozulmus olabilme durumunu diistindiirebilir. Bu ¢alismada
omuz yaralanmasi gegiren grup ve gecirmeyen grup arasinda propriyosepsiyon
acisindan fark olmadig1 gozlemlenmistir. Bu durumun katilimcilarin hepsinin 65
yas Ustii olmasindan ve propriyoseptif duyularinin azalmasindan kaynakli oldugunu
diistinmekteyiz.

Yash bireylerde yapilan bir ¢alismada geng bireylere gére propriyoseptif
duyunun yasla birlikte azaldig1 gosterilmistir (108). Bununla beraber yastaki artigla
bulunmaktadir. insan kas igciginin morfometrik ozelliklerini inceleyen ve
yaslanmanin etkisini arastiran bir calismada 72 igde; igin alani, ¢api, kapsiiliin
kalinligy, liflerin sayisi, alani, ¢api, ¢ekirdeklerin sayisi ve alani incelenmis. Bazi
kaslarda yasa bagli olarak ig capinda azalma oldugu goriilmiis (109). Yapilan bagka
bir calismada orta yasli ve yasli medial gastroknemius kasina uygulanan farklh
diizeylerde gerilmede kas igciklerinin afferent yaniti incelenmis; daha yash
olanlarda daha diisiikk desarj oranlart oldugu goriilmiis (110). Bu durum ise
yaglanma ile gorilen kas igcigi duyarliliginin azalmasindan kaynakl
olabilmektedir. Caligsma literatiirii destekler nitelikte olup artan yasla birlikte
propriyosepsiyonun daha da bozuldugu gozlemlendi ama istatistiksel olarak
anlaml bir sonuca ulagilamadi. Bireylerin yas ortalamalar1 doku yaralanmasi olan
grupta daha fazladir. Artan yasla propriyosepsiyonda etkilenim olmama nedeninin;
katilan bireylerin yas araliginin ¢ok fazla olmamasindan kaynaklandigin
diisiinmekteyiz.

Yorulan kasta biyokimyasal degisiklikler ortaya ¢ikip reseptorleri etkiler bu
durum da propriyosepsiyon mekanizmasinda degisiklige sebep olabilir (111).
Calismalarda kas yorgunlugunun propriyoseptif bilgiyi degistirebilecegi
gosterilmistir. Yorgunlugun glenohumeral propriyosepsiyon lizerindeki etkisini
inceleyen bir ¢alismada; glenohumeral patoloji Oykiisii olmayan seksen birey
katilmis ve yorgunluk varliginda omuz propriosepsiyonunun azaldigi sonucuna

vartlmistir (112). Yorgunlugun omuz propriyosepsiyonu iizerine etkisini arastiran
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bagka bir ¢alismada yorgunluktan dnce ve sonra omuz ekleminin propriyosepsiyon
Olgtimleri tekrarlanmis. Yorgunluktan sonra omuz propriyosepsiyon duyusunda
onemli bir farklilik oldugu kaydedilmistir (113). Bu ¢alismada propriyosepsiyon
Olctimlerinde bir fark bulunamamasinin sebebi; bireylerin yorgunluk durumlari ile
de ilgili olabilmektedir. Bireylerin yorgunluk diizeyleri sorgulanmadigindan dolayz;
propriyosepsiyon dl¢iim sonuglarinin her iki grup icin de yorgunluktan etkilenmis
olabilecegini diistinmekteyiz.

5.2 Yumusak Doku Yaralanmasi-Fiziksel Aktivite
Ulkemizde IPAQ-kisa form ile degerlendirilmis 4900 katilimci ile yapilmis

12 ili kapsayan Tirkiye Toplumunun Fiziksel Aktivite Diizeyi Arastirmasi’nda
katilimcilarin %38’inin sedanter, %37 sinin diisiik diizeyde aktif, %25’inin ise
yeterli diizeyde fiziksel aktivite yaptigi gosterilmistir (114). Norveg’te yapilmis
olan bir calismada kas iskelet problemi olan bireylerin fiziksel aktivite diizeyi
normal popiilasyon ile karsilastirildiginda yiiksek fiziksel aktivite oranlarinin
normal popiilasyona gore ¢ok daha diisiik oldugu goériilmiistiir (115). Bu ¢alismada
her iki grup arasinda fiziksel aktivite acisindan fark olmasa da tiim katilimcilarin
sadece %4,2’si yeterli diizeyde aktif, %41,6’s1 diisiikk diizeyde aktif, %54,1°i ise
fiziksel olarak aktif degildir. Bireylerin ¢ogunlugunun fiziksel aktivite diizeyinin
minimal olmasi1 bu ¢alismalar ile benzesmektedir. Literatiir incelendiginde fiziksel
aktivite agisindan; sonuglarin buradaki sonuclarla paralel oldugu goriilmekte olup
cok aktif birey sayisinin az miktarda olmasi goze ¢arpmaktadir. Bu durumun
calismaya katilan bireylerin hepsinin aktif olarak ¢alismamasindan, emekli olan
bireylerden olusmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Ciinkii emeklilik
ile birlikte bireylerdeki aktif i hayatlar1 sonlanmaktadir. Sydney ve ark. (116)
yaptiklar1 ¢alisma ile bu durumu desteklemis olup; emeklilik doneminde olan
bireylerin orta ve siddetli fiziksel aktivitelerinin azaldigini, bos zaman
aktivitelerinin ise arttigini1 bulmuslardir.

44 yash birey iizerinde yapilan bir ¢alisma; yaslanmayla birlikte fiziksel
aktivite seviyelerinde azalma meydana geldigini gostermistir (117). Jefferis ve
ark.’nin 71-93 yaslan arasindaki 1377 saglikli erkek birey iizerinde yaptiklar
calismada %63 tniin fiziksel aktivite diizeyinin minimal seviyede oldugu
belirtilmistir (118). Huzurevinde kalan 65 yas ve lizeri 124 bireyin fiziksel aktivite
diizeylerinin sorgulandig1 baska bir ¢alismada fiziksel aktiviteye yeterli katilim

olmadig gosterilmistir (119). Calismaya katilan bireylerin hepsi 65 yas ve lizeri
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yaslt bireylerdir. Artan yagla birlikte fiziksel aktiviteye katilim oranlar
azaldigindan dolay1 bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinin disiik ¢iktigini
diistinmekteyiz.

5.3  Yumusak Doku Yaralanmasi—Kinezyofobi
Adheziv kapsiilit tanis1 alan 50 hastada TKO kullanilarak kinezyofobinin

degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin %80’ininde kinezyofobi skorunun 37
tizerinde oldugu goriilmiistiir (120). Feleus ve ark. 6-12 ay boyunca takip ettikleri
travmatik olmayan kol, boyun ve omuz sikayetleri olan hastalarda kinezyofobiyi
incelemisler. Kinezyofobi ve muskuloskeletal sikayetler arasinda kuvvetli bir iligki
bulmuslardir (121). Mallows ve arkadaslarinin tendinopati ile psikolojik
degiskenlerin iligkisini inceledikleri derlemede rotator manset tendinopatisi ile
kinezyofobi arasinda orta derecede kanit ile iliski oldugunu bildirmislerdir (122).
Brénstrom ve ark. kronik muskuloskeletal agrili 173 kadin ve 88 erkek hasta
iizerinde Tampa Kinezyofobi Olgegi'nin Isve¢ versiyonunu kullanmislardir.
Hastalarin %56’sinda kinezyofobi skoru yiiksek bulunmustur (123). Bu ¢alismada
literatiirli destekler nitelikte olup; omuzda yumusak doku yaralanmasi olan grupta
saglikli gruptaki bireylere gore TKO skorlarinin daha yiiksek ¢iktigi gozlendi.
Katilan 12 hastadan 11’inde TKO skorunun 37 iizerinde oldugu saptandi. Viicudun
herhangi bir boliimii yaralanmaya maruz kalirsa agr1 yaralanma sonrasi hareketi
kisitlar, hatta iyilesmenin sonrasinda bile hareket korkusu olusturabilir (124).
Harekete karsit korku olusmasindan dolayr omuzda yumusak doku yaralanmasi
geciren gruptaki bireylerin TKO skorlarinin daha yiiksek ¢iktigin1 diisiinmekteyiz.

Branstrom ve ark.’nin kronik agrili 261 hastada kinezyofobi derecesini
aragtirdiklar1 bir c¢aligmada; kinezyofobinin agri yogunlugu ile iliskili oldugu
soylenmistir (123). Vaegter ve ark. kinezyofobi ve agr1 iliskisini incelediklerinde
agr1 yogunlugu yiiksek olan hastalarda yiiksek kinezyofobi skoru oldugu sonucuna
ulagsmiglardir (125). Omuz agrist olan 80 hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada agr1
ve kinezyofobi arasinda pozitif korelasyon oldugu gozlemlenmistir (126). Agrili
omuz patolojilerinde goriilen kinezyofobinin yasam kalitesi ve omuz
fonksiyonelligine olan etkisi iizerine yapilan baska bir calismada ise 120 hasta TKO
ile degerlendirilmis; kinezyofobinin aktivite agrisiyla artis gosterdigi sonucuna
ulagilmigtir (127). Bu durumun sebebi agrinin kiside olusturdugu etkinin

kinezyofobiyi artirmast durumudur (128). Bu g¢alismada agri ve kinezyofobi
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arasinda iliski olmadig1 sonucuna ulasildi. Calismada aktivite agrist ve istirahat
agrisi seklinde farkli sorgulanmadigi igin iliski olusmadigini diistinmekteyiz.

TKO kullanilarak 433 bireyin degerlendirildigi baska bir calismada
ortalama kinezyofobi diizeylerinin diisiik olmasina ragmen, bakim evlerinde
yasayan yasl bireylerde kinezyofobi yiiksek bulunmustur (129). TKO kullanilarak
yapilan bagka bir calismada huzurevinde yasayan yaslhilarin en yiiksek
kinezyofobiye sahip olduklar1 sonucuna ulasilmistir  (130). Yapilan
arastirmalardaki veriler bu ¢caligmay1 destekler niteliktedir. Bu calismaya katilan 24
geriatrik bireyden 19’unun TKO degeri 37 iizerindedir. Bu sebeple kinezyofobinin
sadece yaralanma durumu ile degil yaslilik ile de ilgisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Artan yagsla birlikte biligsel fonksiyonun 6l¢iildiigii SMMT skorlarinda da
diisiis oldugu goézlemlenmistir. Rosa ve ark. 18-24 yaslar arasinda yaptiklari
calismada SMMT puan ortanca degerinin 29, 80 yas ve ilizerinde ortanca degerin
25 oldugunu bildirmislerdir (131). ilhan ve ark. da yaslilarda bilissel fonksiyon ile
ilgili yaptiklari bir galismada SMMT puaninin yas arttik¢a azaldigini bildirmislerdir
(132). Bu ¢alismada da yas arttikca SMMT puaninda azalma oldugu gézlemlendi.
Bu sekilde olmasimin; yasin ilerlemesiyle birlikte bilissel kapasitenin azalmasi,
sosyal iletisim eksikligi, aktif bir hayattan pasif bir hayata gecis gibi durumlardan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Kadin cinsiyet demans igin risk faktorii olarak goriilmistiir (133). Orug ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 arastirmada, kadin cinsiyeti ve demans sikligi
paralellik gostermistir (134). Farkliligin &strojen hormonundan kaynakli oldugu
diistiniilmektedir (135). Yapilan baska bir ¢alismada da cinsiyete goére biligsel
bozukluk durumu istatistiksel olarak anlamli degildir (136). Bu arastirma
kapsamindaki kadin bireylerde erkek bireylere gore bilissel bozukluk sayica fazla
olmasma ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Anlamli bir fark
bulunamama sebebinin 6rneklem sayisinin yetersiz olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

5.4 Yumusak Doku Yaralanmasi-Fonksiyonel Degerlendirme
Ellenbecker ve ark. kronik subakromiyal sikisma sendromu bulunan 30

hasta ve omuz problemi olmayan 15 kisilik kontrol grubunu izokinetik
dinamometre ile test etmisler kontrol grubu ve hasta grubu arasinda omuz gevresi
kas kuvvetlerinin anlamli derecede farkli oldugunu gostermislerdir (137). Fialka ve

ark.’nin omuz problemi olan 125 kisiden olusan hasta grubu ve 125 saglikli
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bireyden olusan kontrol grubu iizerinde yaptiklari ¢alismada; hasta grubunun
Constant Murley Skoru kontrol grubuna gore anlamli oranda diistik ¢ikmistir (138).
Subakromiyal sikisma sendromu olan 34 hastanin degerlendirildigi bagka bir
caligmada Constant Murley Skoru degerlerinin diistiik ¢iktigi gozlemlenmistir
(139). Anwer ve ark. omuz disfonksiyonu olan 64 hastada fonksiyonel kisitlilik,
agr1 ve eklem hareket agiklig1 arasindaki iliskiyi incelemisler; agr1 ve eklem hareket
acikligr skorlarmin fonksiyonellikle iligskisi oldugunu bulmuslar (140). Bu
calismada da literatiirle benzer sekilde omuzda yumusak doku yaralanmasi olan
grupta saglikli gruba gore fonksiyonelligin daha kotii oldugu saptanmistir. Omuz
yaralanmalarma sahip bireylerde agri, kuvvetsizlik, normal eklem hareketinde
kisitlilik ve fonksiyonel kapasitelerinde azalma gibi problemlerle karsilagildigindan
dolay1 ¢alismamizdaki CMS skorlarinin yumusak doku yaralanmasi grubunda daha
diisiik ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Forthomme ve ark. yaptiklar bir calismada; agrinin subakromiyal sikisma
sendromlu hastalarin en ¢ok yakindig: sikayetlerden biri oldugunu belirtmislerdir
(141). Omuz rahatsizlig1 olan 102 hastada yapilan bir calismada agrinin dlgiildigii
VAS skoru ve fonksiyonelligin 6l¢iildiigii SPADI anketi sonuglar arasinda yiiksek
oranda iliski oldugu saptanmis (142). Bu ¢alismada; agr1 i¢in kullanilan VAS skoru
ve Constant Murley Skoru arasinda negatif yonlii korelasyon oldugu saptandi.
Omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi grubunda olciilen VAS degerleri
saglikli gruba gore anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmistir; elde edilen veriler literatiirle
uyumludur. Calismaya katilan bireylerin 65 yas iistii oldugu da géz oniine alinirsa
yasin ilerlemesiyle birlikte omuz agrisi prevalansinin arttigi belirtilmistir (143).
Omuz agris1 prevelansi 50 yas altindaki kisilerde %11, 50 yas tizerindekilerde %25
olarak bildirilmektedir ve omuz agrisinin fonksiyonel diizeyde etkileri yash
eriskinlerde diger yas gruplarina gore daha dramatik sekilde ortaya ¢ikmaktadir
(144). Bu durumun ¢alismadaki VAS skorunun daha yiiksek degerlerde ¢ikmasina
yol actigin1 diisiinmekteyiz.

Omuz bélgesinde yumusak doku yaralanmasi gegiren grup 11 kadm 1
erkekten olusmaktayken, saglikli bireylerden olusan grup 2 kadin, 10 erkekten
olusmaktadir. Subakromiyal sikisma sendromlu hastalarda Kaya ve ark. (145) 54
hastadan 33’liniin, Haahr ve ark. (146) 90 hastadan 58’inin kadin oldugunu
belirtmislerdir. Simsek ve ark.’nin yaptigi farkli bir ¢alismada ise kadinlarin

erkeklere gore 2:1 oraninda daha fazla etkilendigi bildirilmistir (147). Bu ¢alismada
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da literatiirdeki sonuglara benzer olarak kadin hasta sayisinin daha fazla oldugu
goriildii.

De Palma ve ark. rotator manset sendromunda yaptiklar1 ¢alismada sag
omuzun sol omuza goére daha ¢ok etkilendigini bildirmislerdir (148). Haik ve ark.
subakromiyal sikigma sendromlu 61 hastadan 40’min dominant omuz etkilenimi
oldugunu gozlemlemiserldir (149). Daha fazla kullanim sonucu tekrarlayan
mikrotravmalarin, dejenerasyonu arttirdigi ve dolayisiyla lezyonun ortaya ¢ikma
ihtimalinin arttigi bilinmektedir (150). Bu ¢alismada da dominant kullanilan
omuzun daha yliksek oranda etkilenmesinin; asir1 ve tekrarli kullanimdan ve
travmalara daha sik maruz kalmaktan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Rotator manset patolojisi olan 24-79 yas araliginda 102 bireyin
degerlendirildigi bir ¢aligmada yas ile omuz patolojilerinin goriilme oraninin arttig1
belirtilmistir (151). Omuz agrili hastalarda yapilan bir ¢alismada yas ile birlikte
omuz patolojilerinin artmasinin; tendon dejenerasyonu ve progresif tendon hasarina
bagli olarak gelistigi sdylenmektedir (152). Bu ¢alismada da omuzda yumusak doku
yaralanmasi1 geciren gruptaki bireylerin yas ortalamalar1 fazlaydi ve artan yas ile
doku yaralanma riskinin artmasi liteatiirle benzer bulgular gostermektedir.

Calismaya dahil edilen katilimeilarin fiziksel dzelliklerinin (boy, kilo, VKI)
benzer olmasi sonuglar tizerindeki etkilerini ortadan kaldirmaktadir.

5.5 Yumusak Doku Yaralanmasi-Kaygi
Adheziv Kapsiilit’li 56 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarda

agrt  ve fonksiyonel yetersizliklerin bireylerin psikolojik  durumlarini
etkileyebilecegi diisliniilmiis ve kaygi diizeyi incelenmis, sonucunda ise hastalarda
kaygi varligi tespit edilmis (153). Kas iskelet agrisi sebebiyle poliklinige bagvuran
296 hastanin degerlendirildigi bir calismada kisilerde yliksek diizeyde kaygi
bulunmus (154). Benzer sekilde Cho ve ark. 3 ay veya daha fazla siiredir omuz
agrist olan 130 hasta ve 60 kontrol grubu tizerinde yaptiklar1 ¢alismada hasta grupta
kaygi prevelansin1 daha yiiksek bulmuslardir (155). Bu caligmada literatiirii
destekler nitelikte olup omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi gegiren grup
ve saglikli gruptaki bireylerde kaygi diizeylerinin istatiksel agidan farkli oldugu
tespit edildi. Omuzda yumusak doku yaralanmasi gegiren gruptaki degerlendirme
sonuglari gecirmeyen gruba gore daha yiiksek verileri olusturmustur. Bu durumun;

viicutta meydana gelen bir hastaligin agr1 ve fonksiyonel yetersizlige sebep olup
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psikolojik acidan da bireyi etkilemesi sonucu kaygi diizeyini degistirmesinden
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Kaygt bozukluklarinin yashlarda goriilme sikliginin %10-20 arasinda
oldugu ve bu sikligin demansin iki kat1 (%8) oldugu sdylenmektedir (156). 240
bireyin degerlendirildigi bi calismada yas ile kayginin dogru orantili arttigi
belirtilmistir (157). Bunun aksine lilkemizde gergeklestirilen bir aragtirmada 60-64
yas grubundaki yaslilarda kayginin daha biiyiik yas gruplarina gore daha yiiksek
oldugu saptanmustir (158). Calismada yas gruplarina gore kaygi puanlar1 arasinda
istatistiksel bir iligki saptanmadi ama genel popiilasyonun kaygi diizeylerinin
yiiksek oldugu gozlemlendi. Bu durum yasa bagli olarak saglik sorunlarinin artmasi
ve hastanin kaygil bir yapiya biiriinmesinden kaynakli olabilmektedir (156). iliski
saptanmamasinin; katilimcilarin yaslh bireylerden olusmasi ve yas araliginin ¢ok
fazla olmamasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.6 Limitasyonlar

1. Agnsi fazla olan hastalarin kas kuvvet dlclimii agri nedeniyle objektif
sekilde ol¢iilememistir.

2. Propriyosepsiyonu etkileyen en Onemli sebeplerden biri yorgunluk
diizeyidir, calismada bireylerin Ol¢lim Oncesinde yorgunluk diizeyi
sorgulanmamustir.

3. Caligmamiza katilan bireylerin cinsiyet dagilimlar esit olmadigindan dolay1

sonuglar etkileyebilecegini diigiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuclar
. Bu ¢alismada omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi gegiren grup ve

saglikli grup arasmda IPAQ skorlar1 acisindan fark olmadigi gériildii. ki
grupta da benzer sonuglar goriilmesinin sebebi sedanter bir kiiltiirel
aligkanliktan kaynaklanabilecegini diisiindiirebilir.

. Omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi geciren grup ve saghkli grup
arasinda LI-ATT degerleri agisindan fark olmadig: goriildii.

. Omuz bolgesinde yumusak doku yaralanmasi gegiren grupta TKO skorlar1
saglikli gruba gore anlaml olarak daha yiiksek bulundu. Yumusak doku
yaralanmasi gegiren bireylerde kinezyofobinin bozuldugu gozlendi.

. Omuz boélgesinde yumusak doku yaralanmasi gegiren grupta STAI I-11
skorlar1 saglikli gruba gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Yumusak
doku yaralanmasi gegiren bireylerde kaygi diizeylerinin bozulabilecegi ve
degerlendirilmesinin tedavi agisindan gerekli olabilecegi goriildii.

. Omuz ¢evresinde tanili yumusak doku yaralanmasi bulunmayan saglikli
yasli bireylerde de aktif hareketle omuz agrisinin varlig1 saptandi.

. Omuz boélgesinde yumusak doku yaralanmasi gegiren grupta CMS skorlari
saglikli gruba gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Yumusak doku
yaralanmasi1  gegiren  bireylerde  fonksiyonel  degerlendirmelerin

kullaniminin gerekliligi gosterildi.

6.2 Oneriler
. Yumusak doku yaralanmasi gegiren geriatrik bireylerde degerlendirmelerin

sadece fonksiyonel agidan degil; bireyin daha biitiinciil bir yaklasim ile
degerlendirilmesinin tedavide olumlu sonuglar verecegini diisiinmekteyiz.
. Hem saglikli hem omuz yaralanmasi geciren yash bireylerin fiziksel aktivite

acisindan daha fazla desteklenmesini 6nermekteyiz.

6.3 Arastirmanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine
Katkilari
. Aragtirmamiz, bir¢ok veriyi tek bir ¢alisma altinda birlestirmis ve birbiriyle

kiyaslamigtir. Bu anlamda, gelecekte bu alanda c¢alisacak olan

fizyoterapistlere 1s1k tutacagi ve alanda yeni degerlendirmeler ile farkl
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bakis agilarinin gelismesine yol agacagi goriisiindeyiz. Calismamizda iki
grup arasinda farklilik gosteren kaygi, fonksiyonellik, kinezyofobi, ve
bilissel durumlarin g6z oOniinde bulundurularak bir tedavi siireci
olusturulmasinin; siireci ve iyilesmeyi olumlu yonde etkileyecegini

diistinmekteyiz.
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Ek-1 Bilgilendirilmis Olur Formu

Bu katildigimiz galisma bilimsel bir tez arastirmasi olup, Dr. Ogr. Uyesi Ramazan KURUL ‘un danigmanliginda yiiriitiilmektedir.
Arastirmanin adi ‘Omuz Yaralanmasi Gegirmis Geriatrik Bireylerde Kinezyofobi, Propriyosepsiyon, Durumluluk ve Siirekli Kaygi
Diizeylerinin Incelenmesi ‘dir.Bu arastirmamin amaci, omuz yaralanmasi gegiren geriatrik bireylerin kinezyofobi, propriyosepsiyon, kaygi
diizeylerini ve bunlarin birbiriyle iliskisini incelemektir. Bu arastirmada size kullanacagimiz olgeklerdeki sorular yoneltilecektir ve
propriyosepsiyon igin lazer ile omzunuza l¢iim yapilacaktir.Bu arastirmada yer almaniz igin 6ngoériilen siire 30 dakika olup, arastirmada yer
alacak goniilliilerin say1s1 27°dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sdylenen talimatlar1 yerine getirmek ve sorulan sorulara dogru cevaplar vermek sizin
sorumlulugunuzdadir.

Bu arastirmada size viicut biitiinliiglinii bozucu herhangi bir girisimde bulunulmayacaktir..

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz
i¢in numarali telefondan Fzt.Sevde Nur AKTAS’a (arastirmact) bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik,
testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagl bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada
arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz
ya da aragtirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

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

arastirma ile ilgili veri analizleri yapildiktan sonra kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Caligmaya Katilma Onay1:

Goniilliiniin, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr: Adi-Soyadr:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin, | Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadr:
Adi1-Soyadi:

Gorevi:
Adresi:

Adresi:
Tel.-Faks:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
Tarih ve Imza:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima
gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden gecirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini
higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.
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Ek-2 Demografik Bilgi Formu

Degerlendirme
Tarihi:

Ozgecmisi:

Adi Soyadi:

Cinsiyet

Yast:

Medeni Durumu

Egitim Durumu: Soy gecmisi:

Meslegi:

Adres:

Telefon Numarasi: Boy/Kilo

Etkilenen Taraf Dominant El:

Sag Sag

Sol Sol

Daha Once Fizik Tedavi Alma Durumu

Daha Once Cerrahi Gegirme Durumu
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Ek-3 Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olgegi'nin Tiirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucwlu Saretieyviniz (Aer soruds palizes bir kuticodi
iarefievini). Tesekkir edenz.

=
3z | 3 =
2 g 3
2" § 5 %g
3 3

1. Egeersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye

kayaianiyorum.
2. Adrimla bas etmeye calisacak olsam, adrim artar,

3. Adrimdan dalay vicudum bana tehiikeli derecede yanlis
giden bir seyler aldudunu sévllvor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecskmis gibi
gelivor.

5. Insanlar benim tbbi sorunlarm yeternce ciddiye
almiyarar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile vicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Afrirmn olmasi her zaman, vicudumu sakatladigim,bir
problemim aldufu anlarmina gelir,

B. Sirf ban seylerin afnmi arbiryor olmasi, anlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Afriren artrasini engellemenin en basit ve glvenli yolu
gereksiz hareketler yaprmaktan kacinmaktic,

11. Wilcudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar cok an hissetmezdim.

12, Agnima radmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13, Agn, kendimi sakatlamarmanm icin egrersizi ne zaman
birakmarm gerektidi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek givenll dedildir.

15. Normal insanlarin yaptidi her seyi vapamam, ¢lnkl ¢ok
kolay sakatlanirim.

16. Baz geyler cok fazla adriva neden olsa bile, bunlarnin
aercekte tehlikel olduklann distnmem.

17. Hic kimze afjn hissederken egrersiz yapmak zorunda
almamal.

OOOjo oo oo by o4 o
OOogooooaoioooig o).
OO Ojoya|tojo| ooy oy oo o) Oy &) .o
OOogoooooooooigog|.
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Ek-4 Lazer imle¢c Yardimh Ac1 Tekrarlama Testi

Olgiim sonucu | sag sol
sapma miktari

Fleksiyon

Abduksiyon
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Ek-5 Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Degerlendirme Formu

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
International Physical Activity Questionnaire (Short)
Hastamin Adi Sovade Tarlh: ____ J-"'____,."r ______

Insaniann goniok yasays kinde yaptikdan Nzissl aktriteler hakkinda bikgl edinmek Istiyoruz_ Asafida son 7 giin
Iginde Sziksel olarak harcanan zzman haklanda sonuiar bulunmaiciade. Litsen, kendinizl gok hareketl bir ks otarak
girmesentz bile her scruyu cevaplayan. Ev ve bahge slerinizl, syerinds yaptedmiz akthvibeler, bir yerden bir yere
ghtmek Igin yaptiklanniz, bos zamantarmizda yaptifinz egrersiz veya spor gibd akihvibelen disinin
Som T gin Iginde 10 dakika veya Dstlnde siren, nefesinizl helandiran, kuvvet gerektinen thm yodun faalyetis giz
Oninde bulundunun.

San bir hafta iinde kag oln air kakdima, kazma, aerobik, asketbod, futhol veva hh bisidet gevirme gibl
| sldetil bederssl gil; gersitiren faallyetiarden yapting?

21 Siddetl Exksed aktivite yapmadim, (1 Soruya Geginiz ¥ ) Haftada _____ giin

Bu ginierin birnde siodetl Nzkse 2itiite yapaak gendlikle ne Kxdar zaman harcadine?

2

2 Bimiyorams/Emin degilim Giingde ______ dakila Giinde ______ =zt

Gzgen bir hiafta Iginde yaptifinz orta derecell Nzfsel akthiteler! ditsinln. Bunlar 10 dakfia veya daha uzun sien,
orta derece fMizlksal gl gerektinen we normalden biraz sik nefes almaya neden olam aktvitbandir,

5on bir hafta ginde kag gin haflf yik tasima, normal hizda bislkdat gevirme, halk oyunian, dans, bowling veya
w  |tens ool ona csecef ecnsel g gereien falyeiercen yap iz (Yirdme hari

21 Orta dereceli fizikze] aktivite yapmadim. [5. Sonsya Geginiz 3 ) Haftada _____giin

Bu ginierin birnde cria derecs| Melksel akthite yaparak genelllide ne kadar mman aradnE?

4

2 BilmiyorumEmin degilim Giingde ______ dakika Gilinde st

Gepen bir hafta iginde yiryersk pegirdiyiniz zamam disinin. Bu; Isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulassm amacryla
veya sadecs dinlenme, spor, egrerslz veya hobl amacnda yapbdine yirilyds olzbilir.

Gegen 7 gon kerisinde. bir sederde en az |0 dakiia yOrad0gUnaz gin sys| kagie?

5 O Yiramedim. (7. Soruya Geginiz T | Haftada _____giin
Bu glnlerden birinde yiryersk genellkle ne kadar zzman gegirdiniz?

6 3 Bikmiycrum/Emin dejilim Giinde __._._. dakika Giinde __.___ saat

50m sony, 500 bir hafta iginde oturarak geqirdiginlz zamandariz igidir. [ste, evde, caigirken ya da dinksnirkan
gegirdiginiz zamantar dahllidie. Bu masanizda, arkadaginig zyaret ederken, clurksn, otururken veya yatarak
televizyon seyrettifinizde ohurarak gegirdiginiz zamanlan Epsamaktadr,

500 bir hatta ignde ginde oturarak ne dar zaman harcadinz?
7
2 BilmiyorumiEmin degilim Ginde ______ dakika Ginde ______ saat
ek Bt EO: o 2NN rmprin
=
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Ek-6 Standardize Mini Mental Test
YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi y1l i¢indeyiz

Hangi mevsimdeyiz

Hangi aydayiz

Bugiin ayin kag1

Hangi giindeyiz

Hangi iilkede yasiyoruz

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz
Su an bulundugunuz semt neresidir

Su an bulundugunuz bina neresidir

Su an bu binada kaginci kattasiniz
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin(Masa,
Bayrak, Elbise) (20 saniyestire taninir) Her dogru isim 1 puan

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.Her dogru islem 1 puan.
(100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarimizi séyleyin.(Masa, Bayrak,
Elbise)

LiSAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 saniye siire taninir)

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekraredin. “Eger ve
fakat istemiyorum” (10 saniye siire taninir) 1 puan

¢) Simdisizden birsey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimiyapin.
“Masada duran kagidisag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yerebirakin liitfen”
(Toplam puan 3, 30 sn, siire taninir, her bir dogru islem 1 puan )

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (“GOZLERINIZi
KAPATIN” yazis1 gosterilir)

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin. (1 puan)

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1 puan)
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Ek-7 Durumluluk ve Siirekli Kaygi Olcegi

DURUMLUK VE SUREKLI KAYGI OLCEGI
BT et en Cirmiyet ...
b T— MBI e Tarihc.ed e

YOMERGE Asafida Kiglerin kendiering ail duyguiann anlabmada kullandiédan bir Ekim
ifadeler wenlmighr, Her ifadeyi okuyun, Sonra da o anda nasil hissettidinia ifadelenn sag
tarahindaki parantezierden upgun olanem isanstemek sunstivie belirtin. Dogru ya da yanhs
cavap yokiur. Herhang bir ifadenin eernde farla raman sarfeimeksizin . aninda rasil
hissefifinizi pasteren cevab isanefeyin.

=

SEACRE

= = | =
l. [Sw anda sakinim C1pfCER]E30 ] (4}
2. |Hendimi emniyetie hissadyomim (1R CZp] 630 | @4
i | 5w anda sinirlerim gergin (1R CZp] 630 | @4
4 |Pismanlk duygusu igindeyim (1P i2pf sy (4)
5. |5u anda huzur icindeyim C1R]CZh] 630 [ @4
6 | Su anda hig keyfim yok CLpJiZpfidn | (4)
7 |Basima geleceklerden endize edivorum (LR (2R 30| Q4
f. |Kendimi dinlenmis hissediyomnm CLpJEZpfidn ] (4)
% |Su anda kaygiliyim CLpfCER] 030 ] (4)
1. | Kendimi rahat hissediyonm C1R]CZh] i3 | idp
1 1. |Kendimea giwenim var C1pJiZpfidn] (4)
12 [Su anda asabim bozuk C1pf CZF] 030 ] (4)
13 | Cok sinirdiyim CLpJiZpfidn | (4)
14 | Sinirlerimin gok gergin oldudunu CLp)E2p | i3 | (4}

hissediyonum
15. | Kendimi rahatlamig hissediyorum CLR] (2% i3 | id
16| Sw anda halimden memnunum CLpf CER] 030 ] (4)
17 |50 anda endiseliyim C1R]CZh] 630 [ @4
1% |Heyecandan kendimi gaskina donmis C1p ] i2p | i3 | (4)
hissediyonum

14, | Su anda sevincliyim (LR (2R 30| Q4
2{1. | Su anda keyfim yerinde. CLpJEZpf i3] (4)
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DURUMLUK VE SUREKLI KAYGI OLCEGI - Devam

§

E E c =

H RS

T Eﬁ

ES|R |x |EE

228 |8 |28
21. |Genellikle keyfim yerindedir (I 1|3 4
22 |Genellikle cabuk yorulurum (I [ [ (3] 4)
23 | Genellikle kolay aglanm () [2)]3)] 4
24 |Baskalan kadar mutlu olmak isterim m [(@1H s
25 | Cabuk karar veremedidim icin firsatian kagirinm () (23] H#
26. |Kendimi dinlenmis hissediyorum (I [ ] @
27. |Genellikle sakin, kendine hakim ve sofukkanliyim m (@13
28 | Gligliklerin yenemeyecedim kadar birktigini hissederim [ (1) |(2) [(3) | (4)
29 |Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (I [ [ (3] (4)
30. | Genellikle mutluyum () [(2) ]3] 4
31 |Herseyi ciddiye alir ve endiseleninim () [2) ]3] 4
31 |Genellikle kendime giivenim yoktur () [12)]13)] 4
33, | Genellikle kendimi emniyette hissederm (@3 H
M | Sikintih ve gid¢ durumlarla kargilagmaktan kaginirim () [2) ]3] @)
35 | Genellikle kendimi hizinli hissederim (I 23] @)
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (I [ [ (3] (4)
37 |Olur olmaz diglnceler beni rahalsiz eder () [2) ]3] 4
38 |Hayal kirikliklanini dylesine ciddiye alirim ki hig (0 [2) 3] 4

unutamam

39. | Akl basinda ve kararl bir insanim (I [ [ (3] (4)
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin () (23] 4

ediyor
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Ek-8 Constant Murley Skorlamasi
Appandix 1. |Modifye Constam Skon ve Standart Test Protokoid.|

A ASRE 24 saat iginde ginlOk yasam aktkitelenini srasnda hesetigng en ylisok ajn dizedni saydaki 15 om’ bk ooy Geernda
amdlayiniz i0-15 puan) [0 = 3N yok, 15 puan = dayanimaz a9)
o 1 2 3 4 5 E 7 z 5 11 1z 13 M 15

B. GONLN TASAM AKTIVITELERE Asmipdaki 4 son geven haftaki giniik yagam akivieleriniz ik dgikidin (LOtfen soe en uygun ook

Hickirir

Hipain

BaRtkninT

1. Drmzune wybuncedan uyandeyor mu? §0-2 puan)

Liyandirmegoc 2
Ara sira Ufardimyor 1
Har gock uyandimor a

2. Omzune rormal gniik alikvielernizin e adan yapmanca in venyor (D=4 puan) Cevabine amadidakl 15 ol cizg Oeevinda
Gamtiayiniz (0 = hapsini, 15 puan = hichirni) i0-3- 4 puan, 3-8 3 puan, 5-3: 2 puan, 5-12- 1 puan, 12-15: 0 puan)

Hickdriri

:E Q 1 F 3 4 5 E T g 9 11} 11 1z 13 14 15
I I |

I I
I 4 3 F) I 1 I u} |

3. Drmzunuz eflenos Jcimbakninizin na kadanni yapmaniza @i wnyor (0-4 puan) {Cevabinm agdedaki 15 cm'lk oo Gxennds ganathedniz
0 = hégsini, 15 puan = hickinni) [0-3: 4 puan, 3-5- 3 puan, 6-5: 2 puan, 5-12: 1 puan, 12-15 0 pan)

| 4 3 2 | 1 | o |
4. Elinizi hang seviyae rahat kularsyorunz? (0-10 puan) (Covaplantan Binni segini)
Bel saviyesinin ahirda
Bel Saviyizsinin Canonk:
Sarumaiphode kadar
Boyna kadar
Bagi Catlrw kadar,
Bagin et 10

Toplam Subjektif Skor (448, 035 puan)

T HARAKET

* Kolurumla 4 faridh akif v adrsc hareket yaptsinoeda; 180 derecoye kacar adn il v, 110 derece arse yapabllyorane, eklem harle
agikhifjrs (EHA) 100 devece olarak kaydedin.

* it yapan kisi isteniion ramket Fastaya glatenr ve daba sonr hastadan ayni hanoketi yapmas Benk

* Tim haroketier hasta ayakta (ken, parmak wtlan karsya bakarken w wablar omue genblinda acikken yapsdmalsdc

# Flakrpon v abduksyon uzun kol gonyomarnine de deforkndinlic Haeletor satoos atkiermis kolda yagskn (0-20 puani

* Rederans noicialae kolun ekseni ¥e okl omunganm spinde peoseskandi

Hickinri

E Q 1 F 3 4 5 E T g 9 11} 11 1z 13 14 15

[LER LR TR = ]

030" 31"-60" 61°-50" 120 121150 151% EHA,
Flalksiyon
Abdubsyon

uan i 2 4 B E 10
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Appendix 1. {Modiiye Constart Skaru vo Standart Test Protokold (devamy) |

Estornal rotasyon yardmsz yapde Ellor basa dokunmacan, bagn arkasinda we stdnde koeumndedmabclr {0-10 pan). Haroketior
e anda hor ki kol yapdr 13kt @dece etclonmes tarat dedeviendrle Elor hagn anasedy, draier &rck bashine Hamketier arsa
yapumakde Tamamanan har haroket ion 2 puan verie

Eiar baan arasnda, desekior Snoe 2
Higr bagn araseda, desekor arkada 2
Hier bagn Gstinde, dirsakier dnde 2
Eior baan (stinde, dirsekier arkads 2
Kodann tam ekvaspony .. 2

ntermal rotasyon yardersz yapikt Hasta elni belderems anmomk noktalra yerkester (0-10 puanl. Hareketier adece etlenents koida
v a5 tarattab bacaktan baslnarak yopdt Harsketior agnsz yaplmalihe

H bacadn yan tarafinda 0
El kalcanin arkasnda 2
H cakrodiak eldemde ... 4
£ beide 6
H 12, torask vertobrada 8
H intersapular sovpede.. ... J e : AL o AL y .. 10
D. KUVVET (0-25 puan)

¢ Kuwvot dinamomatrd & dederiendriy. Dederlendima hasta ayakta ihen, parmak uckan kargya bakarak vo ayaklar ormuz geneshnde
aCkhon yapdmahake Kol 90 densce abducsiyonda vo skapdar planda olmaldic EQar kol 50 doroceye kadar kaldimamyorss “0” puan verle

* Bl béod: pronasyana qotinfic avug K1 yere bakar we dirsok mimiktn oldufu kadar diiestich

* Dnamometrersn barkl hastarsn of blodnin statea yorkstinimelde Bhylece ukann unun tag boyunca yersestinimes olut

o Hastadan kolunu ykamnys dodru maksimum bavwetie 5 Qniyoe boyunca cokmes stonk. Cekme svaunda stz weswider vorlir (imak: hazy
321 cak, gak, ookl

o Ug deneme yapiarak hastanin aldd en yoksek puan kaydedie. Her tir deneme arasinda 1 daliia a2 wrlbe Skor pound tkabil edee
(maksimum 25 puan). Eder kuwvet kg cnsinden hesapiandysa elde edien shor 2.2 1o carpdr

1. donemo 2. enome 3 donome En iyl shor
Kewert e l ] [ I

1Ra/pound=0.45 k=1 puan
Toplam Objektif Skor (C+D, 0465 puan) Total Constant Skor A+B4CeD

Appendix 2. Rargo of Motion Assesement of the Constant-Murley Score

L0
TVIVITTIY

AN wikt ottamed for The mades by L ot al, U0
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