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OZET

Demirdel E. Subakromial Sikisma Sendromu Tedavisinde Farkhh Proprioseptif
Noromuskuler Fasilitasyon Patern Uygulamalarmn Etkinliginin incelenmesi, Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program, Doktora
Tezi, Ankara, 2015. Bu c¢alismada Subakromial Sikisma Sendromu (SSS) tanisi konan
hastalarda farkli paternlerde Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) uygulamalarinin
etkileri karsilagtirildi. Caligmaya 60 hasta ile baglandi, 45 hasta ile bitirildi. Hastalar randomize
olarak 3 gruba ayrilarak, birinci gruba (KF grubu) cold pack, ultrason ve TENS uygulamalarini
kapsayan konvansiyonel fizyoterapi uygulandi ve ev egzersiz programu verildi. Bunlara ilave
olarak ikinci gruba (KF+E-PNF grubu) PNF paternlerinden sadece ekstremite paternlerinde;
tciinci gruba (KF+ESG-PNF grubu) ise ekstremite paterni ile birlikte skapula ve govde
paternlerinde PNF uygulamalari yapildi. Bu programlara haftada 3 giin, toplam 6 hafta devam
edildi. Hastalarin Gorsel Analog Skalas1 (VAS) ile agr siddetleri, universal gonyometre ile omuz
ve boyun eklem hareket agikliklar1 degerlendirildi. Ayrica hastalara pektoral kas kisalik testi,
postiir analizinde basin anterior ve lateral tilti, yuvarlak omuz ve kifoz 6lgtimleri, Skapula Lateral
Kayma Testi (SLKT), omuz eklemi pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in lazer imleg yardimli ag1
tekrarlama testi uygulandi. Hastalarm agri, fonksiyonel durum ve &ziir seviyeleri; Constant-
Murley Skorlamasi, Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Omuz Agri ve Disabilite indeksi
(SPADI) kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin memnuniyetleri gorsel analog skalasi ile
belirlendi. Tedavi sonrasinda; her ii¢ grubun aktivite, istirahat ve gece agrilar1 azalirken, PNF
uygulanan gruplarda gece agrisindaki azalma daha fazla idi (p<0,05). Tim gruplarin aktif
hareketlerinde artislar oldu (p<0,05). Hastalarin SLKT sonuglar karsilagtirildiginda, KF+ESG-
PNF grubunda kollar abduksiyon pozisyonunda yapilan 6l¢iimdeki farkin azaldigi (p<0,05); diger
gruplarda ii¢ 6l¢iim pozisyonunda da meydana gelen degisimin benzer oldugu (p>0.05) bulundu.
Postiir analizinde, her ti¢ grupta da diizelmeler oldugu belirlendi (p<0.05). Eklem pozisyon
hissinde, KF+ESG-PNF grubunda hem fleksiyon, hem de abduksiyonda X ve Y eksenlerindeki
sapma ile toplam sapma miktarinda anlamli azalma oldu (p<0.05). Diger gruplarda ise bu azalma
daha kisitli idi. Hastalarin tamaminda Constant-Murley Skorlarinda artma; DASH ve SPADI
skorlarinda ise azalma oldugu belirlendi. Calismanin sonunda; SSS tedavisinde konvansiyonel
fizyoterapi programlari ile birlikte farkli PNF patern uygulamalarinin egzersiz programina ilave
edilmesinin, agriy1 azaltmada, omuz eklem pozisyon hissinin artmasinda ve fonksiyonelligi

artirmada faydali olacagi goriigiine varildi.

Anahtar kelimeler: Subakromial Sikisma Sendromu, Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon,

Agni, Pozisyon Hissi.



Vi

ABSTRACT

Demirdel E. Assesment of Effectiveness of Different Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation Patern Applications in Treatment of Subacromial Impingement Syndrome,
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Philosophy of Doctorate Thesis in
Physical Therapy and Rehabilitation Programme, Ankara, 2015. The effects of
proprioceptive neuromuscular facilitation applications in different paterns were compared in
treatment of Subacromial Impingement Syndrome (SIS) in this study. The study began with 60
patients and completed by 45 patients. Patients were divided into three groups randomly. In the
first group (CP group), conventional physiotherapy including cold pack, ultrasound and TENS
applications was applied and home exercises were given. Additionally, in the second group
(CP+E-PNF group) only with extremity pattern; and in the third group (CP+ESB-PNF), together
with extremity pattern, scapula and body patterns from PNF paterns were applied. This
programme continued during 6 weeks and 3 day a week. Visual Analog Scale (VAS) was used
for pain severity of patients and universal goniometer was used for shoulder and neck range of
motion. Also, shortening test of pectoral muscles, anterior and lateral tilting of head, rounded
shoulder and kyphosis measurements for posture analysis, Scapula Lateral Slide Test (SLST) and
laser pointer assisted angle reproduction test for shoulder joint position sense were applied to
patients. the pain, functional status and disability levels of the patients evaluated using Constant-
Murley Scoring, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI). Patient satisfaction was determined with VAS. After treatment;
activity, rest and night pain decreased in all three groups and night pain reduction was beter in
PNF groups (p<0,05). Active motions increased in all groups (p<0,05). In comparison of SLST
results of patients, difference in abduction position decreased in CP+ESB-PNF group (p<0,05);
in the other groups, similar changes occurred in three assessment position (p>0.05). It was
determined that improvements occurred in all groups in posture analysis (p<0,05). Total
deviation and deviation in X and Y axis in shoulder joint position sense decreased significantly in
CP+ESB-PNF group both flexion and abduction motions (p<0,05). Decreasing in this
measurement in other groups was limited. Incresing in Constant Murley Score; and decreasing in
DASH ve SPADI scores were determined in all groups (p<0,05). As a result of study, it was
concluded that different PNF pattern applications addition to exercise programme together with
conventional physiotherapy would be beneficial in reducing pain, increasing shoulder joint

position sense and increasing functionality in the treatment of SIS.

Key words: Subacromial Impingement Syndrome, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation,

Pain, Position Sense.
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1. GIRIS

Omuz agris1 klinikte bel ve boyun agrilarindan sonra en sik karsilasilan
sorunlar arasinda yer almaktadir. Omuz agr1 sikayetleri arasinda ise en yaygin
goriilen bozukluk Subakromial Sikisma Sendromu (SSS)’dur. SSS omuz agrilan
iginde en sik tan1 alan patoloji olup; yetersizlik ve 6ziir ile sonuglanabilen 6nemli bir
saglk problemidir (1-3). Ozellikle supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve
bisipital tendonun humerus basi ile korakoakromial ark arasinda sikigsmasi ile olusan
subakromial sikisma sendromu; rotator manset zayifligi, subakromial bursa ve
rotator manget tendonlarinin kronik inflamasyonu ile posterior kapsiil gerginligi
nedeniyle olusan humeral basin antero-posterior yonde yer degistirmesi gibi intrinsik
faktorlerden kaynaklandigr gibi, akromial spurlar, farkli akromion yapilar ile
skapular ve postiiral disfonksiyon gibi ekstrinsik faktorler sonucunda da olusabilir (1,
2, 4). Yapilan bazi calismalarda skapular diskinezi ve postiiral bozukluklarin

subakromial araligin daralmasinda etkili oldugu belirtilmistir (5, 6).

SSS’de tedavi yaklasimlar1 olarak, genellikle steroid enjeksiyonu, steroid
olmayan antiinflamatuar ilaglar, cold pack, ultrason, hot pack, elektroterapi ajanlari,
radial ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, bantlama, ortotik destek tedavisi ve
egzersiz tedavisi gibi konservatif yontemler ile birlikte bu tedavilere yanit vermeyen
olgularda da cerrahi tedaviler uygulanabilir (2, 7-9). SSS sebebi yapisal bir bozukluk
degil ise, cerrahi tedavi ile konservatif tedavi sonuglarinin farklilik gostermedigi
bildirilmistir (10). Egzersiz tedavisi olarak germe, kuvvetlendirme, stabilizasyon
egzersizleri, sarkac egzersizleri, postiir egzersizleri ve proprioseptif ndromuskuler
fasilitasyon (PNF) yontemleri gibi farkli teknikler uygulanmakta ve bu
uygulamalarin uzun sireli olumlu etkilerinin oldugu belirtilmektedir (9). Bu
tekniklerden PNF uygulamalar1 fizyoterapi ve rehabilitasyonda kullanilan 6nemli
egzersiz yontemlerinden biridir. Yontemin temel ilkesi insan viicudundaki fizyolojik
hareketlerin rotasyonel ve oblik karakter tasiyan paternler halinde olmasi ve
maksimum dirence kars1 yapilan hareket ile daha biiytlik bir cevap elde edilebilecegi
esasina dayanmaktadir. PNF’te paternler temel olarak; skapula ve pelvis paternleri,
iist ve alt ekstremite paternleri ile bas, boyun ve govde paternleri olarak

gruplandirilmaktadir. Skapula paternleri iist ekstremite paternleri ile aktive olur ve



tiim st ekstremite paternleri skapula paternleri ile birlikte gergeklesir. Govde ise
ekstremite hareketlerinin desteklenmesi ve yeterli fonksiyon gorebilmesi agisindan
temel unsurdur ve hareketliligin yani sira stabilizasyonun da gelistirilmesi,

fonksiyonelligin saglanmasinda anahtar rol oynar (11).

Bugiine kadarki caligmalarda degisik omuz problemlerinin
rehabilitasyonunda, PNF tekniklerinden 6zellikle {ist ekstremite patern uygulamalari
kullanilmis ve bu uygulamalarin agr1 ve fonksiyonel gelisim {izerine olumlu etkileri
goriilmistiir (3). Ancak PNF’in o6zellikle govde ve skapula paternleri ile yapilan
uygulamalarin, postiir bozuklugu ve skapular diskineziye yonelik etkilerine dair
caligmalar yetersizdir. SSS’de skapula ve govde paternlerinin etkinligini inceleyen
herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle, SSS tedavisinde farkli PNF
paternleri ile yapilan uygulamalarin tedavi etkinligini belirlemek amaciyla

calismamiz planlanmastir.
Calismamizin hipotezleri;

H: : Subakromial sikisma sendromu tedavisinde konvansiyonel fizyoterapi

agr tizerinde etkilidir.

H, : Subakromial sikisma sendromu tedavisinde konvansiyonel fizyoterapi ile

birlikte PNF’in ekstremite patern uygulamalarinin agri tizerindeki etkileri farklidir.

Hs : Subakromial sikisma sendromu tedavisinde konvansiyonel fizyoterapi ile
birlikte PNF’in govde, skapula ve ekstremite paternlerinin birlikte uygulanmasinin

agr iizerindeki etkileri farklidir.

Hs : Subakromial sikisma sendromu tedavisinde konvansiyonel fizyoterapi

fonksiyonellik {izerinde etkilidir.

Hs : Subakromial sikisma sendromu tedavisinde konvansiyonel fizyoterapi ile

birlikte PNF’in ekstremite patern uygulamalarinin fonksiyonellik iizerindeki etkileri

farklhidir.



Hs : Subakromial sikisma sendromu tedavisinde konvansiyonel fizyoterapi ile
birlikte PNF’in govde, skapula ve ekstremite paternlerinin birlikte uygulanmasinin

fonksiyonellik tizerindeki etkileri farklidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Kusag1 Anatomisi

Omuz kusagi, kompleks eklem yapisi ile viicudun en hareketli eklemidir. Ust
ekstremite fonksiyonlar1 ve ozellikle dirsek ve elin boslukta pozisyonlanmasi genis
hareket acikliginin bir sonucudur. Omuz kusaginin, genis hareket agikligina sahip

olmasi nedeniyle de dogal olarak yaralanma riski yiiksektir (3, 12-15).
Omuz kusagini olusturan yapilar:
1. Kemikler
2. EKlemler
3. Kaslar
4. Bursalar (14-17)

Bu yapilarla birlikte oksiput, servikal ve torakal vertebralar ve iliskili
yumusak dokular ile noral yapilar viicudun “Ust ¢eyrek™i olarak adlandirilir. Normal

omuz fonksiyonlari, bu iist geyregin stabilizasyonu ve mobilizasyonunu igerir (14).

2.1.1. Kemikler

Skapula, klavikula ve humerus kemikleri omuz kusaginin iskeletini olusturan
kemiklerdir (Sekil 2.1).

- \N@}/jkl}la

/
/

Sekil 2.1. Omuz ekleminin olusturan kemik yapilar (18).



Skapula

Uggen biciminde yass1 bir kemik olan skapula, toraks arka duvarinda 2. ve 7.
kostalar arasinda uzanir. Anterior ve posterior yiizli; superior, medial ve lateral
kenarlari; superior, inferior ve lateral koseleri vardir. Kostal yiizey olarak da bilinen
On ylizii subskapularis kasi ile ortiiliidiir. Posterior yiizeyde yer alan spina skapula,
bu yiizeyi supraspindz fossa ve infraspindz fossa olmak lizere iki boliime ayirir.
Supraspinatus ve infraspinatus kaslari bu bdliimlerden orjin alir. Spina skapula
laterale dogru kalinlasarak akromion adi verilen bir ¢ikint1 ile sonlanir. Spina skapula
ve akromion, trapez kasi igin insersiyo, deltoid kasi igin de orjin noktasidir.
Skapulanin en kisa kenar1 olan superior kenar lateralde korokoid ¢ikinti ile sonlanir.
Korokoid ¢ikinti ile akromion arasinda uzanan korokoakromial ligament omuz
eklemini iistten destekler. Skapulada yer alan bir diger onemli yap1 lateral kosede
yerlesmis olan glenoid kavitedir. Glenoid kavite, humerusla eklem yapan konkav bir
yaptya sahiptir. Yumusak dokularca korunan yass1 bir kemik olan skapula travmaya
maruz kaldiginda genellikle spina skapula, akromion, korokoid c¢ikint1 ve glenoid

kavite gibi kemik ¢ikintilar zarar gorebilir (15-17, 19).

Skapula medial kenari, ayakta normal durusta viicut orta hattindan 5-6 cm
mesafede torasik vertebralara paralel pozisyonlanmistir. Yasa bagl degismekle
birlikte istirahat halindeki skapula, yaklagik 5,4° yukari rotasyon, 41,1° internal
rotasyon ve 13,5° anterior tilt pozisyonundadir (19, 21). Skapulanin istirahat
pozisyonu, anormal servikal ve torakal vertebra diziliminden etkilenir ve omuz
hareketlerinde azalma, omuzda disfonksiyon ve omuz gevresi kaslarda zayiflik ile

sonuglanabilir (19).

Skapula toraks iizerinde elevasyon-depresyon, abduksiyon-adduksiyon,
yukari-asag1 rotasyon hareketlerine sahiptir (14). Ayrica skapula 3 eksende
rotasyonel hareketlere sahiptir. Bunlar; internal-eksternal rotasyon, yukari-asagi

rotasyon ve anterior-posterior tiltdir (Sekil 2.2) (5).

Skapulanin uygun istirahat pozisyonu ve hareketliliginin iyi olmas1 optimal

iist ekstremite fonksiyonlari agisindan 6nemlidir (14, 22).



Anterior Tilting

Posterior Tilting

Upward Rotation
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Sekil 2.2. U eksende skapula hareketleri (5).

Klavikula

Onden bakildiginda diiz goriinen klavikula, transvers diizlemde italik S
seklindedir. Medial kenarda One, lateralde arkaya konvekstir. 1/3’liik orta kismi

kemigin en ince ve mekanik olarak en zayif oldugu boliimdiir (15).

Klavikula, fonksiyonel olarak kaslara yapisma yiizeyi olusturmasi agisindan
onemlidir. Bu yiizden klavikula yapisinin ve pozisyonunun etkilendigi cerrahi
uygulamalar ya da travmalar, omuz fonksiyonlarini ve 6zellikle bas tizeri aktiviteleri

onemli Ol¢iide etkileyecektir (15- 17).

Klavikulanin bir diger 6nemli iliskisi de subklavian arter ve ven ile brakial
pleksusladir. Anterior medial egri bu yapilar i¢in koruyucu bir yerleskedir. Ancak bu

yapilar i¢in gerekli bir cerrahi miidahalede klavikula, cerrahlar i¢in engel olusturur
(16).

Klavikula, sternoklavikular eklem vasitasiyla omuz kusagmnin aksiyal iskelet
ile baglantisim1 saglar. Omuz kusagini stabilize ederek, pektoral ve aksiyohumeral

kaslarin aktivasyonu sirasinda omuz kusaginin mediale kaymasini 6nler (15).



Klavikula protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon ve aksiyal rotasyon
hareketlerine sahiptir (14) (Sekil 2.3).

Retraction

Posterior
rotation

Protraction

Sekil 2.3. Klavikula hareketleri (23).

Humerus

Ust ekstremitenin en uzun kemigi olan humerus bas, boyun ve gdvdeden
olusur. Proksimalde skapula, distalde ulna ve radius ile eklem yapar. Skapulanin
glenoid kavitesi ile eklem yapan proksimal ug¢, humerusun bas kismidir ve bir
kiirenin 1/3’1 bi¢gimindedir. Humerus proksimalinin lateral kismindaki kemik ¢ikinti
bliyiik tiiberkiil; anterior kisimdaki daha kiiciik olan ¢ikint1 ise kiigiik tiiberkiildiir.
Her iki tiiberkiil arasinda intertuberkiiler oluk yer alir (15-17).

Frontal diizlemde humeral bas ile humerus gévdesi arasinda 130°-150°’1lik bir
acilasma (inklinasyon agis1) vardir. Humeral bas, medial ve lateral epikondilar

diizleme gore 26°-31° arasinda bir retroversiyon pozisyonundadir (Sekil 2.4) (15).



Sekil 2.4. Humerusun inklinasyon ve retroversiyonu (15).

2.1.2. Eklemler

Omuz kompleksinin  fonksiyonel hareketleri sternokalvikular eklem,

akromioklavikular eklem, skapulotorasik eklem ve glenohumeral eklemin birlikte ve

uyumlu hareketleriyle ortaya ¢ikar (14) (Sekil 2.5).

Sternoclavicular joint

Scapulothoracic joint
Acromioclavicular joint

Glenohumeral joint

Sekil 2.5. Omuz kusagi eklemleri (24).



Sternoklavikular Eklem

Aksiyal iskelet ile omuz kusagini baglayan eklemdir (15, 16). Sinovial tipte
olan bu eklemin klavikulanin proksimal ucu ile manubrium sterni arasinda yer alir.
Klavikulanin proksimal ucu koronal diizlemde konveks, transvers diizlemde
konkavdir. Asagida birinci kostaya ve manubriuma, istte ise klavikulaya tutunan
fibroz yapidaki intraartikiiler disk eklemi ikiye ayirir. Sok absorbsiyonunda diskin
rolii 6nemlidir (14-16, 19).

Eklemin stabilizasyonu eklem kapsiili ve ligamentlerle saglanir. Anterior
sternoklavikular ligament 6ne hareketi, posterior sternoklavikular ligament arkaya
hareketi, interklavikular ligament asagi hareketi, kostaklavikular ligament ise

elevasyon, protraksiyon ve retraksiyon hareketlerini kisitlar (14-16, 19).
Akromioklavikular Eklem

Skapula ve klavikula arasindaki tek artikiiler yapidir. %1 gibi de olsa bazi
bireylerde korakoakromial bar ya da eklem goriilebilir. Diiz olan eklem ytizleri
arasinda eklem kapsiiliine tutunan disk mevcuttur. Bu disk sternoklavikular
eklemdekinden farkli olarak ortasinda bir bosluga sahiptir. Eklem kapsiiliiniin 6n,
arka ve tst kisimlar alt kisma gore daha incedir (16, 17). Eklemin anteroposterior
stabilizasyonu  akromioklavikular ligamantler, vertikal satbilizasyonu ise
korakoklavikular ligamentlerle saglanir. Korakoklavikular ligamanetler lateralde

trapezoid ligament, medialde ise konoid ligament olarak iki parc¢adir (14, 17, 19).
Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik eklem, posterior torasik kafesin konveks yiizeyi ile skapulanin
konkav anterior yiizeyi arasindaki temas alanidir (2, 15, 16). Sinovial membran ve
eklem Kkapsiili olmadigindan skapulotorasik eklem fizyolojik bir eklem olarak
isimlendirilir. Skapulanin toraks tizerindeki stabilizasyonunu saglayan primer unsur,
atmosferik basingtir. Ayrica skapulayr saran c¢ok sayidaki yumusak doku,

stabilizasyona katki saglar. (14).

Skapulotorasik eklem hareketliligi omuz hareketleri agisindan oldukga

Oonemlidir. Skapular hareketlerin inceledigi bir derleme c¢aligmasinda, omuz
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elevasyonu sirasinda skapulanin farkli diizlemlerde farkli derecelerde hareketlerinin
oldugu bildirilmistir (20). Kol elevasyonu sirasinda skapulotorasik eklemdeki
hareketin glenohumeral eklemdeki harekete orami 1:2°dir. 180°’lik elevasyon
hareketinde 60° skapulotorasik eklem hareketine ihtiyag vardir (15). Skapulotorasik
eklem hareketleri akromioklavikular ve sternoklavikular eklem hareketleriyle birlikte

gerceklesir (14).
Glenohumeral Eklem

Skapulanin glenoid fossasi ile humeral bas arasindaki top-soket bigimindeki
eklem, sinovial tip bir eklemdir (19). Humeral basin %25-%30 kismi1 glenoid fossa
ile temas halindedir (15). Bir baska ¢alismada humeral basin 21-22 cm?, glenoid
fossanin ise 8-9 cm? eklem yiizeyine sahip oldugu, ancak temas alaninin yaklasik 4-5
cm? oldugu bildirilmistir (25). Bu durum glenohumeral ekleme genis hareket

acikligini saglar.

Eklem stabilizasyonu humeral bas ve glenoid fossa arasindaki negatif
intraartikuler basingla birlikte, kuvvetli ligament ve kaslarla saglanir (19, 26, 27).
Eklem kapsiilii, glenoid labrum, korakohumeral ligament, glenohumeral ligament,
korakoakromial ligament ve glenoid kavitenin eklem yiizeyi glenohumeral eklemin
pasif stabilizasyonunu saglar (14, 15, 17, 19). Glenohumeral eklemin dinamik
stabilizasyonunda en etkili yap1 supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres
minor kaslarinin olusturdugu omuz mansetidir (14, 19). Ayrica biseps brakinin uzun
basinin tendonu da glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonuna katki saglar (14,
15, 19).

2.1.3. Kaslar

Omuz kusagmin kaslari; skapulotorasik kaslar, glenohumeral kaslar ve
glenohumeral eklemle birlikte siklikla skapulotorasik eklemi i¢ine alan birden fazla
eklem kateden kaslar olmak {iizere ii¢ ana baslikta incelenebilir. Skapulotorasik
kaslar; trapez, levator skapula, rhomboidler, serratus anterior, pektoralis minor ve
subklavius kaslaridir. Glenohumeral kaslari; deltoid, supraspinatus, infraspinatus,

subskapularis, teres minor, teres major ve korakobrakialis kaslar1 olusturur.
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Pektoralis major, triseps braki, biseps braki, latissimus dorsi kaslar1 da birden fazla
eklem kateden omuz kusagi kaslaridir (14-16, 19, 26) (Sekil 2.6, Sekil 2.7).

Lesser tubercle—‘%
of the humerus

Coracobrachiali
7 !
Scapula anterior
I @ ; Biceps
Humerus—- %3 \// brachii

Humerus

Sekil 2.6. Omuz kusagi kaslarinin 6nden goriiniimi (28).

Deep muscles
Levator scapulae

Rhomboid minor
Rhomboid major
Supraspinatus

Superior border = =>—Infraspinatus

Superficial muscles

of the scapula
Splne of the

scapula = Teres minor
Medial border—* . =
of the scapula .I'-I'?res m:l‘)l‘h"

riceps brachii

The head of
the humerus long head
Latissimus

dorsi Rib cage Spine

Sekil 2.7. Omuz kusagi kaslarinin arkadan gériiniimii (28).
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Trapez

Boyun ve toraksin arkasinda yer alan yassi ve genis bir kas olan trapez, {ist,
orta ve alt olmak tizere ii¢ par¢adan olusur. Oksiput, nukhae ligamenti, servikal
vertebralar ve torakal vertebralarin spindz ¢ikintilar1 ile bunlar arasindaki supraspinal
ligamentlerden baslar, klavikulanin 1/3 dis kismi, akromion ve spina skapulada
sonlanir. Ust lifler skapulay: ice ve yukari, orta lifler ice, alt lifler ise asag1 ve ice
ceker. Tiuim lifler birlikte kasildiginda glenoid kaviteyi yukar1 dondiirerek 90° iizeri
kol abduksiyonuna katki saglar. Genel olarak skapula retraksiyonunu saglar (16, 17).

Levator Skapula

1-4 servikal vertebralarin transver ¢ikintilari ile skapula tist kosesi ve medial
kenar1 iist kismi arasinda uzanir. Skapulayr yukar1 ve ige ¢eker. Skapula sabit iken

tek tarafli kasildiginda basi o tarafa, iki tarafli kasildiginda basi arkaya ¢eker (16, 17)
Rhomboid Major-Minor

Rhomboid major 2-5. torakal vertebralarin spinoz ¢ikintilarindan baglayarak,
skapula medial kenarinin alt agis1 ile spina skapula arasinda kalan kismina yapisir.
Rhomboid minor ise 7. servikal ve 1. torakal vertebra spinoz cikintilar ile skapula
medial kenarmin {ist agisi ile spina skapula arasinda kalan kisma yapisir. Skapulay1

yukari ve ice geker (16, 17).
Serratus Anterior

1-8. kostalarin anterolateral yiizlerinden baslayan kasin iist pargasi skapulanin
ist kosesine, orta parcast medial kenarina, alt pargasi ise alt kosesine yapisir. Temel
gorevi skapulay1 toraksa cekerek fiske etmektir. Skapulanin alt kosesine yapisan
parcasi glenoid kaviteyi yukar1 dondiirerek 90° {izerindeki kol abduksiyonuna yardim

eder (16, 17).
Pektoralis Minor

2-5. kostalarin kemik ve kikirdak birlesim yeri ile korokoid ¢ikinti arasinda
yerlesmistir. Omuzu 6ne ve asagi ¢eker. Omuz sabitken kostalari yukari ¢ekerek

inspirasyona yardimci olur (16, 17).
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Subklavius

Birinci kostanin kemik ve kikirdak birlesiminden baslayarak sulkus
subklavius ve klavikulanin akromial ucuna yapisir. Omuzu asag1, ice ve 6ne geker,

sternoklavikular eklemi tespit eder (16, 17).
Deltoid

On parcasi klavikula 1/3 laterali, orta pargas1 akromion, arka parcasi ise spina
skapulanin dis alt yiiziinden baslayarak, tuberositas deltoideaya yapisir. On kismi
kola fleksiyon ve i¢ rotasyon, orta kismi abduksiyon, arka kismi ise ekstansiyon ve

dis rotasyon yaptirir (16, 17).
Supraspinatus

Supraspinoz bosluk ile biiyiik tiiberkiiliin {ist kismi1 arasinda uzanir. Kolun ilk

15°’1ik abduksiyonunda gorev alir (16, 17).
infraspinatus

Infraspinoz bosluktan baslar ve biiyiik tiiberkiiliin ortasina yapisir. Kola dis

rotasyon yaptirir. Humerus basini omuz eklemi iginde tespit eder (16, 17).
Subskapularis

Subskapular bosluktan baglayarak kiigiik tiiberkiile yapisir. Kolun adduksiyon
ve i¢ rotasyonunda rol oynar. Humeral basin omuz ekleminde tespitini saglar (16,

17).
Teres Minor

Skapulanin lateral kenarmin iist kismindan baslar ve biiytlik tiiberkiiliin alt
kismina yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir ve humerus basinin omuz ekleminde

tespitini saglar (16, 17).
Teres Major

Skapulanin alt kdsesinin dorsal kismi ile kiigiik tiiberkiil arasinda uzanan teres

major kast, omza adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (16, 17).
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Korakobrakialis

Skapulanin korakoid ¢ikintisinda orjin alarak, humerusun medial orta

kisminda sonlanir. Kolun adduksiyon ve fleksiyon hareketini yaptirir (16, 17).
Pektoralis Major

Klavikular parca kalvikulanin sternal yarisinin 6n yiizii; sternal par¢a sternum
lateral kenar1 ile 2-6. kostalarin kikirdak pargasi; abdominal parga ise obliquus
externus abdominisin aponeurosisi ve rektus abdominisin kilifindan baslar.
Humerusun biiyiik tiiberkiiliinde sonlanir. Kola adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon

yaptirir (16, 17).
Triseps Braki

Uzun bas1 infraglenoidal tiiberkiil, lateral bas1 sulkus nevri radialisin laterali,
medial bag1 ise sulkus nevri radialisin medialindeki alan ve septum intermuskulare
lateral ve medial kisimlarindan baslar. Olekranon {ist kismi ile onkol fasyasinda

sonlanir. Uzun bast kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Temelde o6nkol
ekstansoridiir (16, 17).

Biseps Braki

Uzun bas supraglenoidal cikinti, kisa bas ise korokoid cikintidan baslar.
Onkol proksimalinde sonlanir. Ozellikle uzun basi kolun fleksiyonunda gorev alir.
Kol eksternal rotasyonda iken abduksiyona yardimci olur. Onkolun fleksor ve
supinator kasidir (16, 17).

Latissimus Dorsi

Torakolumbal fasya araciligi ile 6-12. torakal vertebralar, lumbal ve sakral
vertebralarin spinoz c¢ikintilari, krista iliakanin dis medial kismi, skapulanin alt
kosesi ve son 4 kostanin arka yiizlerinden baslar ve humerusun intertiiberkiiler

bosluguna insersiyo yapar. Kolun adduksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyonunu yaptirir
(16, 17).
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2.1.4 Bursalar

Insan viicudunda yaklasik 50 tane bursa oldugu bilinir ve bunlardan oldukca
onemli olan 3 tanesi omuz kusaginda yer alir (16). Bunlar subakromial bursa,
subdeltoid bursa ve subskapular bursalardir (15, 16). Subakromial bursa ve
subdeltoid bursa birbirleriyle yakin iliskide olup birlesik goériinimdedir ve ikisi
birden subakromial bursa ismiyle anilir (16) (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Subakromial bursa ve subskapular bursa (29).

Subakromial Bursa:

Deltoid kasi ile akromial ark arasina yerlesmis olan subakromial bursa,
akromion ve korakoakromial ligament altinda, supraspinatus iizerine dogru uzanir
(14). Akromial ark altindaki yapilarin friksiyonunu azaltarak, bu bolgedeki yapilarin
hareketini kolaylastirir  (19). Normalde eklem kapsiili ile iliskisi olmayan
subakromial bursanin, rotator kilif yaralanmalarinda eklemle iliskisi gortilebilir (14,
19).

Subskapular Bursa

Glenohumeral eklem kapsiilii ile iliskili olan subskapular bursa, eklem

kapsiiliinii nden ¢evreler ve subskapularis tendonu altinda uzanir (14, 16).
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2.2. Omuz Biyomekanigi

Omuz kusagi skapula, klavikula ve humerus kemikleri arasinda olusan
glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemde
meydana gelen kompleks hareket yetene§ine sahip bir bolgedir. Her eklem kendi
basina farkli hareket yetenegine sahip olmakla birlikte, eklemlerin birlikte koordine
hareket etmesi fonksiyonel hareketi meydana getirir (14). Omuz kusagi eklemlerinin
bu birlikte hareketi “skapulohumeral ritim” olarak ifade edilir. Buna gére humerusta
meydana gelen bir hareket, skapular ve klavikular hareketi de beraberinde getirir. Bu
yiizden bu eklemlerin birinde goriilecek disfonksiyon, tim omuz kusagini etkiler
(14).

2.2.1. Skapulohumeral Ritim

Skapulohumeral ritim, st ekstremite elevasyonu boyunca skapulotorasik
eklem ve glenohumeral eklemlerin entegre hareketi olarak tanimlanmistir (19).
Glenohumeral eklemde meydana gelen humeral elevasyon sirasinda, skapulada
yukar1 rotasyon, eksternal rotasyon ve posterior tilt hareketleri tanimlanmustir (2, 14,
31). Skapula alt kosesinin laterale hareketi, antero-posterior eksende yukari rotasyon;
lateral kenarinin arkaya hareketi, supero-inferior eksende eksternal rotasyon; inferior
kosesinin 6ne hareketi ise medio-lateral eksende posterior tilt olarak ifade edilir (2,

14). Skapulada meydana gelen toplam rotasyon agikligi 60° olarak bildirilmistir (14).

Humerusun frontal diizlemdeki elevasyonu boyunca, es zamanlh klavikular
elevasyon ve aksiyal rotasyonla birlikte skapulanin yukari rotasyon paterni gozlenir.
Humeral elevasyonun ilk fazinda skapular ya da klavikular hareket yok denecek
kadar azdir. Yaklasik 20°’lik humeral elevasyonda klavikular elevasyonla birlikte
skapulanin yukar1 rotasyonu baslar. Yaklasitk 90%lik humeral elevasyonda
kostoklavikular ligamentin gerilimi nedeniyle klavikular elevasyon durur. Humerus
elevasyonunun devami i¢in ilk 90°’lik elevasyonda yaklagik 30°’lik rotasyon yapmis
olan skapulanm, yukari rotasyonunun devamu gereklidir. ilave skapular hareketin
olugmas1 i¢in, klavikulanin posterior aksiyal rotasyonu meydana gelmelidir. Trapez
ve serratus anterior kaslarmin skapulayr yukari rotasyon igin olusturduklar
kuvvetlerin devam etmesi, korakoklavikular ligamentler yoluyla klavikulaya transfer

edilir. Bu sayede klavikulanin posterior yonde rotasyon yapmasi, skapulanin 30°’lik
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yukar1 rotasyonunun devamina miisaade eder. Klavikular elevasyon aralig1 yaklagik

30°- 36°, posterior rotasyonu ise yaklasik 30°- 40° kadardir (14).

Skapular kinematikleri {i¢ boyutlu degerlendiren bir ¢alismada, skapular
diizlemdeki glenohumeral elevasyonda skapulada ortalama 50° yukar1 rotasyon, 30°
posterior tilt ve 24° cksternal rotasyon Olglilmiistir. Koronal diizlemdeki
glenohumeral fleksiyon sirasinda 46° yukari rotasyon, 31° posterior tilt ve 26°
eksternal rotasyon saptanmistir. Ayni ¢alismada belirlenen klavikular retraksiyon ve
klavikular elevasyon degerleri ise sirasiyla skapular diizlemdeki elevasyonda 21° ve

10°; fleksiyonda ise 20° ve 9° olmustur (30).

Tiim elevasyon hareketi boyunca humeral elevasyonun skapular rotasyona
oran1 2:1 olarak bildirilmistir (14, 32). Humeral hareketin skapular hareketle
dogrusal iliskili oldugunu bildiren bir baska calismada bu oran 3:2 olarak
soylenmistir. Iliskinin dogrusal olmadig1 belirtilen diger bir calismada, elevasyonun
baslangi¢ fazinda 4.3:1 olan hareket oraninin, sonraki fazlarda 1.25:1°e diistiigi
belirtilmigtir. Skapulohumeral iligkiyi inceleyen ¢alismalarda farkli yontemlerin
kullanilmasi, farkli popiilasyonlarin incelenmesi ve yasayan bireylerin ya da
kadavralarin kullanilmasi gibi nedenler oransal farkliliklarin ortaya ¢ikmasina sebep
olmustur (14). Ayrica klinik agidan bakildiginda hareket diizlemi, aktivitenin pasif ya
da aktif olmasi ve iist ekstremiteye uygulanan yiiklenme seviyesi de skapulohumeral

ritim degerlendirilmesinde 6nemlidir (14, 30).

2.2.2. Omuz Kusag Artrokinematikleri

Skapula, klavikula ve humerusun segmental hareketleri, artikular yiizeylerin
kemik yapisi ile ligamentdz ve kapsuler gerilimlere bagli 6zel eklem yapilarinin
sonucu olarak meydana gelir. Bu hareketler genel olarak yuvarlanma, kayma ve

donme hareketlerinin kombinasyonudur (14).
Sternoklavikular Eklem Artrokinematigi

Sternoklavikular eklem artrokinematikleri, kostoklavikular ligamentin yani
sira artikuler disk varligindan biiyiik 6l¢iide etkilenmektedir. Disk, sternoklavikular

eklemi farkli hareket potansiyelleri olan iki farkli kaviteye ayirir (14, 19).
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Klavikulanin elevasyon ve depresyonu disk ile klavikula arasinda gergeklesirken,
protraksiyon ve retraksionu disk ile sternum arasinda gerceklesir (16, 19, 33).
Elevasyon-depresyon boyunca klavikula lateral ucunun yukari hareketi, medial ugta
asagl yonli bir kayma ve yuvarlanma hareketiyle sonuglanir. Elevasyon-depresyon
icin rotasyon ekseninin, kostoklavikular ligament merkezli oldugu ve antero-
posterior dogrultuda uzandigi disiiniilmektedir. Klavikular yiizeydeki antero-
posterior yondeki konkavite dikkate alinarak, protraksiyon sirasinda klavikula medial
ucunun anteriora kayma ve yuvarlanma hareketi gozlenir. Klavikulanin aksiyal
rotasyonu, medial ucun manubrial yiizeydeki donme hareketinin sonucudur. Bu

harekette yuvarlanma ya da kayma gozlenmez (14).

Normal kosullarda sternoklavikular eklemde 30°-35° elevasyon, 35° 6n-arka
hareket ve eklemin uzun ekseninde 45°-50° rotasyon hareketi agiga ¢ikar (15, 16). En
fazla sternoklavikular elevasyon 30° ve 90° arasindaki kol elevasyonunda meydana
gelir. Rotasyon ise 70°-80° elevasyondan sonra ortaya c¢ikar. Sternoklavikular

eklemin fiizyonu, abduksiyon hareketini 90°’de limitler (16).
Akromioklavikular Eklem Artrokinematigi

Sternoklavikular ekleme benzer bigimde akromioklavikular eklemde de
degisik derecelerde kayma, yuvarlanma ve donme hareketleri goriiliir.
Akromioklavikular eklem hareketleri, aktif bir kas hareketi olmaksizin, aktif skapula
hareketiyle birlikte pasif olarak gerceklesir (14). EKlemin hareket yetenegini artiran
fibrokartilaj disk, sternoklavikular eklemdekinden farkli olarak eklemi iki farkli

kompartmana ayirmaz (14, 19).

Eklemdeki yukar1 asagi hareket, kol elevasyonunun ilk 20° ve son 40°lik
kisminda akromion ve klavikula arasinda meydana gelen 20°’lik bir rotasyona izin
verir (16, 33). Akromioklavikular eklemdeki hareketler, daha ¢ok 90° {izeri humeral
elevasyon sonrasinda meydana gelir. Bu nedenle akromioklavikular eklem ile ilgili
agr1 belirtileri, genellikle 90° iizerindeki list ekstremite fonksiyonlarinda goriiliir
(33).

Akromioklavikular ekleme antero-posterior yénde bakildiginda, eklemin diiz

oldugu ve humeral elevasyon boyunca akromionun klavikula {izerinde rolatif bir
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sallanma hareketi yaptigi gozlenmistir. Klavikulanin yiizeyi akromiona gore
konvekstir ve fonksiyonel {ist ekstremite elevasyonu boyunca retrakte olur. Sonugta
artrokinematik olarak bakildiginda retraksiyon sirasinda konveks klavikulanin
konkav akromion {izerinde anterior yonde kayma hareketi yapmasi, 90° iizeri
fonksiyonel elevasyona izin verir. Bu dengedeki herhangi bir bozulma 6zellikle 90°
tizeri elevasyonda sikismaya sebep olur (33). DePalma, dordiincii dekat ve
sonrasinda hem eklem kartilajinda hem de diskte dejeneratif degisikliklerin meydana

geldigini bildirmistir (16).
Glenohumeral Eklem Artrokinematigi

Sferoid humeral bas ile skapulanin konkav glenoid fossasi arasinda olusan
glenohumeral eklem, humeral basin sekil ve boyutundan dolay1 skapulanin glenoid
fossast ile karsilastirildiginda, glenohumeral eklem yiizeylerindeki kemik uyum,
simetrik degildir (14, 33). Farkli egrilik yarigapmna sahip humeral bas, glenoid
fossaya gore oldukga biiyiiktiir. Humeral basin egrilik yarigapi ile glenoid fossanin
orani yaklagik 0.89:1.09°dur. Bu oran iki yiizey arasindaki sekil degisikligini
yansitmaktadir. Artikiiler yiizeylerdeki simetri eksikligi, eklem yiizeylerinin
uyumsuzlugunun azalmasiyla sonuglanir (14).

Glenoid fossa, humeral bas ile %25-30 temas alani olusturur (15, 33). Eklem
ylizeyi fibrokartilagindz labrum ile genisletilerek temas alaninin %50’ye ¢ikmasi
saglanmistir. Boylece eklem mobilizasyonunu kisitlamaksizin, stabilizasyon
desteklenmis olur (19, 26, 33).

Humeral elevasyon, glenoid fossanin donmesi ile humeral yuvarlanma
paterninin  kombine hareketinin sonucudur (14). Glenohumeral eklemin nétral
elevasyonu, skapular diizlemde gergeklesir. Bu diizlem, viicut diizlemi ile yaklasik
30°- 40°’lik a¢1 yapar (2). Bu a¢1 humerus basinin 30° retroversiyonu ile kompanse
edilir. Viicudun koronal diizlemine gore skapulanin ve humerus basinin bu sekilde
pozisyonlanmasi, genis hareket agikligiin temelini olusturur (15).

Skapular diizlemde 60°’nin altindaki aktif elevasyonda, humeral basin yukari
yonlii kayma hareketi belirlenmistir. Bu hareket 3 mm’nin altindadir. 60° iizerinde

herhangi bir omuz patolojisi olmayan kisilerde, humeral basin yer degistirmesi,
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150”ye kadar elevasyonun her 30°’si i¢in ortalama 1 mm’dir. Dislokasyon, agr1 ya
da omuz manseti yirtig1 olan bireylerde, bu yer degistirme daha fazladir (14).

Humeral bastaki kaymayir kadavralarda pasif hareketle inceleyen bir
calismada, fleksiyonda On, ekstansiyonda arka yonlii ortalama 4-5 mm kayma
Ol¢iilmiistiir. Kayma hareketleri fleksiyonda 55° ekstansiyonda 35°’nin iizerinde
ortaya cikmistir. Kapsiil biitiinliigliniin bozulmas1 ve kapsiiliin sikistirilmasi yer
degistirmeyi Onemli Olglide artirmistir. Eklem kapsiilii, ligamentoz yapilar ve
intraartikiiler basing humerusun yer degistirmesinde énemli rol oynar (14).

Humeral bagin yer degisimi ile ilgili farkli ¢calismalarda, degisik sonuclar elde
edilmistir. Ancak bu ¢alismalar1 ortak bulgulari vardir. Bunlarin ilki; normal
fizyolojik sartlarda humerusun aktif elevasyonunda, pasif elevasyona gore daha az
yer degistirme vardir. ikincisi; glenohumeral eklemin intraartikuler basmcindaki
azalma humeral yer degisimini artirir. Ugiinciisii; kapsiiliin cerrahi sikistirilmasi yer
degistirme miktarini artirir ve yoniinii degistirir. Dordiinciisii ise; gevsemis omuzun
pasif manipulasyonunda, yer degisimi daha fazladir. Buna gére kassal yapi, normal
artrokinematikler i¢in oldukc¢a onemlidir. Aktif hareketler boyunca yer degisiminin
artmasi patolojik durumlarin olusmasina sebep olur (14).

Humerus bas1 135°- 145° yukar1 agilasmasi ve glenoid fossanin 11°’lik yukari
tilti, glenohumeral eklemin en gevsek pozisyonunun 55° skapular diizlemde olmasini
saglar. Bununla birlikte, humeral basin 20° retroversiyonda olmasi ile internal ve
eksternal rotasyon hareketlerine hareket alani saglanmis olur (33). Maksimum
glenohumeral elevasyon, biiyiik tiiberkiiliin ve iligkili yapilarin akromiondan
kurtulmasini saglayan eksternal rotasyon ile miimkiin olur (2, 19, 32). Akromion ile
biiyiik tiiberkiil mesafesi, radyografik 6lgtimlerde 1.0 - 1.5 c¢cm olarak Slgiilmiistiir
(33). Glenohumeral abduksiyon sirasinda, saglikli bireylerde bu mesafenin azaldigi,
abduksiyon ve fleksiyon sirasinda da inferior akromion ile altinda yatan dokular
arasinda olusan temasin arttigr bildirilmistir. Saglikli bireylere gore, SSS olan
bireylerde bu mesafenin 3 mm azaldig1 tespit edilmistir (2). Kassal hipertrofi,
bozulmus skapula mekanigi ve glenohumeral kapsiiler disfonksiyon, bu araligin
azalmasina ve sonug¢ta mevcut yapilarda sikismaya sebep olmaktadir (33).

Omuz kusagi, agirlik tasiyan bir bolge olmasa da, yer ¢ekimine karsi {ist

ekstremiteyi hareket ettirebilmek icin, kayda deger kuvvetler gereklidir. Ust
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ekstremitenin 90° abduksiyonda tutulabilmesi igin gereken kuvvet, ekstremite
agirh@inin yaklasik 8.2 katidir. Glenohumeral eklem reaksiyon kuvvetinin, 90° omuz

abduksiyonu i¢in viicut agirliginin 0.5 kat1 oldugu da bildirilmistir (14, 32).

Statik sartlarda kas kuvvetlerinin ve aktivasyon seviyelerinin EMG ile
ol¢iildiigi bir calismada, 90° yiiklemesiz omuz abduksiyonu sirasinda, glenohumeral
eklem reaksiyon kuvvetlerinin viicut agirliginin 0.89 kati; 60° omuz abduksiyonunda
kayma kuvvetlerinin viicut agirhiginin %42’si gibi oldukca yiliksek bir seviyede
oldugu bildirilmistir (14, 32).

2.2.3. Kassal Fonksiyon

Ust ekstremitenin fonksiyonel hareketlerinde omuz kusagi, mobiliteyle
birlikte stabiliteyi de korumak zorundadir. Mobilite ve stabilite arasindaki denge
omuz kaslariin es zamanli ¢alismasi ile miimkiindiir.

Deltoid kasi, omuz bdlgesinin en énemli hareket ettirici ve dinamik inferior
stabilizatoriidiir. On, orta ve arka liflerin olusturdugu genis bir kas kitlesi olmasi
sebebiyle, glenohumeral eklem ekseninde farkli hareketlerin ortaya ¢ikmasini saglar
(32). Sagital ve koronal diizlemlerdeki elevasyonun yani sira, aksiyal eksende
rotasyon ve horizontal diizlemde abduksiyon-adduksiyon hareketlerini de destekler
(14, 32). Elevasyon sirasindaki deltoid aktivitesi, biiyiik tiiberkiilii akromion i¢inde
eleve ederken, latissimus dorsi fonksiyonu, akromiohumeral bosluktaki kompresyonu
azaltir (33). Humerusun frontal diizlemdeki elevasyonu ile skapular diizlemdeki
elevasyonu karsilastirildiginda deltoidin orta ve arka liflerinin, skapular diizlemdeki
elevasyonda anlaml dl¢iide daha diisiik seviyede aktive oldugu bildirilmistir. Deltoid
on parcasinin her iki diizlemdeki aktivasyonu arasinda biiyiik farklilik olmasa da
infraspinatus, skapular diizlemdeki elevasyonda en yiiksek aktiviteyi sergilemistir.
Infraspinatus aktivitesi 30°°de baslayarak, 180°’ye kadar devam eder. Pektoralis
majoriin klavikular parcasi her iki diizlemdeki elevasyonda da yok denecek kadar az
aktive olmustur. Humeral elevasyonun diizlemine gore degismekle birlikte,
supraspinatus aktivitesi 60° ile 120° arasinda en yiiksek seviyesine ulasir.
Subskapularis ve teres minor aktivasyonu ise frontal diizlemdeki elevasyonun erken
evresinde baslayarak, progresif bir artigla 150°-180° elevasyonda orta seviyeye ulasir.

Skapular  diizlemdeki abduksiyon sirasinda 90° altindaki elevasyonda,
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subskapulariste hi¢ aktivasyon goriilmezken, 150° elevasyonda en yiiksek seviyesine
ulagir (14).

Rotator mansetin glenohumeral eklem {izerindeki dinamik stabilizasyon ve
optimal hareket yetenegi, skapular kaslarin skapulotorasik eklemde stabil bir temel
olusturabilmesine baghdir (14, 33). Skapulotorasik eklem hareketlerinin primer
kaslar1 rhomboidler, trapez ve serratus anterior, skapular kontrol ve stabiliteyi
saglarlar (33). Ozellikle trapezin iist ve alt lifleri, serratus anteriorla baglantili olarak
skapulanin yukari rotasyonunu saglarlar. Bu iki kasin birlikte olusturdugu “kuvvet
cifti” esit siddette, zit yonlerde ancak dogrusal olmayarak calistiginda rotasyonu
saglayabilir (14) (Sekil 2.9).

Upper trapezius u

i
\
Middle A

-

trapezius é«_/ -"i =T

Deltoid

Lower trapezius Lower serratus anterior

Sekil 2.9. Trapez ve Serratus Anteriorun kuvvet ¢ifti (34).

Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres mindr kaslarinin
olusturdugu rotator manset kaslar1, temel olarak kol elevasyonu sirasinda humerus
basinin glenoid fossada yuvarlanmasi ile horizontal ve vertikal yonlerdeki kontroliinii
saglarlar (14, 33). Supraspinatus oncelikli olarak abduktor ve ikincil olarak da
eksternal rotator fonksiyonu goriirken, infraspinatus primer eksternal rotatordiir (33).
Supraspinatus diger rotator manset kaslar1 ile birlikte humeral basi stabilize eder ve
vertikal yer degistirmeyi azaltir (14, 33). Subskapularis kas1 eklem kapsiiliinii 6nden

destekler ve glenohumeral eklemde medial rotasyon olusturur (14). Ayrica biseps
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brakinin uzun basinin tendonu da humerus basinin One-yukari stabilizasyonunu

destekleyerek, humeral basin glenoid fossada yer degisimini kontrol eder (2, 19).

2.3. Subakromial Sikisma Sendromu

Omuz agrisi, bel agrilarindan sonra en sik goriilen kas iskelet sistemi
problemidir ve genel populasyonun %16-21’inde goriiliir (36). SSS, omuz agrilar
icinde en yaygin tan1 alan patoloji olup, yetersizlik ve 6ziir ile sonuglanabilen 6nemli

bir saglik problemidir (1-3, 7). Tim omuz agrilarinin %44-65’1ik kismin1 olusturur

).

Ozellikle supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve bisipital tendonun
humerus basi ile korakoakromial ark arasinda sikismasi ile olusan SSS, rotator
manget zayifligi, subakromial bursa ve rotator manset tendonlarinin kronik
inflamasyonu ile posterior kapsiil gerginligi nedeniyle olusan humeral basin antero-
posterior yonde yer degistirmesi gibi intrinsik faktorlerden kaynaklandigi gibi,
akromial spurlar, farkli akromion yapilari ile skapular ve postiiral disfonksiyon gibi
ekstrinsik faktorler sonucunda da olusabilir (1, 2, 4). Ayrica humeral basin glenoid
fossadaki 6ne ve yukari yer degistirmesindeki artig, yetersiz humerus eksternal
rotasyonu, skapulanin yukari rotasyonu ile toraks iizerindeki geri hareketinin
azalmasi gibi humeral elevasyon sirasindaki kinematiklerin degismesi de sikisma

semptomlarini olusturan etkenlerdir (38).

Subakromial sikigmanin primer ekstrinsik sebebi anterior akromion,
akromioklavikular eklem ve korakoakromial ligament morfolojisi ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir (16). Akromial geometri, subakromial basing ve subakromial
bosluktaki dokularin anormal temasi ile baglantili bulunmustur (2). Morfolojik
olarak ii¢ sekilde incelenen akromion yapisi, omuz fonksiyonlar: ve rotator manget

patolojisinin siddeti ile yakindan iliskilidir (4, 35) (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Ug tipteki akromion yapisi (35).

Yapilan bazi caligmalarda skapular diskinezi ve postiiral bozukluklarin,
subakromial araligin daralmasinda etkili oldugu belirtilmistir (5, 6). Basin anterior
pozisyonu, skapula g¢evresi kaslarda dengesizlige ve kol elavasyonu sirasindaki
torakal ekstansiyonun azalmasina sebep olur. Bilateral kol elevasyonu sirasinda
yaklagik 15° torakal ekstansiyonun meydana geldigi gosterilmistir (35). Saglikh
bireylerde glenohumeral elevasyon sirasinda servikal vertbralarin 25°°lik
fleksiyonunun, skapulanin yukari rotasyonunda artisa ve posterior tiltinde azalmaya
neden oldugu belirtilmistir (2). Servikal ve torakal vertabralarin one egimi ve buna
bagli olarak torasik kafes lizerinde yerlesmis skapulanin protraksiyonu, subakromial
araligin daralmasinda 6nemli bir risk faktoridiir (2, 14, 35, 39). Skapulanin bu
pozisyonu, glenohumeral eklem elevasyonunda akromionun yukari rotasyonunu
kisitlayarak, sikismay1 artirict yonde etki yapar. Ayrica skapulanin abduksiyon ve
elevasyon, humerusun medial rotasyon pozisyonunu aldigi 6ne omuz postiiri,
serratus anterior, list trapez ve pektoralis mindrde gerginlige, orta ve alt trapezde de
zayifliga sebep olur. Yumusak doku gerginlikleri ve kas zayifliklarinin meydana
geldigi bu omuz postiiriiniin, sikisma sendromunda rol oynadigi belirtilmistir. Artmis
torasik vertebra fleksiyonu, basin 6nde durusu ve 6ne omuz postiirii “kambur durus”
olarak ifade edilir. Kambur durus, omuz 6n kismindaki ve st servikal vertebralarin
arkasindaki dokularda kisaliga; alt servikal ve torakal vertabralarin arkasinda ise
zayifliga yol agar. Bu durum, olasi subakromial basinca ve boslugun boyutlarinda

degisiklige sebep olan, skapular ve glenohumeral kinematikleri degistirir (2).
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Neer’in tanimlamasina gore, subakromial araliktaki rotator manget tendonlart,
subakromial bursa ve biseps uzun basimin inflamasyonundan, dejenerasyona kadar
olan siiregtir (2, 37). Neer’a gore sikismanin 3 evresi vardir: 1. evre daha ¢ok 25 yas
alt1 olgularda goriilen ve geri doniislii rotator manset 6dem ve hemorajidir. 2. evre
genelde 25 yas tlizeri olgularda goriiliir ve rotator manset ya da biseps uzun basginin
geri doniisii olabilen fibroz ve tendinitidir. 3. evre ise genelde 40 yas ve iizeri
olgularda goriiliir ve rotator mansetin kismi ya da tam yirtigidir. 3. evrede geri doniis
yoktur (14). Neer, rotator manset yirtiklarinin %90-95’inin subakromial sikigmanin

progresyonundan kaynaklandigini bildirmistir (37).
2.4. Degerlendirme ve Tedavi Yontemleri

2.4.1. Degerlendirme

SSS olan bir hastanin oncelikli sikayeti, 6zellikle bas iizeri fleksiyon ya da
abduksiyon hareketlerini gerektiren aktivitelerde ortaya cikan agridir (18, 36).
Degerlendirmede oncelikli olarak ayrintili hikdye alinmasi, agriya neden olan
bireysel faktorlerin belirlenmesinde 6nemlidir (12). Hikaye, yasa ve cinsiyete bagl
gelisebilen omuz sorunlarinin ayirt edilebilmesi, agriya sebep olan mekanik
faktorlerin  belirlenmesinde 6nemli ipuglar1 saglar (40). Ayrica agrinin
lokalizasyonunun belirlenmesi, objektif  degerlendirme yontemlerinin
belirlenmesinde yol gostericidir (14, 37, 41). Gorsel analog skalalari, agri seviyesinin
belirlenmesinde en sik kullanilan ve kullanimi basit olan 6l¢lim yontemleri olsa da

cesitli fonksiyonel durumlarda agriy1 degerlendiren farkli skalalar da mevcuttur (14).

Viicudun iist kismiyla birlikte, omuz kusaginin 6n ve arkadan gézlemi birgok
konuda bilgi verebilir ve goz ardi edilmemelidir (40, 41). Genel cilt biitiinliigi, rengi
ve dokusu gozlenmelidir. Bas, omuz ve skapulanin pozisyonu not edilmeli, sinir
lezyonlari, kas yirtiklar1 ve diger sorunlarin ayirt edilebilmesi i¢cin omuz cevresi

kaslarin atrofisi iyi gozlenmelidir (40).

Rahat bir oturus ya da ayakta durus pozisyonu sirasinda normal postiiral
yapinin degismesi; uzun donemde kassal dengesizlik, bozulmus eklem mobilitesi ve
motor fonksiyonu ile iligkili olarak postiiral bozuklugu aktive edebilir (5, 14).

Posterior pelvik tilt, lumbal fleksiyon, artmis torasik fleksiyon (kifoz) ve bas dnde
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pozisyonunda duran sedanter bir birey, genellikle yuvarlak omuza da sahiptir. Bu
postiiriin uzun siire devam ettirilmesi, omuz ¢evresi normal artrokinematiklerini
degistirir, anormal skapulohumeral ritme ve adaptif bir kassal dengesizlige neden
olur. Bu yiizden 6n, arka ve lateralden yapilacak postiir analizinde servikal ve torakal

vertebralarla birlikte skapulanin pozisyonu iyi incelenmelidir (14).

Omuz kusagmin normal fonksiyonlar1 sirasindaki Onemi, Son yillarda
skapulaya ait ayrintili degerlendirmeleri 6n plana ¢ikarmaktadir (30, 42-45).
Impingement, instabilite ve rotator manset yirtiklar1 gibi omuz kusag1 sorunlarinda,
skapulananin istirahat pozisyonunda ve dinamik hareketi esnasinda fark edilir
degisiklikler gozlenmistir. Skapuladaki bu degisikliklerin analizinde gorsel
degerlendirme, skapulanin yer degistirmesinin 6l¢iimii, iic boyutlu elektromagnetik
degerlendirme, topografi gibi ¢esitli degerlendirme yontemleri kullanilmistir (43).
Bunlardan klinikte siklikla kullanilmis, fazla zaman almayan ve kolay uygulanabilen
bir yontem olan “Skapula Lateral Kayma Testi (SLKT)”, ii¢ farkli pozisyonda
skapulanin gdévde Tlizerinde yer degistirmesini degerlendirir. Kibler tarafindan
gelistirilmis olan bu testte, iki taraf arasindaki fark 1,5 cm ve {izerinde oldugunda,

Klinik olarak “skapular diskinezi” varligi olarak kabul edilmistir (44).

Aktif hareket agikliginin degerlendirilmesi, hastanin hareket istekliligi,
hareket miktar1 ve hareket kalitesi ile ilgili bilgi verir (14). Hareket aktif olarak
tamamlanmadiginda, pasif degerlendirme yapilmalidir. Kompansatuar hareketlerin
onlenebilmesi i¢in, eklem hareket acikligi degerlendirilmelerinin sirtiistii ve yiiziisti
pozisyonlarda yapilmasit Onerilmektedir (16). Ayrica servikal bdolge kaynakl
sorunlarin ekarte edilebilmesi icin, aktif boyun hareketleri degerlendirilmeli, omuz
agrisint artiran boyun hareketlerin varliginda boyun bdlgesi ayrintili olarak

incelenmelidir (40).

Ayiricr tam i¢in Magnetik Rezonans Gorilintilleme (MRG) ve Bilgisayarl
Tomografi (BT) gibi goriintilleme yontemleri siklikla kullanilmaktadir. Ancak bazi
yazarlara gore bu yontemlerden elde edilen sonuglarin giivenilirliginin tartigilmali

oldugu bildirilmistir (40).
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SSS’nin ayirt edilebilmesi i¢in bazi 6zel testler gelistirilmistir. Neer ve
Hawkins sikigma testlerinde, subakromial aralik daraltilarak, agri provoke edilir (14,
16). Sikisma testi pozitif oldugunda, ayirici tani i¢in subakromial araliga analjezik
enjekte edilerek enjeksiyon testi yapilir. Ayrica Jobe Testi supraspinatus kasi, Gerber
Testi subskapularis kasi, Yergason ve Speed Testleri biseps kasinin uzun basi icin

ayirici testlerdir (12, 16).

2.4.2. Tedavi

Tedavi yaklasimlari olarak, genellikle steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar,
steroid enjeksiyonu, cold pack, hot pack, ultrason, elektroterapi ajanlari, radial
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, bantlama, ortotik destek tedavisi ve egzersiz
tedavisi gibi konservatif yontemler ile birlikte bu tedavilere yanit vermeyen
olgularda da cerrahi tedaviler uygulanabilir (2, 7-9). SSS sebebi yapisal bir bozukluk
degil ise, cerrahi tedavi ile konservatif tedavi sonuglarinin farklilik gostermedigi

bildirilmistir (10).

Konservatif tedavilerin baslangi¢c evresindeki oncelikli amaci; eklemdeki
agriy1 gidermek, sislik, kisitlilik ve inflamasyonu azaltmaktir (3, 7, 37). Terapatik
modaliteler, agresif olmayan aktif ve pasif eklem hareketleri, germe ve mobilizasyon

egzersizleri bu amag i¢in uygulanan konservatif tedavilerden bazilaridir (37).

Soguk uygulama fizyoterapide agriyi, inflamasyonu ve kas spazmini azaltmak
icin sikca kullanilan yontemlerden biridir. Vaskiiler yapilarda olusturdugu
vazokonstriiksiyon ile dokulardaki inflamasyonun ve agriya sebep olan mediatorlerin
uzaklagmasini saglar. Sinir iletim hizin1 azaltarak, refleks bir etkiyle kas spazmini

azaltir (46).

Ultrason uygulamasinin en 6nemli fizyolojik etkileri; hiicre membranindan
karsilikli iyon diffuzyonunu saglar, tendonun biyokimyasal yapisini, eklem kapsiili,
kollajen ve capraz baglantilar1 modifiye eder. Kesikli ultrason, hiicrelerde 1s1
olusturmadan mekanik etki sonucu vibrasyon meydana getirir. Ortaya ¢ikan mikro
masaj etkisi ile intra ve ekstra selliiler sivilar yer degistirir. Boylece 6dem ve

adezyonlar ¢oziiliir (46).
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Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) uygulamasi iki yolla
analjezi etkisi yapar: Hafif dokunma ve proprioseptif lifleri stimule ederek; kap1
kontrol teorisine goére genis c¢apl afferent sinir liflerini stimule ederek spinal
seviyede agriy1 bloke ederek. Ayrica viicuttaki endorfinleri artirdigi da oOne
stiriilmiistiir. Olusan analjezik etki ile mobilizasyon zamani kisalir ve
rehabilitasyonun erken evrelerinde fonksiyonel kazanimlar i¢in zaman kazandirir
(46).

Yeni travmalar engellendiginde, inflamasyon 1-2 hafta i¢inde diizelir (3, 37,
47-49). Tendon ozellikle bas istii aktiviteler ve zorlayici atiglar ile travmaya maruz
kalmaktadir. Bu sebeple, 6zellikle ilk iki haftada tendonun genel dinlendirilmesi
yerine, bas tzeri aktiviteleri sinirlamak, omuzun 90° ve iizeri fleksiyonunu,
uzanmaysi, elin yastik altina konulmasini engellemek ve bu konuda hastay: egitmek
onem tasimaktadir. (47-49).

Tedavinin diger bir amaci, yumusak dokularin uzunluk-gerim iligkisini
degistirerek, erken donemde omuz 6n ve arka yapilar1 arasindaki dengeyi restore
etmektir. Bu amacgla uygulanan germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, eklem
mobilizasyonlar1 ve diger manuel terapi teknikleri, skapula, klavikula ve omzun
hareket ritmi ve normal zamanlamasini igceren kusursuz aktif mobiliteyi saglar. Bu
kazanimlarin fonksiyonla birlesebilmesi i¢in, postiir ve hareket reedukasyonunun

gerceklestirilmesi gereklidir (37).

Egzersiz tedavisi olarak germe, kuvvetlendirme, stabilizasyon egzersizleri,
sarkag egzersizleri, postiir egzersizleri ve proprioseptif néromuskuler fasilitasyon
yontemleri gibi farkli teknikler uygulanmakta ve bu uygulamalarin uzun siireli
olumlu etkilerinin oldugu belirtilmektedir (9). Egzersiz uygulamalarinin temel amaci,
omuz ¢evresinde gelisen kassal dengesizligi gidermek, fonksiyonel hareket i¢in
gerekli normal biomekanigi kazandirmak ve giinliilk yasam aktivitelerinde ve spora
yonelik hareketlerde optimal fonksiyonlar1 kazandirmaktir (37). SSS olan bireylerde
rehabilitasyon etkinligini inceleyen bir derlemede, omuz kusagi on-arka yapilarina
germe, kas gevseme teknikleri, hareketin disfonksiyonel paternlerini normallestirmek
icin motor 6grenme ve rotator manget ile skapular kaslarin kuvvetlendirilmesini

iceren terapatik egzersizlerin etkinliginin bir c¢ok arastirmada incelendigi
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bildirilmistir. Bu egzersiz programlar1 ile agri, hasta memnuniyeti, Oziir ve
fonksiyonel kayip seviyeleri, kuvvet, omuz eklem hareket acikligi, genel omuz
kullaniminda gelismeler oldugu ve subakromial kompresyonla agrida azalma oldugu
belirtilmistir (36). Farkli derleme calismalari da benzer sekilde ev programi ve

gozetim altinda yapilan egzersiz programlarimin etkin oldugunu bildirmektedirler (8,
9).

Bir ¢ok aragtirma, omuz kusagi hareketlerindeki 6nemli rolii geregi skapulay1
ayrica ele almig, skapular kaslara yonelik egzersizlere rehabilitasyon siirecinin
baslangicindan itibaren programda yer verilmesi gerektigini belirtmistir (9, 14, 21,
22, 36, 50, 51). Skapular protraksiyon ile subakromial aralikta olusacak daralmanin
onlenmesinde ozellikle skapulanin yukari rotasyonu, posterior tilti ve eksternal
rotasyonunu saglayan serratus anterior kasi; skapula medial kenar1 ve inferior
acisinin stabilizasyonuna yardim ederek skapular kanatlagmayi1 ve anterior tilti 6nler.
Bununla birlikte trapez kasi, rhomboidler ve levator skapula kaslarinin skapulanin
dinamik stabilizasyonuna etkileri géz oniline alindiginda, skapular kaslara yonelik

egzersiz uygulamalar rehabilitasyonun vazgecilmez unsurlaridir (52).

Torasik hiperkifozu olan yetiskinlerde ve saglikli goniillillerde yapilan bir
aragtirmada, hiperkifozlu bireylerde subakromial araligin kontrol grubuna gore daha
dar oldugu, kifoz siddetinin artmasiyla daralmanin da arttig1 ve bu durumun yas ve
cinsiyetten etkilenmedigi bildirilmistir. Subakromial araliktaki bu darligin,
skapulanin daha az posterior tiltinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir (53). Bu
yiizden artmis torasik kifoz ve omuz protraksiyonu ile birlikte basin 6ne durus
egilimi olan bireylerde skapular ve vertebral postiir diizeltmenin es zamanlh

yapilmasi 6nemlidir (54).

PNF uygulamalar: fizyoterapi ve rehabilitasyonda kullanilan 6nemli egzersiz

yontemlerinden biridir.
PNF uygulamalan

PNF teknikleri ilk kez 1940’11 yillarda Kabat ve Knott tarafindan hareket
bozuklugu olan hastalarin rehabilitasyonunda, performans: artirmak amaciyla

gelistirilmistir. PNF tekniklerinin etki mekanizmasi, postiiral refleksleri uyarmak,
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zay1f kaslari fasilite etmek icin yer ¢ekiminden yararlanmak, agonist kas aktivasyonu
icin eksentrik kontraksiyonlart kullanmak ve bi-artikiiler kaslarin aktivasyonunda
diagonal hareket paternlerinden yararlanmak gibi prensiplere dayanir (55). PNF
uygulamasinda spesifik bir probleme ya da viicut segmentine 6zel ¢alisilmaz, kisiye
biitlin olarak yaklagilir. Tedavi yaklasimi her zaman pozitiftir, hastanin
yapabildiklerinden yararlanilir. Tedavinin birincil amaci, hastanin ulasabilecegi
maksimum fonksiyonu kazandirmaktir. PNF’ te kullanilan 6zel tekniklerin amaci,
kas gruplarmi fasilite ve inhibe etme yoluyla fonksiyonel olarak hareketleri
gelistirmektir. Kabat ve Knott tarafindan gelistirilen PNF, fasilitasyon ve inhibisyon
teknikleri olmak iizere iki temel baslik altinda tanimlanmustir. Izotonik, izometrik ve
eksentrik kas kontraksiyonlarmin farkli sekillerde kullanimini igeren bu teknikler,
kiginin ihtiya¢lar1 dogrultusunda temel islemler ile birlikte tek basina ya da bir arada
kullanilabilir (11).

Periferal stimulasyon, spinal motor néronlarin uyarilabilirligini artirmak ya da
azaltmak icin kullanilir. Sherrington, periferal reseptorler ve periferal sinirlerden
kaynaklanan uyarilarin spinal alfa motor noronun uyarilabilirligini artirdigini
gostermistir. Motor noronu etkileyen her uyart ile olusan impulslar sinirli sayidaki
motor ndronu uyarirken ¢evrede bulunan diger bazi motor néronlar lizerinde de esik
alt1 bir uyar1 olusturur. Ust iiste gelen esik alt1 uyarilar, néronun uyarilma esigini
diisiirerek desarj olmasina neden olur. Eksitabilitedeki bu artig, fasilitator etki
olusturur. Fasilitator uyaranlarin primer etkileri medulla spinaliste olusurken, ayni
zamanda bu uyarilar ¢ikan yollar araciligr ile retikiiler alan, serebellum ve serebral
korteks gibi {ist merkezlere iletilir. Bir kasin kontraksiyon kuvveti, uyarilan motor
linite sayisina baghdir. Sinaptik esigin diismesi ile uyarilan motor iinite sayis1 artar.
Gelhorn’un maymunlar {iizerine yaptigi bir ¢alismada diren¢ uygulamasi ile
proprioseptif uyarida meydana gelen artisin sumasyon yoluyla esik iistii uyari
olusturdugunu bildirmesinden sonra, Kabat ve Knott maksimum direng ile daha ¢ok

sayida motor {initin uyarilabilecegini ileri sirmiislerdir (11).

Inhibisyon tekniklerinin etkisini agiklayan mekanizmalar; maksimum

kontraksiyonu izleyerek ilgili kasin alfa motor néronunun bir siire hiperpolarize

.....
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azalmasi, golgi tendon organinin uyarilmasi ile hafif gerilmis pozisyonda maksimum
izometrik kontraksiyon yapan kasta gevseme yaratan otojenik inhibisyon
terminallerinin depolarizasyonu ile olusan cevabin Ia liflerinin ve motor néronun
uyarilma esigini ylikseltmesi olan presinaptik inhibisyon, motor néronun desarjlari
sirasinda, renshaw hiicrelerinin uyarilarak aktif motor noéron {izerine gonderdigi
inhibitor etkileri ifade eden rekiirrent inhibisyon, kasi ¢evreleyen konnektif doku ve
baglantili oldugu yapilarin maksimum izometrik kontraksiyon yoluyla gerilmesinin
kasin kontraktil yapilar1 arasindaki adezyonlar1 ¢ézmesi ve diger ¢cevre dokularda da

aktif mobilizasyon olusturmasidir (11).

Iskelet kaslar1, tendon ve eklemlerdeki kas tendon ve eklem reseptorleri; kas
fonksiyonu, hareket ve postiir ile ilgili bilgileri, merkezi sinir sistemine gonderir.
dokuda bulunan diger bazi reseptorlerdir. Bu reseptorler basing ve germeye
duyarhidirlar. Bu reseptorlerin fasilitasyonu, uyarilan ndron sayisini artirarak
sinapslar1 impuls bombardimanina tutar. Bu nedenle istemli hareket yetersizligi olan
hastalarda, fasilitasyon teknikleri saglam kalan néronlarin daha etkili fonksiyon
gormesini saglayarak hastanin fonksiyonel yetenegini artirir. Kuvvetli bir uyaran,

zay1f bir uyarana gore daha fazla cevaba yol agar (11).

Yontemin temel ilkesi, insan viicudundaki fizyolojik hareketlerin rotasyonel
ve oblik karakter tagidigr ve maksimum dirence karsi yapilan hareket ile daha biiyiik
bir cevap elde edilebilecegi esasina dayanmaktadir. PNF’ in amaci, istemli kontrolii
merkezi diizeyde gelistirmektir. insan viicudundaki fizyolojik hareketler, rotasyonel
ve oblik karakter tasir. PNF paternleri masif hareket paternleridir. Beyin tek tek
kaslar1 degil, hareketi bir biitiin olarak kontrol eder. Masif hareketlerin doniicli ve
diagonal ozellikleri vardir. Bu 6zellikler, kemik, eklem ve ligamentlerin dizilisi ve

doniicii 6zelligine uygundur (11).

Omuz kusagi sadece ekstremite hareketleri ve stabilizasyonla ilgili
fonksiyona sahip degildir. Ayn1 zamanda bir¢ok fonksiyonda da gorev almaktadir.
Ust ekstremite paternleri, ndrolojik ve kas iskelet sisteminden kaynaklanan gesitli

fonksiyonel bozukluklar1  gidermek, govde gibi diger viicut kisimlarindaki
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hareketleri fasilite etmek ve kuvvet yayilimi olusturmak amaciyla uygulanabilirler.
Ust ekstremite hareketleri iki diyagonalde gerceklesen dort hareket paterninden

olusur (11) (Sekil 2.11):

e Fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon ve ekstansiyon-adduksiyon-
internal rotasyon,
e Fleksiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon ve ekstansiyon-abduksiyon-

internal rotasyon (11)

Fleksiyon-Adduksiyon Fleksiyon-Abduksiyon

Eksternal Rotasyon Eksternal Rotasyon
Pivot

Ekstansiyon-Adduksiyon Ekstansiyon-Abduksiyon

internal Rotasyon internal Rotasyon

Sekil 2.11. Ust ekstremite paternlerinin sematik gosterimi (11)

Omuz ve el bilegi patern icinde birlikte hareket ederken, dirsek diiz olabildigi
gibi fleksiyon veya ekstansiyona gidebilir. Omuz hareketinin istenmedigi bir bagka
deyisle sadece dirsek ve bilek eklemleri calistirilmak istendiginde, omuz

diyagonallerinde iist ekstremitenin yarim patern uygulamalari tercih edilebilir (11).

Kuvvet yayilimi almak igin iist ekstremite paternlerinde, bilateral patern
uygulamalari kullanilabilir. Bilateral simetrik, bilateral asimetrik, bilateral resiprokal
(ayn1 diyagonal) ve bilateral resiprokal (zit diyagonal) uygulamalari, ortaya

cikarilmak istenen izole harekete gore segilebilecek yontemlerdendir (11).

Ust ekstremitenin uygun ve yeterli fonksiyonu igin, hareket agikligimin tam

olmast O6nemlidir. Glenohumeral eklem agikligim1 ve omuz kusagi kaslarmin
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kuvvetini artirmak igin, fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon paterninde yapilan
uygulamalarin, glenohumeral eklemde eksternal rotasyonu ve bas iizeri uzanma

miktarini artirdigi belirlenmistir (56, 57).

PNF’te skapula paternleri list ekstremite paternleri ile aktive olur ve tiim {ist
ekstremite paternleri skapula paternleri ile birlikte gergeklesir. Skapula hareketleri
boyun, govde ve ekstremite hareketlerinin gelistirilmesi ve tedavisinde 6nemli bir
role sahiptir. Ust ekstremitelerin uygun ve yeterli fonksiyonu, skapulanin stabilite ve
hareketliligini gerektirir (11).

Skapula paternleri, iki hareket diagonalinde gergeklesen, birbirinin

antagonisti 4 hareket paterninden olusur (11) (Sekil 2.12):

e Anterior elevasyon-posterior depresyon

e Posterior elevasyon-anterior depresyon

Posterior Anterior
Elevasyon Elevasyon
Pivot
Posterior Anterior
Depresyon Depresyon

Sekil 2.12. Skapula paternlerinin sematik gosterimi (11)

Ust ekstremitenin elevasyonu sirasinda, skapulada meydana gelen retraksiyon
hareketinin artirilmasinda ve bu hareketi olusturan skapular kaslarin kuvvetini
artirmada posterior depresyon paterninde yapilan uygulamanin etkili oldugu

belirlenmistir (58).
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Govde ise ekstremite hareketlerinin desteklenmesi ve yeterli fonksiyon
gorebilmesi agisindan temel unsurdur ve hareketliligin yan1 sira stabilizasyonun da
gelistirilmesi, fonksiyonelligin saglanmasinda anahtar rol oynar. PNF’in bas, boyun
ve gdvde paternleri, servikal ve torakal spinal disfonksiyonlarin giderilmesi amaciyla
kullanilabilir (11). Ust gévde paternleri, bilateral asimetrik iist ekstremite hareketleri
ile gerceklesir. Ust ekstremitelerin fleksiyon paternleri iist gdvdenin ekstansiyonu,
iist ekstremitelerin ekstansiyon paternleri tist govdenin fleksiyon paternleri ile bir
aradadir. Bag-boyun hareketleri bunlara eslik eder. Patern uygulamasinda direng iist
ekstremite ve bas lizerindeki el temasi ile verilir. Govde fleksor ve ekstansor kas
kuvvetini artirmanin yani sira donme ve oturma pozisyonuna gelme aktivitelerinin

fasilitasyonu igin de yararlidir (11).

Izotonik ve izometrik kontraksiyon tiplerinin birlikte kullanilacagi PNF
tekniklerinde, eklem hareketi boyunca en yiiksek diizeyde diren¢ uygulamasi ile
yapilan egzersizler sayesinde, proprioseptorler uyarilacak ve noéromuskuler

mekanizma saglanacaktir (14).

Kisinin ihtiyaglar1 dogrultusunda tiim temel islemler ve teknikler, patern
uygulamasina eslik eder. PNF’te 6zel tekniklerin kullanilmas: igin hastanin istemli

olarak ¢aba harcamasi ve fizyoterapist ile koopere olmasi ¢ok 6nemlidir (11).

Tekrarlanan kontraksiyonlar tekniginde, merkezi sinir sistemindeki yollarin
tekrarli uyariminin, sinaptik direnci azaltarak impulslarin gegisini kolaylastirdig: ve
dirence karst yapilan izometrik kontraksiyonlarin izotonik kontraksiyondan daha
fazla fasilitator etkiye sahip oldugu distinilmektedir. Bu teknik aktif eklem
hareketini artirmak, kuvveti artirmak, yorgunlugu onlemek ve azaltmak, istemli

hareket yetenegini gelistirmek i¢in uygulanir (11).

Ritmik stabilizasyon tekniginde antagonist ve agonist kaslarin ardi ardina
izometrik  kontraksiyonlari medyana gelir. Sadece izometrik kontraksiyon
kullanildigindan ko-kontraksiyon aciga ¢ikar ve eklem cevresi dolagim artar. Ayrica
aktif ve pasif eklem hareket agikligin1 artirmak, kuvveti artirmak, stabilite ve dengeyi

gelistirmek, agriy1 azaltmak i¢in de kullanilir (11).
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Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda PNF tekniklerinden ozellikle ekstremite
patern uygulamalari, degisik omuz problemlerinin rehabilitasyonunda kullanilmis ve

tekniklerin agr1 ve fonksiyonel gelisim tlizerine olumlu etkileri goriilmiistiir (3).

3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz; Aralik 2013 ve Nisan 2015 tarihleri arasinda, Ankara’da 6zel bir
fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezine basvuran ve uzman hekim tarafindan SSS

tanis1 konmus ve ¢aligma kriterlerine uyan hastalar tizerinde gerceklestirildi.
Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e SSS tanmist almis olmast

e Neer’a gore Evre I ve Evre Il impingement sendromunun olmasi

e En az 4 haftadir devam eden unilateral omuz agrisinin varligi

e Ust ekstremite kullammim gerektiren giinliik yasam aktivitelerinde agri

nedeniyle zorlanma sikayetinin olmasi
Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

e Kanca sekilli akromion varlig

e Omuz instabilitesi

e Adhesive kapsiilit

e Servikal patoloji

e Ust ekstremitede nérolojik defisit

e Kas iskelet sistemi hastaliklar

o Omurga deformiteleri

e Ust ekstremite fraktiirii

e Pozisyonel vertigoya neden olabilecek hastaliklar
e Gegirilmis iist ekstremite cerrahisi

e Rehabilitasyonu limitleyici kardiyovaskiiler patolojilerin bulunmasi
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Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma ve
Degerlendirme Komisyonundan gerekli izin (GO 13/528-09) ve calismaya katilan

hastalardan yazili olarak aydinlatilmis onam alindi (Ek 1).

Hastalar, aydinlatilmis onam formu imzalandiktan sonra, basit-rastgele
randomizasyon yontemi ile 3 gruba ayrildi. Birinci gruba (KF grubu) cold pack (15
dakika), ultrason (1Mhz, %50, 1.5 Watt/cm?, 3 dakika) ve TENS (konvansiyonel, 20
dakika) tedavisini kapsayan konvansiyonel fizyoterapi uygulandi ve ev egzersiz
programi verildi. Konvansiyonel fizyoterapi ve ev egzersiz programina ilave olarak
ikinci gruba (KF+E-PNF grubu) PNF paternlerinden sadece ekstremite paternlerinde;
tiglincii gruba (KF+ESG-PNF grubu) ise ekstremite paterni ile birlikte skapula ve
govde paternlerinde PNF uygulamalar1 yapildi. Bu programa haftada 3 giin, toplam 6
hafta devam edildi.

Power Analsis & Sample Size 12 (PASS 12) programi kullanilarak yapilan
gii¢ analizi sonucu; % 5 hata pay1 (p:0.05 seviyesinde), % 92 ¢alisma giicii ile her bir
tedavi grubu icin 15 kisi hesaplandi. % 25’lik veri kaybi dikkate alinarak,
(15X1.25=18.75~19) her bir grup i¢in 19 kisi olmak {izere ¢alisma kriterlerine uyan

toplam 57 hasta alinmasi planlandi.

Calisma siirecinde ilk degerlendirmede birinci gruba 21, ikinci gruba 19,
tiglincli gruba 20 olmak iizere toplam 60 hasta alindi. Birinci gruptan 5, ikinci
gruptan 2 ve liglincii gruptan 4 hasta tedaviye devam etmedi. 4 hasta diizenli egzersiz
yapmadiklarinin ifade ettikleri i¢in ¢alismadan cikarildi ve bdylece ¢alismamiz 45

hasta tizerinde tamamlandi (Sekil 3.1).



Tedavi 6ncesi
n=60

Calismadan
cikarilan hastalar
n=15

Arastimaya
alinan hastalar

n=60

1. Grup

Konvansiyonel

Fizyoterapi
n=21

Tedaviye devam
etmeyen (n=5),
Duzenli egzersiz
yapmayan (n=1)

) 1. Grup
Tedavi sonrasi Konvansiyonel
n=45 Fizyoterapi
n=15
3.2. Yontem
3.2.1 Degerlendirme

2. Grup
Konvansiyonel
Fizyoterapi +
Ekstremite PNF

n=19

Tedaviye devam
etmeyen (n=2),
Dizenli egzersiz
yapmayan (n=2)

2. Grup

Konvansiyonel
Fizyoterapi +
Ekstremite PNF

n=15

Sekil 3.1. Aragtirma akis diyagrama.

3. Grup

Konvansiyonel
Fizyoterapi +
Ekstremite PNF
+ Skapula-
Govde PNF

n=20

Tedaviye devam
etmeyen (n=4),
Dizenli egzersiz
yapmayan (n=1)

3. Grup

Konvansiyonel
Fizyoterapi +
Ekstremite PNF
+ Skapula-
Govde PNF

n=15

Degerlendirme kapsaminda hastalara ait demografik bilgileri [yas, boy, kilo,
viicut kiitle indeksi (VKI), meslek, dominant taraf] ile etkilenen ekstremite

kaydedilerek, tedavi 6ncesinde ve sonrasinda asagidaki degerlendirmeler yapildi:
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e Agn degerlendirmesi [Go6rsel Analog Skalasi (Visuel Analog Scale-VAS)]

e Omuz ve boyun eklem hareket agikliklari (Universal Gonyometre)

e Kisalik degerlendirmesi (Pektoralis major ve minor)

e Postiir analizi

e Skapula lateral kayma testi (SLKT)

e Eklem pozisyon hissi

e Constant Murley Skoru

e Kol, omuz ve el sorunlari1 anketi (Disabilities of the arm shoulder and hand-
DASH)

e Omuz agr1 ve disabilite indeksi (Shoulder pain and disability index-SPADI)

e Hasta memnuniyeti (VAS)

Agri Degerlendirmesi: Hastalarin aktivite sirasinda, istirahat halinde ve gece
olusan agr siddetleri (VAS) ile degerlendirildi. Buna gore 10 cm’lik bir ¢izgide “0”
hi¢ agr1 yok; “10” en fazla agr1 noktasi oldugu hastalara sdylenerek, agr1 siddetini bu

cizgi iizerinde isaretlemeleri istendi. Isaretlenen nokta cetvel ile &lgiilerek deger
kaydedildi (3, 10, 16).

Omuz ve boyun eklem hareket a¢ikhiklari: Omuz eklem hareket agikligini
degerlendirmek amaciyla omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal ve
eksternal rotasyon, horizontal abduksiyon ve horizontal adduksiyon hareketlerine
yonelik gonyometrik 6l¢iim yapildi. Olgiimler universal gonyometre kullanilarak
yapildi. Omuz fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon hareketleri
sirtiistii, ekstansiyon hareketi yiiziistii pozisyonda ol¢iiliirken, horizontal abduksiyon
ve horizontal adduksiyon hareketleri oturarak 6lgiildii (3, 36, 59). Agr1 sinirinda aktif
hareket, agrili aktif hareket ve pasif hareket agikliklar1 kaydedildi.

Boyun eklem hareket acikliginin degerlendirilmesinde fleksiyon, ekstansiyon,
sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, sag rotasyon, sol rotasyon hareketleri
universal gonyometre ile dlgiildii. Olgiimler oturma pozisyonunda yapildi. Yapilan

olgtimler derece cinsinden kaydedildi (16, 59).
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Kisalik degerlendirmesi: Pektoral kaslarin kisaligina bakmak igin;
hastalardan sert bir yiizeyde, dizler hafif fleksiyonda sirtiistii uzanirken, elleri ensede
kenetlemesi ve dirseklerini serbest birakmalari istendi. Dirseklerin yataga temas
etmedigi hastalarda, lateral epikondil ile yatak arasindaki mesafe Olciilerek
santimetre cinsinden kaydedildi (59) (Sekil 3.2). Ayrica izole pektoralis mindr
kisalig1 i¢in, hastalar sirtiistii pozisyonda uzanirken elleri asagi bakacak sekilde
kollar viicut yaninda, omuzlardan hafif basin¢ uygulanarak omuz kusaginin durumu

gozlendi. Kisalik var-yok seklinde kaydedildi (59).

Sekil 3.2. Pektoral kaslar kisalik degerlendirmesi.

Postiir analizi: Hastalara anterior, posterior ve lateral yonlerden postiir
analizi yapilarak, postiirde olusan bozukluklarin belirlenmesi amagland1 (14). Basin
anterior tilti, ¢ene ile sternal gentik aras1 mesafe; lateral tilti ise kulak memesi ile
akromion arasi mesafeler 6l¢iilerek kaydedildi (60, 61). Yuvarlak omuz igin hastalar
diiz ve sert bir zemine yaslanarak akromion ile duvar arasi mesafe kaydedildi (62)
(Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Bas anterior tilt, bas lateral tilt ve yuvarlak omuz 6l¢iimleri.

Torakal kifoz degerlendirilmesi igin, inklinometre (BASELINER® Bubble
inclinometer-USA) kullamldi. inklinometre, T1-T2 ve T12-L1 vertebralarin spinz

cikintilarina yerlestirilerek iki noktadan alinan degerlerin toplami kifoz agis1 olarak

derece cinsinden kaydedildi (63, 64) (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Torakal kifoz 6l¢timii.
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Skapula lateral kayma testi (SLKT): Omuz ekleminin 0°, 45° ve 90°’lik
abduksiyon pozisyonunda skapula pozisyonunu belirlemek ig¢in kullanilan SLKT
icin; kollar yanda nétral pozisyonda, eller belde bagparmaklar arkaya bakacak sekilde
ve omuzlar abduksiyonda, bagparmaklar asagiya bakacak sekilde olmak iizere 3
farkli pozisyonda, skapulanin alt agisi ile torasik vertebralarin spindz ¢ikintilari arasi
bilateral olciildi (Sekil 3.5). Etkilenen ve etkilenmeyen taraf mesafelerinin farki

kaydedildi (42-44).

Sekil 3.5. Skapula lateral kayma testi.

Eklem pozisyon hissi: Calismaya alinan hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen
taraf omuzlarinin omuz eklem pozisyon hissi lazer imle¢ yardimli ag1 tekrarlama
testleri ile degerlendirildi. Testler 90° omuz fleksiyon ve 90° omuz abduksiyon
pozisyonlarinda yapildi. Lazer imleg, Slgiimlerin el bilegi ve dirsek hareketlerinden
etkilememesi acisindan, dirsek ekleminin 5 cm iizerine yerlestirildi. Omuz fleksiyon
degerlendirmesi i¢in hastalardan, yiizii, duvara yapistirilan milimetrik kagida karst
gelecek sekilde ayakta durmalari, daha sonra omuz eklemini 90° fleksiyona
getirmeleri ve gozleri agik 10 saniye bu pozisyonda tutmalari istendi. Bu omuz eklem
hareketi fizyoterapist tarafindan gonyometre ile 6lgiildii. Lazer imle¢in iz diistimii

milimetrik kagitta isaretlendi ve 90° pozisyon gozler acik olarak 3 kez tekrar
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ettirilerek hastalardan bu pozisyonu ezberlemeleri istendi. Daha sonra baslangig
pozisyonuna doniildii. Hastalarin gézleri kapatildi ve ayni hareketi 3 kez tekrarlatildi.
3 tekrar sirasinda lazer imlegin iz diistimleri isaretlendi. Abduksiyon hareketi igin
hastalardan duvara yan donerek, baslari duvara dogru rotasyonda, kollarini 90°
abduksiyona getirmeleri istendi. 90°’lik ag1 gonyometre ile 6l¢iilerek, lazer imlegin iz
diistimleri isaretlendi (Sekil 3.6). Baslangi¢ noktas: “0” olarak kabul edildi ve ac1
tekrar1 sirasindaki noktalarin x ve y eksenlerine gore iz diisiimleri 6l¢iildii. Toplam

deviasyon, “Deviasyon c=\x2+y2” formiilii ile hesaplandi (65, 66).

Sekil 3.6. EKlem pozisyon hissi degerlendirmesi.

Constant-Murley Skoru: Calismaya katilan hastalarin omuz fonksiyonel
durumlariin degerlendirilmesinde Constant-Murley Skoru kullanildi. Bu skorlama
ilk olarak 1987’de yayimlanmistir. Agr1, giinliik yasam aktiviteleri, normal eklem
hareketi, kuvvet alt skorlar1 ve bunlarin toplamindan olugsan maksimum 100 puanlik
toplam skorlamasi vardir. Skorlamadaki yiiksek puan, yiiksek fonksiyonel durumu
ifade eder. Agr1 15, giinliik yasam aktiviteleri 20, normal eklem hareketi 40 ve

kuvvet 25 puan lizerinden degerlendirilir (67, 68) (Ek 2).
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Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi (Disabilities of the arm shoulder and
hand-DASH): Ust ekstremite yaralanmalarinda 6zrii ve fonksiyonu degerlendiren
bir anket olan DASH, c¢alismamizda SSS olan hastalarin 6zellikle omuz agrisi
nedeniyle ortaya ¢ikan fonksiyonel durumlarin1 ve 6ziir seviyelerini belirlemek igin
kullanildi. Ug boliimden olusan anketi katilimcilar kendileri doldurur. Hastanmn
fonksiyon/semptom skorunu (DASH-ES) belirleyen 30 sorunun bulundugu birinci
boliimde; ilk 21 soru hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda zorlanmasini, 5
soru semptomlar1 (agri1, aktiviteye bagl agri, karincalanma, sertlik, giigsiizliik) ve
kalan 4 sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine giivenini
degerlendirir. Istege bagli cevaplanan Is Modeli (DASH-I), 4 sorudan olusur ve
hastanin ¢aligma hayatindaki Ozriinii belirler. Yiiksek performans isteyen Sporlar-
Miizisyenler Modeli (DASH-SM), spor yapan ya da miizikle ugrasan hastalarin 6ziir
seviyesini belirler ve 4 sorudan olusur. Hasta 5 puanli Likert sistemine gore (1:
zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hig
yapamama) kendine uygun cevabi verir. Her bir bolim 0-100 arasi puanlanir.

Yiiksek puan, yiiksek oziir seviyesini ifade eder (68, 69) (Ek 3).

Omuz agn ve disabilite indeksi (Shoulder pain and disability index-
SPADI): Calismamizda hastalarin farkli aktivitelerde agri ve oziir durumlarini
degerlendirmek i¢in Omuz agr1 ve disabilite indeksi (Shoulder pain and disability
index-SPADI) kullanildi. Bu indekste 13 maddeden olusan degerlendirmenin, 5
maddesi agriy1, 8 maddesi de 6zrii degerlendirir. 0-10 araligindaki gorsel analog
skalas1 tlizerinde (0: agri/zorlanma yok, 10: dayanilmaz agri/fonksiyonu yapamama)
isaretleme yapilarak Ol¢tim gerceklestirilir. 100 {izerinden elde edilen skorlamada
yiiksek puan, yiiksek agr1 ve 6ziir diizeyini gosterir (70). indeksin Tiirkge versiyon

caligmasinin gegerligi ve giivenirligi yapilmistir (71) (EK 4).

Hasta ~ memnuniyeti:  Hastalarin  fizyoterapi  uygulamalarindaki
memnuniyetleri, VAS kullanilarak degerlendirildi. Tedavi siirecindeki genel
memnuniyetin 0-10 (0: hi¢ memnun degilim, 10: ¢ok memnunum) arasinda

puanlanmasi istendi.
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3.2.2. Tedavi

Tiim hastalara soguk uygulama (cold pack-15 dakika), ultrason (1Mhz, % 50,
1.5 Watt/cm?, 3 dakika) ve TENS (konvansiyonel, 20 dakika) tedavisini kapsayan
konvansiyonel fizyoterapi programi fizyoterapist tarafindan uygulandi ve ev egzersiz
programi verildi. Birinci gruba yalmizca bu program uygulandi. Konvansiyonel
fizyoterapi ve ev egzersiz programina ilave olarak ikinci gruba PNF paternlerinden
sadece ekstremite paternlerinde; tiglincii gruba ise sirasiyala ekstremite, skapula ve
govde paternlerinde PNF uygulamalar1 yapildi. Bu programa haftada 3 giin, toplam 6

hafta devam edildi.

Soguk uygulama glenohumeral eklemi i¢ine alacak sekilde 15 dakika;
ultrason uygulamas: da glenohumeral eklem ve ¢evresine 1.5 watt/cm? ve toplamda
3 dakika yapildi. TENS, 60-120 Hz frekansta her seansta 20 dakika olacak sekilde

agrili noktalara uyguland:.

Calismaya katilan tiim hastalara omuz kusagi germe, kuvvetlendirme
egzersizleri ile birlikte postiir egzersizleri Ogretilerek, 6 hafta boyunca tiim

egzersizleri 10’ar tekrarli, giinde 3 set yapmalari istendi.

Ayrica hastalarin, ozellikle ilk iki haftada bas iizeri aktivitelerden uzak
durmalar;, 90° {izeri kol elevasyonunu ve uzanmayi gerektiren hareketlerden
korunmalar1 belirtilerek, yeni travmalarin ve dolayisiyla inflamasyon olusumunun

engellenmesi amaglandi.

Konvansiyonel tedavi ile birlikte ekstremite paterni uygulanan grupta, PNF
tekniklerinden ritmik stabilizasyon ve tekrarlanan kontraksiyonlar uygulandi.
Ekstremite paterni uygulamalar ile ii¢iincli grupta uygulanan ekstremite, skapula ve
govde patern uygulamalariin etkilerini 1yi bir sekilde karsilastirabilmek amaciyla
govde kaslarinin katilimini en az seviyede tutabilmek ve yer ¢cekimi etkisini en aza
indirebilmek i¢in, ekstremite patern uygulamalari sirtiistii yatis pozisyonunda
caligildi. Fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon  paterninde yapilan
uygulamalarda, ilk iki hafta, 90° iizerine ¢ikilmadan ¢alisildi. Ugiincii hafta itibariyle,
tam hareket agikliginda uygulama yapildi (Sekil 3.7). Her uygulama 10 tekrarh
yapildi.
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Sekil 3.7. PNF’in ekstremite paterni uygulamasi.

Skapular patern uygulamasi, saglam taraf iizerine yan yatis pozisyonunda,
etkilenen ekstremite yukarida rahat bir pozisyonda olacak sekilde pozisyonlanarak
uygulandi. Anterior-elevasyon pozisyonundan baslanarak, posterior-depresyon
yoniinde ritmik stabilizasyon ve tekrarlanan kontraksiyonlar teknikleri ¢alisildi (Sekil

3.8).

Sekil 3.8. PNF’in skapula paterni uygulamasi.
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Govde paternlerinde ise ekstansiyon, etkilenen tarafa lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketi gerceklestirildi. ilk iki haftada sirtiistii pozisyonda, kol 90°
elevasyonu ge¢meden calisildi (Sekil 3.9). Daha sonra yer cekimi etkisini de
kullanabilmek icin oturma pozisyonuna gegilerek, tiim hareket agiklifinda calisildi.
Ritmik stabilizasyon ve tekrarlanan kontraksiyonlar teknikleri 10’ar tekrarli
uygulandi (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. PNF’in govde paterni uygulamasi (oturma pozisyonunda).
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3.3. istatistiksel Analiz

Hastalara ait degiskenler SPSS 15.0 program kullanilarak analiz edildi.
Caligmada tiim analizler i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kullanildi.
Calismada kesikli ve siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma, yilizdelik dilim, minimum ve maksimum) verildi. Gruplarin tedavi
Oncesi ve sonrast verilerini karsilastirmak i¢in Wilcoxon Signed Ranks Testi
kullanildi. Ug¢ grup arasindaki fark degerlendirilmesinde Kruskal-Wallis Testi
kullanild1. Fark bulunan 6l¢iimlerde farkin kaynaklandigi grubun tespiti icin ikili
karsilagtirmalarda Mann Whitney U Testi kullanildi. Ayrica hastalarn eklem
pozisyon  hissi  Ol¢limlerinde  etkilenen ve  etkilenmeyen taraflarinin

karsilastirilmasinda da Mann Whitney U Testi kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri

Calismamiza konvansiyonel fizyoterapi (KF) uygulanan birinci grup,
kovansiyonel fizyoterapi ve ekstremite paterni ile PNF (KF+E-PNF) uygulanan
ikinci grup ve konvansiyonel fizyoterapi ile ekstremite, skapula ve govde
paternleriyle PNF (KF+ESG-PNF) uygulanan iigiincii grupta, her birinde 15 hasta
olmak {izere, toplam 45 hasta alindi. Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamalari
47.29+9.73 yil, VKI ortalamalar1 26.12+3.69 kg/m? ve ortalama agri siireleri
8.9142.40 hafta idi.

Arastirmaya alinan hastalarin yas, VKI, cinsiyet, dominant ve etkilenen taraf,
egitim durumu ve meslek yonilinden karsilastirilmasinda, gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi, her {i¢ grubun da benzer oldugu belirlendi.

Calismaya alinan hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.



Tablo 4.1. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri.

49

KF+E-PNF | KF+ESG-

KF Grubu Grubu PNF Grubu | Toplam

X+SS X+SS X+SS X+SS

(min-maks) (min-maks) | (min-maks) | (min-maks) pf
Yas (y1l) | 45.33+10.42 48.27+7.54 | 48.27+11.20 | 47.29+9.73 | 0691

(21-61) (38-60) (21-60) (21-61)
VKI 26.16+3.11 25.79+3.88 | 26.42+4.22 | 26.12+3.69
(kg/m?) | (21.51-32.83) (19.26- (20.57- (19.26- 0.990

32.46) 36.73) 36.73)

Agn 8.93+2.28 (5-13) | 8.87+£2.17 8.93+2.87 8.91+£2.40
Siiresi (5-12) (5-14) (5-14) 0.998
(hafta)
Cinsiyet | n (%) n (%) n (%) n (%) P
Kadin 10 (66.7) 7 (46.7) 9 (60) 26 (57.8) 0.529
Erkek 5(33.3) 8 (53.3) 6 (40) 19 (42.2) '
Dominant
Taraf
Sag 15 (100) 15 (100) 15 (100) 45 (100) 1000
Sol 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) '
Etkilenen
Taraf
Sag 12 (80) 6 (40) 10 (66.7) 28 (62.2) 0.071
Sol 3 (20) 9 (60) 5(33.3) 17 (37.8) '
Egitim
Durumu
Tkokul 4 (26.7) 3 (20) 3(20) 10 (22.2)
Ortaokul | 2 (13.3) 0 (0) 0 (0) 2(4.4)
Lise 4 (26.7) 9 (60) 7 (46.7) 20 (44.4) 0.219
Onlisans | 1 (6.7) 2(13.3) 0(0) 3(6.7)
Lisans 4 (26.7) 1(6.7) 5(33.3) 10 (22.2)
Meslek
Calisan 8 (53.3) 9 (60) 8 (53.3) 25 (55.6)
Emekli 1(6.7) 2 (13.3) 3 (20) 6 (13.3) 0.779
Ev hanimi | 5 (33.3) 4 (26.7) 4 (26.7) 13 (28.9) '
Ogrenci 1(6.7) 0 (0) 0 (0) 1(2.2)

X£SS =Ortalama + Standart Sapma; min=minimum; maks=maksimum; VKI: Viicut Kiitle Indeksi;

+: Kruskal Wallis Varyans Analizi, 71: Ki-Kare Testi.
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4.2. Agn Siddeti Degerlendirmesi

4.2.1. Tedavi Oncesi Agr Siddeti Degerlendirmeleri

Hastalarin tedavi Oncesi aktivite, istirahat ve gece agrilart karsilastirildiginda,
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi, agr1 siddetlerinin benzer
oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin tedavi dncesi agr1 seviyeleri.

Agri KF KF+E-PNF | KF+ESG-PNF Ki-

Grubu Grubu Grubu
(VAS) XSS | XSS XSS karet | p
Aktivite (cm) 7.134+2.31 | 7.13+1.77 6.82+1.98 0.312 0.856
Istirahat (cm) 2.5142.24 | 1.82+2.68 2.89+2.92 1.794 0.408
Gece (cm) 8.25+1.22 | 6.63+3.08 7.11+2.57 1.464 0.481

X4£SS =Ortalama + Standart Sapma; 1: Kruskal Wallis Varyans Analizi

4.2.2. Tedavi Sonrasi Agr1 Siddeti Degerlendirmeleri

Hastalarin tedavi sonrasi aktivite ve istirahat sirasindaki agri seviyelerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gece agrisi
seviyelerinde ise li¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi.
Ekstremite PNF ile ekstremite, skapula ve gévde PNF gruplarinin agr1 seviyelerinin
benzer oldugu (p>0.05) ve bu iki grubun gece agrisi seviyelerinin konvansiyonel

fizyoterapi grubuna gore daha fazla azaldig1 belirlendi (p<0.01) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hastalarin tedavi sonrasi agri seviyeleri.

Agr KE Grubu KF+E-PNF | KF+ESG-PNF | k.

(VAS) Grubu Grubu ‘ 0
X+SS X+SS X+SS aref

Aktivite (cm) 2.59+1.82 | 2.40+2.56 1.31+1.18 4926 | 0.085

Istirahat (cm) 0.33+0.64 | 0.28+0.85 0.28+0.71 0.702 | 0.704

Gece (cm) 3.204+1.55% | 1.67+1.99* | 1.60+2.45° 10.510 | 0.005

X£SS =Ortalama + Standart Sapma; 1: Kruskal Wallis Varyans Analizi
a: Mann Whitney U testine gore KF+E-PNF ile KF gruplar1 arasinda fark vardir.
b: Mann Whitney U testine gére KF+ESG-PNF ile KF gruplari arasinda fark vardir.

4.2.3. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Agri Siddetlerinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasindaki aktivite, istirahat ve gece agri
siddetleri karsilastirildiginda, {i¢ tedavi grubunun da aktivite, istirahat ve gece
agrilarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo

4.4),

Tablo 4.4. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri siddetlerinin karsilastiriimasi.

Agri1 (VAS) KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu
X+£SS zT p X+SS zT p X+SS zt p

Aktivite | T.O | 7.13£2.31 7.13£1.77 6.82+1.98

-3.409 | 0.001 -3.297 | 0.001 -3.409 | 0.001
(cm) TS | 2.59+1.82 2.40+2.56 1.31+1.18
istirahat | T.O | 2.51+2.24 1.82+42.68 2.89+2.92

-3.061 | 0.002 -2.805 | 0.005 -2.805 | 0.005
(cm) T.S | 0.33£0.64 0.28+0.85 0.28+0.71
Gece T.0 | 8.25+1.22 6.63+3.08 7.11£2.57

-3.410 | 0.001 -3.408 | 0.001 -3.297 | 0.001
(cm) TS | 3.20+1.55 1.67+1.99 1.60+2.45

X+SS =Ortalama + Standart Sapma; : Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi

4.3. Omuz ve Boyun Eklem Hareket Ac¢ikhiklar: Degerlendirmesi

4.3.1. Tedavi Oncesi Omuz Eklem Hareket Acikhklar

Hastalarin tedavi oncesi aktif omuz eklem hareket agikliklar1 incelendiginde,

gerek agrisiz, gerekse agrili aktif hareketlerde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Ug¢ grubun da tedavi 6ncesi omuz eklem hareket

acikliklarmin benzer oldugu belirlendi (Tablo 4.5).

Ayrica pasif eklem hareket acikligi Olcimiinde higbir hastada limitasyon

olmadig1 da belirlendi.

Tablo 4.5. Hastalarin tedavi 6ncesi aktif omuz eklem hareket agikliklari.

_ ke erupy | KFHEPNF [ KF+ESG-PNF
Agrlszoz)Aktlf Grubu Grubu

X+SS X+SS X+SS Ki-karet p
Fleksiyon 131.33+32.92 | 144.00+29.29 | 135.00+33.22 1.001 0.606
Ekstansiyon 40.67+4.17 42.33+6.51 42.33+3.20 4.220 0.121
Abduksiyon | 127.00+35.70 | 123.33+33.63 | 113.67+26.01 0.756 0.685
Internal 71.67+8.59 | 72.67£10.83 | 65.67+12.23 4.460 0.108
Rotasyon
Eksternal 76.67£7.72 | 76.33£11.09 | 78.3310.80 0.821 0.663
Rotasyon
Horizontal | 55 7058 | 32764821 | 31004761 2769 | 0.250
Abduksiyon
Horizontal 00 3311348 | 115.00414.39 | 105.00£16.15 | 3.505 0.173
Adduksiyon
Agrilh Aktif

(@)

Fleksiyon 171.53417.57 | 172.0068.41 | 175.67+8.63 3.177 0.204
Ekstansiyon | 45.00:0.00 | 45.00:0.00 | 45.00:0.00 0.000 1.000
Abduksiyon | 172.33+20.52 | 169.67+17.47 | 175.33+8.69 0.914 0.633
Internal 86.33+5.81 | 87.3344.95 | 87.00+5.61 0420|0811
Rotasyon
Eksternal

87.67+3.72 | 87.53+4.03 | 88.33+3.62 0.668 0.716
Rotasyon
Horlzon.tal 44.67£1.29 | 44.00£2.07 | 44.00+£2.07 1.323 0.516
Abduksiyon
Horizontal | 1) 2501 76 | 133.6742.20 | 131.67+4.50 4.604 0.100
Adduksiyon

X£SS =Ortalama + Standart Sapma; 7: Kruskal Wallis Varyans Analizi
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aciklig

degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.6’da gosterildi. Buna gore tiim omuz hareketlerinde,

gruplarin hem agrisiz, hem de agrili aktif harekette tedavi sonrasi sonuglarinin

birbirine benzer oldugu belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin tedavi sonrasi aktif omuz eklem hareket agikliklari.

] . KE Grupy | KFEPNF [ KF+ESG-PNF
Agrlszf)Aktlf Grubu Grubu Ki-
X+£SS X+£SS X+SS karet p

Fleksiyon 17433+7.29 | 176.33+4.42 177.0043.68 | 0593 | 0.743
Ekstansiyon 44.00+3.87 44.67+1.29 44.67+1.29 0.003 | 0.998
Abduksiyon 174.33£1132 | 173.67+7.19 | 175.00:1035 | 1.463 | 0.481
Internal 86.67+4.50 | 87.33+4.95 87.33+5.63 1.053 | 0.591
Rotasyon
Eksternal

87.00£5.28 | 88.33+3.62 89.00+2.80 | 2.538 | 0.281
Rotasyon
Horizontal 44334176 | 44.0042.07 44334176 | 0331 | 0.848
Abduksiyon
Horizontal 133.6742.29 | 132.674320 | 134.0042.07 | 1.718 |0.424
Adduksiyon
Agril Aktif (°)
Fleksiyon 180.00£0.00 | 180.00+0.00 180.00£0.00 | 0.000 | 1.000
Ekstansiyon 45.00£0.00 | 45.00£0.00 45.0040.00 | 0.000 | 1.000
Abduksiyon 180.00+0.00 | 179.67+1.29 180.000.00 | 2.000 | 0.368
Internal 89.674129 | 90.000.00 90.0040.00 | 2.000 | 0.368
Rotasyon
Eksternal

89.33+2.58 | 90.00+0.00 90.0040.00 | 2.000 | 0.368
Rotasyon
Horizontal 45.0040.00 | 45.00+£0.00 45.0040.00 | 0.000 | 1.000
Abduksiyon
Horizontal 135.0040.00 | 135.0040.00 |  135.00£0.00 | 0.000 | 1.000
Adduksiyon

X+SS =Ortalama =+ Standart Sapma; §: Kruskal Wallis Varyans Analizi
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4.3.3. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Omuz Eklem Hareket

Acikliklarinin Karsilastirilmasi

Hastalara yapilan agrisiz aktif olglimlerde tiim gruplarin eklem hareket
acikliklarinda artis oldugu (p<0.05), agrili aktif hareket 6l¢timlerde ise her grup icin
bazi degerlerin arttigi (p<0.05), bazilarmin da degismedigi (p>0.05) belirlendi.
Hastalarin aktif omuz eklem hareket agikligi tedavi dncesi ve tedavi sonrast degerleri

Tablo 4.7°de gosterildi.
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Tablo 4.7. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi aktif omuz eklem hareket agikliklarinin

karsilastirilmast.
Agrisiz KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu
AKtf (°)
X£SS zt p XSS zt p X+SS zt p
T.0 | 131.33£32.92 - 14442929 - 1353322 -
E 0.001 0.001 0.001
TS 17433£729 | 3421 17633442 | 3.301 177.0043.68 | 3.183
T.0 40.67+4.17 - 42336 51 - 42.33+3.20 -
E 0.004 0.049 0.020
TS 4400£387 | 2.887 4467129 | 1.890 4467129 | 2.333
T.0 | 127.00£35.70 - 123.33433.63 - 113.67£26.01 -
A 0.001 0.001 0.001
TS | 17433:11.32 | 3414 173.6747.19 | 3.299 175.00£10.35 | 3.411
T.0 71.67+8.59 - 72.67+10.83 - 65.67£12.23 -
iR 0.001 0.001 0.001
TS 86.67+4.50 | 3.307 8733:495 | 3.438 8733+5.63 | 3.423
T.0 76.67+7.72 - 76.33£11.09 - 78.33+10.80 -
ER 0.001 0.002 0.001
TS 87.00£5.28 | 3.204 8833+3.62 | 3.078 89.00+2.80 | 3.209
T.0 35.67+4.58 - 32.76+8.21 - 31.00£7.61 -
HAB 0.001 0.001 0.001
Ts 4433:176 | 3.464 44.00£2.07 | 3.316 4433:176 | 3.436
T.O0 | 109.33£13.48 - 115.00+14.39 - 105.00£16.15 -
HAD 0.001 0.001 0.001
Ts 133.6742.29 | 3.414 132674320 | 3.310 134.00£2.07 | 3.425
Agrih
AKtif (°)
T.0 | 171.53£17.57 - 172.00+8 41 - 175.67+8.63 -
= 0.011 0.004 0.066
TS 180.00£0.00 | 2.555 180.00£0.00 | 2.871 180.00£0.00 | 1.841
T.0 45.00+0.00 - 45.00+0.00 - 45.00+0.00 -
E 1.000 1.000 1.000
TS 45.00£0.00 | 0.000 45.00£0.00 | 0.000 45.00£0.00 | 0.000
T.0 | 172.33£2052 - 169.67+17.47 - 175.3348.69 -
A 0.042 0.027 0.042
TS 180.00£0.00 | 2.032 179.67£129 | 2214 180.00£0.00 | 2.032
T.0 863345 81 - 87.33+4.95 - 87.00£5.61 -
ir 0.041 0.066 0.039
TS 89.67£129 | 2.041 90.00£0.00 | 1.841 90.00£0.00 | 2.060
T.0 87.67£3.72 - 87.53+4.03 - 88.33£3.62 -
ER 0.059 0.039 0.102
TS 89.3322.58 | 1.890 90.00£0.00 | 2.060 90.00£0.00 | 1.633
.0 44.67+1.29 - 44.0042.07 - 44.0042.07 -
HAB 0.317 0.083 0.083
TS 45.0040.00 | 1.000 45.00£0.00 | 1.732 4500+0.00 | 1.732
T.0 | 13433176 - 133.6742.29 - 131.67+4.50 -
HAD 0.157 0.046 0.014
T.S | 135.00£0.00 1414 135.00£0.00 | 2.000 135.00+0.00 2.456

+: Wilcoxon Eslestirilmis Tki Orneklem Testi, X+SS:

OrtalamatStandart Sapma; F: Fleksiyon,

E: Ekstansiyon, A: Abduksiyon, IR: internal Rotasyon, ER: Eksternal Rotasyon, HAB: Horizontal
Abduksiyon, HAD: Horizontal Adduksiyon; T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi.
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4.3.4. Tedavi Oncesi Boyun Eklem Hareket Acikhiklari

Hastalarin tedavi Oncesi aktif ve pasif boyun eklem hareket acikliklari
incelendiginde, aktif harekette sonuglarin benzer oldugu belirlendi (p>0.05). Pasif

harekette ise tiim hastalarin boyun eklem hareket aciklifinda limitasyon olmadigi

belirlendi. Olgiilen aktif hareket aciklig1 degerleri Tablo 4.8°de gosterildi.

Tablo 4.8. Tedavi dncesi boyun eklem hareket agikliklari.

Bovun KF+E-PNF | KF+ESG-PNF | .
Y _ KF Grubu Grubu Grubu Ki
Hareketleri (°) [x+SS XSS XSS karet | p
Fleksiyon 44.33+1.76 | 44.67+1.29 | 45.00+0.00 2.095 |0.351
Ekstansiyon 43.67+£3.52 | 44.67+1.29 | 45.00+0.00 2.190 | 0.335
Sag Lateral

_ 44.00+2.07 | 44.67+1.29 | 45.00+0.00 3.756 | 0.153
Fleksiyon
Sol Lateral

] 44.00+£2.80 | 45.00+0.00 | 45.00+0.00 4.091 | 0.129
Fleksiyon
Sag Rotasyon 58.67+£3.99 | 60.00+0.00 | 60.00+0.00 4.091 |0.129
Sol Rotasyon 58.67+3.99 | 59.67+1.29 | 60.00+0.00 2.141 ]0.343

X£SS =Ortalama + Standart Sapma; 1: Kruskal Wallis Varyans Analizi

4.3.5. Tedavi Sonrasi Boyun Eklem Hareket Acikliklar

Hastalarin tedavi sonrasi aktif boyun eklem hareket acikliklarinin benzer
oldugu, gruplar arasinda boyun eklem hareket agikligi yoniinden fark olmadigi
belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.9).



Tablo 4.9. Tedavi sonrast boyun eklem hareket acikliklari.
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Boyun KE Grubu KF+E-PNF | KF+ESG-PNF | Ki- p
_ Grubu Grubu K

Hareketleri (') [x1Ss XSS XSS aref
Fleksiyon 45.00+£0.00 | 45.00+£0.00 | 45.00+0.00 0.000 | 1.000
Ekstansiyon 45.00£0.00 | 45.00+£0.00 | 45.00+0.00 0.000 | 1.000
Sag Lateral

) 45.00+0.00 | 45.00+0.00 | 45.00+0.00 0.000 | 1.000
Fleksiyon
Sol Lateral

) 45.00£0.00 | 45.00+£0.00 | 45.00+0.00 0.000 | 1.000
Fleksiyon
Sag Rotasyon 60.00+£0.00 | 60.00+£0.00 | 60.00+0.00 0.000 | 1.000
Sol Rotasyon 60.00+0.00 | 60.00+£0.00 | 60.00+0.00 0.000 | 1.000

X+£SS =Ortalama + Standart Sapma; }: Kruskal Wallis Varyans Analizi
4.3.6. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Boyun Eklem Hareket

Acikliklarinin Karsilastirilmasi

Hastalarda tedavi 6ncesi pasif boyun hareketlerinde limitasyon olmadigindan,

tedavi Oncesi-sonrasi karsilastirma aktif boyun hareketleri i¢in gergeklestirildi. Buna
gore hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi aktif boyun eklem hareket acikliklari

karsilastirildiginda, herhangi bir grupta tedavi oOncesi ile tedavi sonrasi

Olgtimlerindeki farkin, istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo
4.10).
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Tablo 4.10. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi aktif boyun eklem hareket agikliklarinin

karsilagtirilmast.
Aktif KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu
Hareket (°) | X+SS zt p X+SS zt p X+SS zt p
T.0 | 4433£1.76 | -1.414 | 0.157 | 44.67£1.29 | -1.000 | 0.317 | 45.00+0.00 | 0.000 | 1.000
F T.S | 45.00+0.00 45.00+0.00 45.00:£0.00
T.0 | 43.67£3.52 | -1.414 | 0.157 | 44.67£1.29 | -1.000 | 0.317 | 45.00+0.00 | 0.000 | 1.000
: T.S | 45.00+0.00 45.00:£0.00 45.00:£0.00
Sag | T.O | 44.00+2.07 | -1.732 | 0.083 | 44.67+1.29 | -1.000 | 0.317 | 45.00+0.00 | 0.000 | 1.000
LF | T.S | 45.00+0.00 45.00+0.00 45.00:£0.00
Sol T.0 | 44.00+2.80 | -1.342 | 0.180 | 45.00+0.00 | 0.000 1.000 | 45.00+0.00 | 0.000 | 1.000
LF | T.S | 45.00+0.00 45.00+0.00 45.00:£0.00
Sag | T.O | 58.67+3.99 | -1.342 | 0.180 | 60.00+0.00 | 0.000 | 1.000 | 60.00+0.00 | 0.000 | 1.000
R T.S | 60.00+0.00 60.00+0.00 60.00:£0.00
Sol | T.O | 58.67+3.99 | -1.342 | 0.180 | 59.67+1.29 | -1.000 | 0.317 | 60.00+0.00 | 0.000 | 1.000
R T.S | 60.00+£0.00 60.00+0.00 60.00:£0.00

+: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Orneklem Testi, X+SS: Ortalamat+Standart Sapma; F: Fleksiyon, E:
Ekstansiyon; Sag LF: Sag Lateral Fleksiyon, Sol LF: Sol Lateral Fleksiyon, Sag R: Sag Rotasyon, Sol
R: Sol Rotasyon; T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonras.

4.4. Kisalik Degerlendirmesi

4.4.1 Tedavi Oncesi Pektoral Kas Kisaliklar:

Tedavi Oncesi yapilan kombine pektoral kas kisaligi Ol¢limiinde, gruplar
arasindaki degerlendirme sonuglarinin benzer oldugu saptandi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Pektoralis mindr kisalik degerlendirmesinde ise, kisalik olmadigi belirlendi.

Tablo 4.11. Tedavi 6ncesi pektoral kas kisaliklari.

Kisalik (cm) KF+E-PNF | KF+ESG-PNF .
KFGrubu | 5 Grubu Ki-
X+£SS X+£SS X+£SS karet | p
E(+) 1.13+£2.13 0.17+1.03 0.27+1.03 3.218 | 0.200
E(-) 0.87+1.59 | 0.17+1.03 0.27+1.03 3.071 | 0.215

X+£SS =Ortalama + Standart Sapma; T: Kruskal Wallis Varyans Analizi; E(+): Etkilenen Taraf,
E(-): Etkilenmeyen Taraf



59

4.4.2. Tedavi Sonrasi Pektoral Kas Kisaliklari

Hastalarin tedavi sonrasi kombine pektoral kas kisaligi l¢timiinde, gruplar
aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigy, ii¢ grupta da kisaligin benzer oldugu

saptand1 (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Tedavi sonrasi pektoral kas kisaliklari.

Kisalik (cm) KF+E-PNF | KF+ESG-PNF .

KFGrubu | 5, Grubu Ki-

X+£SS X+£SS X+£SS karet |p
E(+) 0.53+1.19 0.17+1.03 0.20+0.77 1.584 | 0.453
E(-) 0.40+0.91 0.17+£1.03 0.20+0.77 1.474 | 0.479

X+£SS =Ortalama =+ Standart Sapma; 1: Kruskal Wallis Varyans Analizi; E(+): Etkilenen Taraf, E(-):

Etkilenmeyen Taraf

4.43. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Pektoral Kas Kisaliklarimin

Karsilastirilmasi

Yapilan kisalik degerlendirmesinde KF+E-PNF grubunun tedavi oncesi ve
sonras1 degerlerinin degismedigi, diger gruplarda ise pektoral kas kisaliginin
azaldig1, ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05)

(Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast pektoral kas kisaliklarinin

karsilastirilmasi.

Kisalik KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu
(cm) XSS z p | XzSS z p | X288 z p
E | T.0 | 1.13+2.13 0.17+1.03 0.27+1.03

-1.841 | 0.066 0.000 1.000 -1.000 | 0.317
+ [ TS | 053£1.19 0.17+1.03 0.20+0.77
E | T.0 | 0.87+1.59 0.17+1.03 0.27+1.03

-1.633 | 0.102 0.000 1.000 -1.000 | 0.317
() | T.S | 0.40+0.91 0.17+1.03 0.20+0.77

+: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Orneklem Testi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma; T.O: Tedavi Oncesi,
T.S: Tedavi Sonrasi; E(+): Etkilenen Taraf, E(-): Etkilenmeyen Taraf
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4.5. Skapula Lateral Kayma Testi (SLKT) Degerlendirmesi

45.1. Tedavi Oncesi SLKT Degerlendirilmesi

Hastalarda skapulanin pozisyonunu incelemek igin yapilan SLKT’de,
etkilenen taraf ile etkilenmeyen taraf vertebra spinozlerine olan uzaklik farklarinda,
tedavi Oncesi Ol¢limlerde, gruplar arasinda fark olmadigi, her ii¢ grupta da etkilenen
ve etkilenmeyen taraf arasindaki farkin benzer oldugu belirlendi (p>0.05) (Tablo
4.14).

Tablo 4.14. Tedavi 6ncesi SLKT degerleri.

Skapular KF KF+E-PNF | KF+ESG-PNF Ki

pozisyon farki | Grubu Grubu Grubu -

(cm) X£SS X+SS X+SS karet | p
SLKT 1 0.03+0.12 | 0.00+0.42 0.10+0.28 0.783 | 0,676
SLKT 2 0.20+0.45 | 0.07+0.42 0.10+0.21 0.598 | 0.742
SLKT 3 0.23+0.56 | 0.23+0.37 0.20+0.32 0.280 | 0.869

X+SS =Ortalama + Standart Sapma; t: Kruskal Wallis Varyans Analizi; SLKT 1: Skapula Lateral
Kayma Testi eller yanda pozisyonu; SLKT 2: Skapula Lateral Kayma Testi eller belde pozisyonu;
SLKT 3: Skapula Lateral Kayma Testi eller 90° abduksiyon ve maksimum internal rotasyon

pozisyonu

4.5.2. Tedavi Sonras1 SLKT Degerlendirilmesi

Hastalara uygulanan SLKT Ol¢limiinde tedavi sonrasi degerlerin farkinda,

gruplardan elde dilen sonuglar birbirlerine benzer bulundu (p>0.05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Tedavi sonras1 SLKT degerleri.

Skapular KF KF+E-PNF | KF+ESG-PNF Ki

pozisyon farki | Grubu Grubu Grubu "

(cm) X+SS X+SS X+SS karet | p
SLKT 1 0.00+0.00 | 0.00+0.00 0.00+£0.00 0.000 | 1.000
SLKT 2 0.00+0.00 | 0.00+0.00 0.00+0.00 0.000 | 1.000
SLKT 3 0.13+0.39 | 0.03+0.13 0.00+0.00 2.141 |0.343

X+£SS =Ortalama + Standart Sapma; 1: Kruskal Wallis Varyans Analizi; SLKT 1: Skapula Lateral
Kayma Testi eller yanda pozisyonu; SLKT 2: Skapula Lateral Kayma Testi eller belde pozisyonu;
SLKT 3: Skapula Lateral Kayma Testi eller 90° abduksiyon ve maksimum internal rotasyon

pozisyonu

4.53. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi SLKT Sonuclarmn

Karsilastirnlmasi

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SLKT sonuglari karsilagtirildiginda,
KF grubu ve KF+E-PNF grubunda ii¢ 6l¢iim pozisyonunda da meydana gelen
degisimin benzer oldugu (p>0.05); KF+ESG-PNF grubunda ise yalnizca kollar
abduksiyon pozisyonunda yapilan ol¢iimdeki farkin azaldigi belirlendi (p<0.05)
(Tablo4.16).

Tablo 4.16. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi SLKT sonuglarinin karsilastirilmasi.

Skapular KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu

pozisyon farki

(cm) X=SS zt p X+SS zt p X+SS 7t p
T.0 | 0.03+0.12 0.00+0.42 0.10+0.28

SLKT 1 -1.000 | 0.317 0.000 1.000 -1.342 | 0.180
T.S | 0.00£0.00 0.00:£0.00 0.00+0.00
T.O | 0.20+£0.45 0.07+0.42 0.10+0.21

SLKT 2 -1.667 | 0.096 -0.557 | 0.577 -1.732 | 0.083
T.S | 0.00£0.00 0.00+0.00 0.00+0.00
T.0 | 0.23+£0.56 0.23+0.37 0.20+£0.32

SLKT3 -0.816 | 0414 -1.857 | 0.063 -2.121 | 0.034
TS | 0.13£0.39 0.03+0.13 0.00+0.00

+: Wilcoxon Eslestirilmis ki Orneklem Testi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma; T.O: Tedavi Oncesi,
T.S: Tedavi Sonrasi; SLKT 1: Skapula Lateral Kayma Testi eller yanda pozisyonu; SLKT 2: Skapula
Lateral Kayma Testi eller belde pozisyonu; SLKT 3: Skapula Lateral Kayma Testi eller 90°

abduksiyon ve maksimum internal rotasyon pozisyonu
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4.6.1. Tedavi Oncesi Postiir Analizi
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Hastalarin postiir degerlendirmesinde yapilan dlgiimlerde tedavi oncesi elde

edilen sonuglarin her {i¢ grupta da benzer oldugu saptandi (p>0.05) (Tablo 4.17)

Tablo 4.17. Hastalarin tedavi 6ncesi postiir analizi degerleri.

onim [EHERE <SS [ T

X+SS X+£SS X+£SS
BAT (cm) 9.97+1.71 10.47+1.27 | 10.57+0.96 1.760 | 0.415
BLTE (+) (cm) | 15.07+1.87 | 16.60+1.80 | 15.57+1.93 4992 | 0.082
BLTE (-) (cm) |15.30+1.99 |16.70+1.49 | 15.80+1.17 4776 | 0.092
YOE (+)(cm) | 14.07+1.76 | 13.50+1.99 | 13.53+1.77 1.359 | 0.507
YO E (-) (cm) 13.47+1.73 | 13.20+1.81 | 1.313+1.59 0,325 | 0.850
Kifoz agisi (°) 43.93+6.50 | 42.53+6.28 | 42.67+3.79 0.433 | 0.805

X£SS =Ortalama + Standart Sapma; f: Kruskal Wallis Varyans Analizi; BAT: Bas Anterior Tilt; BLT
E(+): Bas Lateral Tilt Etkilenen Taraf; BLT E (-): Bas Lateral Tilt Etkilenmeyen Taraf;, YO E(+):
Yuvarlak Omuz Etkilenen Taraf; YO E(-): Yuvarlak Omuz Etkilenmeyen Taraf

4.6.2. Tedavi Sonrasi Postiir Analizi

Tedavi sonrast postiir degerlendirmesinde, yapilan Ol¢iimlerde hastalarin
tedavi sonrasi elde edilen sonuglarinin {i¢ grupta da benzer oldugu belirlendi

(p>0.05) (Tablo 4.18).
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KF+E-PNF | KF+ESG-PNF | Ki- p

KF Grubu Grubu Grubu Karet

XSS X+SS X+SS
BAT (cm) 9.93+1.71 10.36+1.30 | 10.03+0.88 1.097 | 0.578
BLTE (+) (cm) | 15.40+1.92 | 16.77+1.66 | 15.80+1.70 4.829 |0.089
BLTE (-) (cm) | 15.53+1.99 | 16.70+1.58 | 15.80+1.70 3.434 |0.180
YO E (+) (cm) 13.63+1.70 | 13.10+1.83 | 12.90+1.54 1.720 | 0.423
YO E (-) (cm) 13.43+1.74 | 12.97+1.88 12.9041.54 0.700 | 0.705
Kifoz (°) 43.93+6.50 | 42.33+6.15 | 39.33+3.06 3.896 | 0.143

X+£SS =Ortalama + Standart Sapma; 1: Kruskal Wallis Varyans Analizi; BAT: Bas Anterior Tilt; BLT
E(+): Bag Lateral Tilt Etkilenen Taraf, BLT E (-): Bag Lateral Tilt Etkilenmeyen Taraf, YO E(+):
Yuvarlak Omuz Etkilenen Taraf; YO E(-): Yuvarlak Omuz Etkilenmeyen Taraf

4.6.3. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Postiir Analizi Karsilastiriimas:

Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast postiir analizi Ol¢iim sonuglari
karsilagtirildiginda KF grubunda etkilenen tarafin bas lateral tilt ve yuvarlak omuz
Olgtimlerinde anlamli bir azalma oldugu belirlendi (p<0.05). KF+E-PNF grubunda
ise etkilenen tarafin yuvarlak omuz o6l¢iimiinde, KF+ESG-PNF grubunda da bas
anterior tilt, yuvarlak omuz ve kifoz Ol¢iimlerinde azalma tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi postiir analizi sonuglarinin
karsilagtirilmast.
KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu
X+SS AL p X+SS zy p X+SS zy p

BAT T.O 9.97£1.71 10.47+1.27 10.56+0.96

-1.000 | 0.317 -1.342 | 0.180 -2.636 | 0.008
(cm) TS | 9.93+1.71 10.36+1.30 10.03+0.88
BLT | 16 | 15072187 16.60+1.80 15.57+1.93
E(+) -2.236 | 0.025 -0.904 | 0.366 -1.474 | 9140
(cm) TS | 15.40+1.92 16.77+1.66 15.80+1.70
BLT T.O0 | 1530+1.99 16.70£1.49 15.80+1.70
E() -1.604 | 0.109 0.000 | 1.000 0.000 | 1000
(Cm) T.S 15.53+1.99 16.70+1.58 15.80+1.70
YO T.0 | 14.07+1.76 13.50+1.99 13.53+1.77
E(+) -2.401 | 0.016 -1.988 | 0.047 2,565 | 0.010
cm) | TS | 1363170 13.10+1.83 12.90+1.54
YO T.O | 13.47+1.73 13.20+1 .81 13.13+1.59
E(-) -1.000 | 0.317 -1.604 | 0.109 -1.890 | 0.059
(cm) TS | 13.43+1.74 12.97+1.88 12.90+1 54
Kifoz | T.0 | 43.93+6.50 42.53+6.28 42.67+3.79

0.000 | 1.000 -1.342 | 0.180 3.325 | 0.001
© T.S | 43.93+6.50 42.33+6.15 39.33+3.06

+: Wilcoxon Eslestirilmis iki Orneklem Testi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma; T.O: Tedavi Oncesi,
T.S: Tedavi Sonrasi; BAT: Bas Anterior Tilt; BLT E(+): Bas Lateral Tilt Etkilenen Taraf; BLT E (-):
Bag Lateral Tilt Etkilmeyen Taraf, YO E(+): Yuvarlak Omuz Etkilenen Taraf; YO E(-): Yuvarlak

Omuz Etkilenmeyen Taraf

4.7. Eklem Pozisyon Hissi

4.7.1 Etkilenen Taraf Tedavi Oncesi Eklem Pozisyon Hissi Sonuclari

Hastalarin tedavi oncesi eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde, X ve Y

eksenlerindeki sapmalar ile toplam deviasyon ortalamalarinin farkli olmadigi, bagka

bir deyisle gruplarin eklem pozisyon hislerinin benzer oldugu belirlendi (p>0.05)

(Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Hastalarin etkilenen taraf tedavi 6ncesi eklem pozisyon hissi sonuglari.

Eklem Pozisyon KF+E-PNF | KF+ESG-PNF |
KF Grubu Ki-
Hissi Grubu Grubu
X+SS X+SS X+£SS karet | p
_ X [ 7.29+4.85 | 10.17+7.47 | 8.78+5.89 1.292 | 0.524
Fleksiyon
cm) Y [9.05+4.47 | 9.16+£7.99 | 7.36+4.44 1.979 | 0.372
cm
D | 12.4245.20 | 14.73£9.76 | 12.32+6.16 0.038 | 0.981
X [8.09+4.36 | 10.60+7.47 | 8.45+5.50 0.654 | 0.721
Abduksiyon
(cm) Y | 10.07+3.86 | 7.82+6.08 | 7.91+3.97 4.000 |0.135
cm
D | 13.67+4.20 | 14.34+8.34 | 12.48+5.89 0.386 | 0.825

X+£SS =Ortalama + Standart Sapma; §: Kruskal Wallis Varyans Analizi; X: Eklem pozisyon hissi X

eksenindeki sapma; Y: Eklem pozisyon hissi Y eksenindeki sapma; D: Eklem pozisyon hissi toplam

deviasyon

4.7.2 Etkilenen Taraf Tedavi Sonras1 Eklem Pozisyon Hissi Sonuclari

Tedavi sonrasi eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde, fleksiyon ve

abduksiyon hareketlerinde Y eksenindeki sapmanin gruplar arasinda farklilik

gosterdigi (p<0.05), yapilan ikili karsilastirmada en fazla sapmanmn KF grubunda

oldugu, diger iki gruptaki sapma miktarlarinin birbirlerine benzer oldugu belirlendi.

Bu durum PNF uygulanan gruplarda eklem pozisyon hissinin KF grubuna gére daha

iyi gelistigini gosterdi. X eksenindeki sapma ile toplam deviasyonlarinda ise boyle
bir farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Hastalarin etkilenen taraf tedavi sonrasi eklem pozisyon hissi sonuglari.

Eklem Pozisyon KF+E-PNF | KF+ESG- .
Hissi KF Grubu Grubu PNF Grubu | K-
X£SS X£SS X+£SS karet |p
X | 5.73+4.53 7.17+4.89 6.36+4.14 0.898 0.638
Fleksiyon
(cm) Y | 8.33£3.06* | 6.80+£5.00* | 5.13£2.62° 7.060 0.029
cm
D | 10.61£4.69 | 10.45+6.27 | 8.74+4.34 0.752 0.687
X ] 6.69+£3.73 8.16£5.09 6.27+4.09 0.871 0.647
Abduksiyon
(cm) Y | 9.09+2.932 | 5.11£2.232 | 5.6442.96P 15.075 | 0.001
cm
D | 11.69+4.06 | 10.20+£5.07 | 9.14+4.05 3.555 0.169

X+£SS =Ortalama + Standart Sapma; §: Kruskal Wallis Varyans Analizi; X: Eklem pozisyon hissi X
eksenindeki sapma; Y: Eklem pozisyon hissi Y eksenindeki sapma; D: Eklem pozisyon hissi toplam
deviasyon.

a: Mann Whitney U testine gére KF+E-PNF ile KF gruplari arasinda fark vardir.

b: Mann Whitney U testine gore KF+ESG-PNF ile KF gruplari arasinda fark vardir.

4.7.3. Etkilenen Taraf Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Eklem Pozisyon

Hissi Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi eklem pozisyon hissi sonuglar

karsilastirildiginda, KF grubunda hem fleksiyon hem de abduksiyon hareketinde
sadece X eksenindeki sapmada ve toplam deviasyonda anlamli bir azalma oldugu
(p<0.05). KF+E-PNF grubunda fleksiyon hareketinin X ve Y

eksenlerindeki sapma ile toplam deviasyon miktarinda azalma oldugu, abduksiyon

belirlendi

hareketinde ise sadece toplam deviasyon miktarindaki azalmanin anlamli oldugu
saptand1 (p<0.05). KF+ESG-PNF grubunda ise her iki harekette de tiim degerlerdeki
azalma anlamli idi (p<0.05) (Tablo 4.22). Bu sonug, her ii¢ grupta da tedavi
sonrasinda eklem pozisyon hissinin gelistigini, ancak bu gelismenin KF+ESG-PNF

grubunda daha iyi oldugunu gosterdi.
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Tablo 4.22. Etkilenen taraf tedavi oncesi ve tedavi sonrast eklem pozisyon hissi

sonuclarinin karsilastirilmasi.

KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu
X+£SS zt p XSS zt p X+£SS zt p

FX | T.O0 | 7.29+4.85 10.17+7.47 8.78+5.89

-2.836 | 0.005 -2.875 | 0.004 -2.983 | 0.003
(ecm) | T.S | 5.73+4.53 7.17+4.89 6.36+4.14
FY | T.0 | 9.05+4.47 9.16+7.99 7.36+4.44

-1.225 | 0.221 -2.245 | 0.025 -2.611 | 0.009
(cm) | T.S | 8.33+3.06 6.80+5.00 5.13+2.62
FD | T.0 | 12.4245.20 14.7349.76 12.3246.16

-2.442 | 0.015 -3.181 | 0.001 -3.237 | 0.001
(cm) | T.S | 10.61+4.69 10.45+6.27 8.74+4.34
AX | T.O | 8.09+4.36 10.60+7.47 8.45+5.50

-2.622 | 0.009 -1.570 | 0.116 -2.828 | 0.005
(em) | T.S | 6.69+3.73 8.16%5.09 6.27+4.09
AY | T.O | 10.07+3.86 7.8246.08 7.91+3.97

-1.476 | 0.140 -1.351 | 0.177 -2.077 | 0.038
(cm) | T.S | 9.09+2.93 5.1142.23 5.644+2.96
AD | T.O | 13.67+£4.20 14.34+8.34 12.48+5.89

-2.726 | 0.006 -2.613 | 0.009 -2.585 | 0.010
(ecm) | T.S | 11.69+4.06 10.20+5.07 9.14+4.05

+: Wilcoxon Eslestirilmis Tki Orneklem Testi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma; T.O: Tedavi Oncesi,
T.S: Tedavi Sonrasi; FX: Fleksiyon hareketi X eksenindeki sapma, FY: Fleksiyon hareketi Y
eksenindeki sapma, FD: Fleksiyon hareketi toplam deviasyon, AX: Abduksiyon hareketi X
eksenindeki sapma, AY: Abduksiyon hareketi Y eksenindeki sapma, AD: Abduksiyon hareketi

toplam deviasyon

Ayrica calismamizda eklem pozisyon hissinin SSS nedeniyle etkilenen tarafla
etkilenmeyen taraf arasinda farkli olabilecegi de diisiiniilerek, etkilenmeyen tarafa da

ayni Olctimler yapildi ve elde dilen sonuglar ayr1 ayr1 analiz edildi.
4.7.4. Etkilenmeyen Taraf Tedavi Oncesi Eklem Pozisyon Hissi Sonuglar

Etkilenmeyen tarafin tedavi Oncesi eklem pozisyon hissi dl¢limiinde, tiim
gruplarda elde edilen sonuglar arasinda fark olmadigi, eklem pozisyon hissi

sonuglariin benzer oldugu belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Hastalarin etkilenmeyen taraf tedavi oncesi eklem pozisyon hissi

sonuglart.
Eklem Pozisyon KF+E-PNF | KF+ESG- .
Hissi KF Grubu Grubu PNF Grubu | K"
X£SS X£SS X+£SS karet |p

X | 7.09+4.61 | 7.86+8.29 | 8.54+4.86 2.064 | 0.356
Fleksiyon
(cm) Y | 7.53+£3.98 | 6.88+3.62 7.34+3.14 0.083 0.959
cm

D | 11.01+5.04 |11.17+8.33 | 12.11+4.81 1.148 0.563

X [ 7.36+4.19 | 8.68+6.80 | 8.42+3.66 3.881 0.144
Abduksiyon
(cm) Y [8.09+4.13 | 7.13+7.37 7.49+4.80 1.986 0.371
cm

D | 11.56+5.15 | 12.75+8.27 | 11.80+5.28 0.601 0.741

X4SS =Ortalama + Standart Sapma; §: Kruskal Wallis Varyans Analizi; X: Eklem pozisyon hissi X

eksenindeki sapma; Y: Eklem pozisyon hissi Y eksenindeki sapma; D: Eklem pozisyon hissi toplam

deviasyon

4.7.5. Etkilenmeyen Taraf Tedavi Sonras1 Eklem Pozisyon Hissi

Sonuclari

Tedavi sonrasi yapilan eklem pozisyon hissi 6l¢iimiinde de sonuglarin benzer

oldugu, gruplar arasinda fark olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Hastalarin etkilenmeyen taraf tedavi sonrasi eklem pozisyon hissi

sonuglart.
Eklem Pozisyon KF+E-PNF | KF+ESG- .
Hissi KF Grubu Grubu PNF Grubu | K"
X£SS X£SS X+£SS karet |p

X [6.24+4.38 | 6.96+5.27 6.76+3.26 0.541 0.763
Fleksiyon
(cm) Y | 8.36+2.81 | 6.04+3.51 7.31+4.01 3.491 0.175
cm

D | 10.88+4.26 | 9.72+6.09 10.92+4.51 1.574 | 0.455

X | 7.42+4.10 7.60+5.43 8.24+3.42 1.241 0.538
Abduksiyon
(cm) Y | 8.67+3.30 |7.42+4.11 |8.13+3.70 1.141 0.565
cm

D | 11.87+4.49 | 11.46+5.90 | 11.39+4.78 0.244 |0.885

X4SS =Ortalama + Standart Sapma; 1: Kruskal Wallis Varyans Analizi; X: Eklem pozisyon hissi X
eksenindeki sapma; Y: Eklem pozisyon hissi Y eksenindeki sapma; D: Eklem pozisyon hissi toplam

deviasyon

4.7.6. Etkilenmeyen Taraf Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Eklem

Pozisyon Hissi Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

Hastalarin etkilenmeyen taraf tedavi dncesi ve tedavi sonrasi eklem pozisyon
hissi 6l¢tim sonuglar1 karsilastirildiginda, KF grubu ve KF+E-PNF gruplarinda tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi dl¢iimlerde fark olmadigi (p>0.05), KF+ESG-PNF grubunda
ise fleksiyon hareketinde X eksenindeki ve toplam deviasyondaki 6l¢iim sonuglari ile
abduksiyon hareketinde X eksenindeki eklem pozisyon hissi degisiminin istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05). Bu sonug, etkilenen tarafta uygulanan
unilateral govde paterninin govde iizerindeki etkilerinin, etkilenmeyen taraf eklem

pozisyon hissi iizerinde etkili oldugunu gosterdi (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Etkilenmeyen taraf tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast eklem pozisyon hissi

sonuclarinin karsilastirilmasi.

KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu
XSS zt p X+£SS zt p X+£SS zt p

FX T.0 | 7.09+4.61 7.86+8.29 8.54+4.86

-1573 | 0.116 -0.535 | 0.593 -2.925 | 0.003
(cm) | T.S | 6.24+4.38 6.96+£5.27 6.76£3.26
FY T.0 | 7.53£3.98 6.88+3.62 7.34+3.14

-0.942 | 0.346 -0.210 | 0.834 -0.825 | 0.409
(cm) | T.S | 8.36+2.81 6.04+3.51 7.31+4.01
FD | T.0 | 11.01+5.04 11.17+8.33 12.11+4.81

-0.170 | 0.865 -1.079 | 0.280 -2.669 | 0.008
(cm) [ T.S | 10.88+4.26 9.7246.09 10.92+4.51
AX | T.O | 7.36+4.19 8.68+6.80 8.4243.66

-0.629 | 0.529 -1.648 | 0.099 -2.048 | 0.041
(cm) [ T.S | 7.42+4.10 7.60+5.43 7.2443.42
AY | T.O | 8.09+4.13 7.13+7.37 7.49+4 .80

-1.015 | 0.310 -1.061 | 0.289 -0.648 | 0.494
(cm) | T.S | 8.6743.30 7.42+4.11 8.13+3.70
AD | T.O | 11.56+5.15 12.75+8.27 11.80+5.28

-0.227 | 0.820 -1.022 | 0.307 -1.534 | 0.125
(cm) [ T.S | 11.87+4.49 11.46+5.90 11.39+4.78

1: Wilcoxon Eslestirilmis ki Orneklem Testi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma; T.O: Tedavi Oncesi,
T.S: Tedavi Sonrasi; FX: Fleksiyon hareketi X eksenindeki sapma, FY: Fleksiyon hareketi Y
eksenindeki sapma, FD: Fleksiyon hareketi toplam deviasyon, AX: Abduksiyon hareketi X
eksenindeki sapma, AY: Abduksiyon hareketi Y eksenindeki sapma, AD: Abduksiyon hareketi

toplam deviasyon

4.7.7. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Etkilenen ve Etkilenmeyen Taraf

Eklem Pozisyon Hissi Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Govde patern uygulamasinda, etkilenmeyen taraf da egzersize katildigindan,
bu tarafta meydana gelebilecek etkilenim diisiiniilerek, hastalarin tedavi 6ncesinde ve
tedavi sonrasinda etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin eklem pozisyon hissi
sonuglar1 karsilastirildi. KF grubu ve KF+E-PNF gruplarinda etkilenen ve
etkilenmeyen taraf 6l¢iim sonuglarinin hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasinda
benzer olduklari (p>0.05) (Tablo 26, Tablo 27), KF+ESG-PNF grubunda ise tedavi
sonrasi degerlendirmede fleksiyon hareketinin Y eksenindeki 6l¢iimii ile abduksiyon
hareketinin Y ekseni ve toplam deviasyonunda etkilenen taraf ile etkilenmeyen
tarafin eklem pozisyon hislerinin farkli oldugu, etkilenen taraf eklem pozisyon hissi
degerlerinin etkilenmeyen tarafa gore daha iyi oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 27).

Bu sonug skapula ve gévde PNF uygulamalarinin her ne kadar etkilenmeyen taraf
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tizerinde de etkili olsa da, etkilenen tarafa tek tarafli uygulanmasinin, uygulama

yapilan taraftaki etkilerinin daha fazla oldugunu gosterdi.

Tablo 4.26. Tedavi Oncesi etkilenen ve etkilenmeyen taraf eklem pozisyon hissi

sonuclarinin karsilastiritlmasi.

KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu

X+SS zt p X+SS zt p X+£SS zt p
FX E(-) 7.09+4.61 -0.021 0.983 7.86+8.29 -1.141 0.254 8.54+4.86 -0.021 0.983
(cm) | E(+) 7.29+4.85 10.17+7.47 8.78+5.89
FY E(-) 7.53+3.98 -0.957 0.339 6.88+3.62 -0.540 0.590 7.3443.14 -0.229 0.819
(cm) | E(+) 9.05+4.47 9.16+£7.99 7.36+4.44
FD E(-) 11.01+£5.04 | -0.850 | 0.395 | 11.17+8.33 -1.099 0.272 12.11+4.81 | -0.228 | 0.820
(cm) [ E(M [ 12424520 14.73+9.76 12.32+6.16
AX E(-) 7.36+4.19 -0.478 0.633 8.68+6.80 -0.728 0.467 8.42+3.66 -0.852 0.394
(cm) | E(+) | 8.09+4.36 10.60+7.47 8.45+5.50
AY E(-) 8.09+4.13 -1.475 0.140 7.13+£7.37 -0.934 0.350 7.49+4.80 -0.062 0.950
(cm) | E(+) | 10.07+3.86 7.82+6.08 7.91+3.97
AD E(-) 11.56+5.15 | -1.597 | 0.110 12.75+8.27 -0.664 0.507 11.80+5.28 | -0.311 | 0.756
(cm) | E(+) 13.67+4.20 14.34+8.34 12.48+5.89

F: Mann Whitney U Testi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma; FX: Fleksiyon hareketi X eksenindeki
sapma, FY: Fleksiyon hareketi Y eksenindeki sapma, FD: Fleksiyon hareketi toplam deviasyon, AX:
Abduksiyon hareketi X eksenindeki sapma, AY: Abduksiyon hareketi Y eksenindeki sapma, AD:
Abduksiyon hareketi toplam deviasyon; E(+): Etkilenen Taraf, E(-): Etkilenmeyen Taraf
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Tablo 4.27. Tedavi sonrasi etkilenen ve etkilenmeyen taraf eklem pozisyon hissi

sonuclarinin karsilastirilmasi.

KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu

X+£SS zt P X+£SS zt p X+£SS zt p
FX | E(-) | 6.24+438 | -0.249 [ 0,803 | 6.96+527 | -0.228 | 0.819 | 6.76+3.26 | -0.332 | 0.740
(cm) | E(+) | 5.73+4.53 7.17+4.89 6.36+4.14
FY | E(-) | 836+2.81 | -0.042 [ 0.967 | 6.04+3.51 | -0.270 | 0.787 | 7.31+4.01 | -2.037 | 0.042
(cm) | E(+) | 8.333.06 6.80+5.00 5.13+2.62
FD | E(-) | 10.88+4.26 | -0.477 | 0.633 | 9.72+6.09 | -0.290 | 0.772 | 10.92+4.51 | -1.224 | 0.221
(cm) | E(+) | 10.61+4.69 10.45+6.27 8.74+4.34
AX | E() | 742+4.10 | -0623 | 0533 | 7.60+5.43 | -0.394 | 0.693 | 7.24+342 | -1.413 | 0.158
(cm) | E(+) | 6.69+3.73 8.16+5.09 6.27+4.09
AY | E() | 8.67+330 | -0.021 | 0.983 | 7.42+4.11 | -1.539 | 0.124 | 8.49+3.70 | -2.326 | 0.020
(cm) | E(+) | 9.09+2.93 5.11+2.23 5.64+2.96
AD | E(-) | 11.87+4.49 | -0.394 | 0.694 | 11.46+5.90 | -0.477 | 0.633 | 11.39+4.78 | -1.929 | 0.049
(cm) | E(+) | 11.69+4.06 10.20+5.07 9.14+4.05

+: Mann Whitney U Testi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma; FX: Fleksiyon hareketi X eksenindeki

sapma, FY: Fleksiyon hareketi Y eksenindeki sapma, FD: Fleksiyon hareketi toplam deviasyon, AX:

Abduksiyon hareketi X eksenindeki sapma, AY: Abduksiyon hareketi Y eksenindeki sapma, AD:

Abduksiyon hareketi toplam deviasyon; E(+): Etkilenen Taraf, E(-): Etkilenmeyen Taraf

4.8. Constant-Murley, DASH ve SPADI Skorlari

4.8.1. Tedavi Oncesi Constant-Murley, DASH ve SPADI Skorlari

Hastalarin agri, 6ziir ve fonksiyonel durumlarini gosteren Constant-Murley,

DASH ve SPADI Skorlan karsilastirildiginda, gruplarin tedavi oncesi sonuglarinin
benzer oldugu saptand1 (p>0.05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.28. Hastalarin tedavi 6ncesi Constant-Murley, DASH ve SPADI skorlart.

Constant- KE Grubu KF+E-PNF | KF+ESG-

Murley Grubu PNF Grubu

Skoru X+£SS X£SS X+SS Ki-karet |p
Agrn 1.33+2.29 1.67+2.44 2.67+2.58 2.403 0.301
GYA 11.47+2.13 10.73+3.84 12.73+2.99 5.124 0.077
NEH 30.13+6.21 32.27+4.27 33.87+3.42 3.481 0.175
Kuvvet 9.40+5.04 9.80+5.58 8.53+2.07 0.023 0.989
Toplam 52.33+10.77 | 54.47+12.35 | 57.80+7.17 4.303 0.116
DASH

FS 39.31+14.44 | 42.24+£12.21 | 40.24+12.69 0.089 0.957
SM 83.33+£28.87 | 53.13+4.42 58.33+14.43 1.638 0.441
I 43.13421.43 | 50.38+25.63 | 39.09+24.07 1.154 0.562
SPADI

Agr 64.61+15.99 | 68.36+18.73 | 68.86+14.87 0.599 0.741
Fonksiyon | 55.39+22.28 | 54.91+17.23 | 47.37+£17.62 2.088 0.352
Toplam 58.59+18.28 | 59.88+17.01 | 55.38+15.63 0.928 0.629

X£SS =Ortalama + Standart Sapma; : Kruskal Wallis Varyans Analizi; GYA: Giinlik Yasam
Aktiviteleri; NEH: Normal Eklem Hareketi; DASH: Disabilities of the Arm Shoulder and Hand; FS:
Fonksiyon/Semptom; SM: Spor/Miizik; I: Is Modeli; SPADI: Shoulder Pain and Disability Index

4.8.2. Tedavi Sonras1 Constant-Murley, DASH ve SPADI Skorlari

Hastalarin tedavi sonrast Constant-Murley, DASH ve SPADI Skorlari
karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.29. Hastalarin tedavi sonras1 Constant-Murley, DASH ve SPADI skorlart.

Constant- KE Grubu KF+E-PNF | KF+ESG-

Murley Grubu PNF Grubu

Skoru X+£SS X£SS X+SS Ki-karet |p
Agr 10.33+£2.29 10.47+2.99 10.67+3.20 0.171 0.918
GYA 18.33+2.74 18.47+2.45 19.53+1.30 3.559 0.169
NEH 38.93+1.28 38.80+2.24 39.47+1.19 1.916 0.384
Kuvvet 18.07+4.98 17.60+5.55 20.00+4.17 1.963 0.375
Toplam 85.67+8.39 85.33+10.31 | 89.67+7.85 2.481 0.289
DASH

FS 12.04+7.67 11.48+11.77 | 9.59+11.62 1.945 0.378
SM 36.81+17.72 | 9.38+4.42 8.33+14.43 3.851 0.146
I 11.46+£12.45 | 9.62+14.57 8.98+19.86 1.241 0.538
SPADI

Agr 23.13+13.77 | 18.56+20.78 | 17.05+20.00 3.371 0.185
Fonksiyon | 20.02+16.51 | 11.99+18.18 | 10.26+17.20 3.524 0.172
Toplam 21.18+14.65 | 14.80+18.68 | 12.91+17.91 4871 0.088

X£SS =Ortalama + Standart Sapma; 1: Kruskal Wallis Varyans Analizi; GYA: Giinlik Yasam
Aktiviteleri; NEH: Normal Eklem Hareketi; DASH: Disabilities of the Arm Shoulder and Hand; FS:
Fonksiyon/Semptom; SM: Spor/Miizik; I: Is Modeli; SPADI: Shoulder Pain and Disability Index

4.8.3. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Constant-Murley, DASH ve
SPADI Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Constant-Murley, DASH ve SPADI skorlarinin tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasi karsilastirmasinda DASH-SM modeli disindaki tiim 6l¢timlerde, {i¢ grupta da
elde edilen azalma anlamliyd: (p<0.05) (Tablo 4.25).
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Tablo 4.30. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Constant-Murley, DASH ve SPADI

sonuclarinin karsilastirilmasi.

Constant-Murley KF Grubu KF+E-PNF Grubu KF+ESG-PNF Grubu
Skoru X+£SS zt p X+£SS zt p X+£SS zt p
T.0 1.33+£2.29 1.67+2.43 2.67+2.58
Agn -3.626 | 0.000 -3.501 | 0.000 -3.448 | 0.001
TS 10.33£2.29 10.47+2.99 10.67+3.20
T.0 11.47+2.13 10.73+3.84 12.73+2.99
GYA -3.436 | 0.001 -3.417 | 0.001 -3.435 | 0.001
TS 18.33+£2.74 18.47+2.45 19.53+1.30
NEH T.0 | 30.13+6.21 32.27+4.27 33.87+3.42
-3.415 | 0.001 -3.468 | 0.001 -3.219 | 0.001
TS 38.93+1.28 38.80+2.24 39.47+1.19
Kuvvet T.0 9.40+5.04 9.80+5.58 8.53+2.07
-3.301 | 0.001 -3.197 | 0.001 -3.424 | 0.001
TS 18.07+4.98 17.60+5.55 20.00+4.17
Toplam T.0 | 52.33+10.77 54.47+12.35 57.80+7.17
-3.408 | 0.001 -3.410 | 0.001 -3.411 | 0.001
TS 85.67+8.39 85.33+10.31 89.67+7.85
DASH
T.0 | 39.31x14.44 42.24+12.21 40.24+12.69
FS -3.408 | 0.001 -3.408 | 0.001 -3.408 | 0.001
TS 12.04+7.67 11.48+11.78 9.59+11.62
T.0 | 83.33x28.87 | -1.604 53.13+4.42 -1.342 58.33+14.43 | -1.732
SM 0.109 0.180 0.083
TS 36.81x17.72 * 9.38+4.42 ** 8.33+14.43 *
) T.0 | 43.13+21.43 | -3.078 50.38+25.63 | -3.068 39.09+24.07 | -2.536
i 0.002 0.002 0.011
TS 11.46£12.45 okl 9.62+14.57 falald 8.98+19.86 kx
SPADI
Agn T.0 | 64.61£15.99 68.36+18.73 68.86+14.87
-3.408 | 0.001 -3.408 | 0.001 -3.408 | 0.001
TS 23.13=13.77 18.56+20.78 17.05+20.00
Fonksiyon | T.0 | 55.39+22.28 54.91+17.23 47.37+17.62
-3.408 | 0.001 -3.408 | 0.001 -3.408 | 0.001
TS 20.02£16.51 11.99+18.18 10.26+17.20
Toplam T.O 58.59+18.28 59.88+17.01 55.38+15.63
-3.408 | 0.001 -3.408 | 0.001 -3.408 | 0.001
TS 21.18+14.65 14.80+18.68 12.91+17.91

GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; NEH: Normal Eklem Hareketi; DASH: Disabilities of the Arm
Shoulder and Hand; FS: Fonksiyon/Semptom; SM: Spor/Miizik; I: is Modeli; SPADI: Shoulder Pain

and Disability Index; *:n=3; **:n=2; ***:n=12

4.9 Hasta Memnuniyeti

Tedavi

sonrasinda

hastalarin

memnuniyet

diizeyleri

i¢in

yapilan

degerlendirmede, memnuniyet seviyesinin yiiksek oldugu, gruplar arasinda anlaml

bir fark olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.26).



Tablo 4.31. Hasta memnuniyeti.
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Hasta KF KF+E-PNF | KF+ESG-PNF
Memnuniveti Grubu Grubu Grubu

YU 'Xass X£SS X£SS Ki-karet | p
VAS (cm) | 9.10+1.07 | 9.09+1.00 |9.22+1.20 0.295 0.863

X+SS =Ortalama + Standart Sapma; T: Kruskal Wallis Varyans Analizi; VAS: Visuel Analog Scale
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5. TARTISMA

Subakromial Sikisma Sendromu (SSS) tedavisinde farkli PNF paternleri ile
yapilan uygulamalarin  tedavi etkinligini belirlemek amaciyla planlanan
calismamizda; konvansiyonel fizyoterapi (KF), kovansiyonel fizyoterapi ve
ekstremite paterni ile PNF (KF+E-PNF) ve konvansiyonel fizyoterapi ile ekstremite,
skapula ve govde paternleriyle PNF (KF+ESG-PNF) uygulanan ii¢ grupta da tedavi
sonucunda olumlu degisikliklerin ortaya ¢iktig1 belirlendi. Ancak, gece agrisi
siddetinin ve eklem pozisyon hissi 6l¢iimiindeki deviasyon miktarinin KF+E-PNF ve
KF+ESG-PNF gruplarinda KF grubuna gore daha fazla azaldigi; Skapula Lateral
Kayma Testindeki (SLKT) skapular pozisyon farkinin ve postiir analizindeki bas
anterior tilt mesafesi ile kifoz derecesinin ise sadece KF+ESG-PNF grubunda

azaldig1 tespit edildi.

SSS tedavisinde yapilan egzersiz uygulamalarinda germe, kuvvetlendirme,
stabilizasyon egzersizleri, sarkac¢ egzersizleri, postiir egzersizleri ve PNF yontemleri
gibi farkli teknikler uygulanmakta ve bu uygulamalarin uzun siireli olumlu
etkilerinin oldugu belirtilmektedir (9). Ancak PNF’in &zellikle gévde ve skapula
paternleri ile yapilan uygulamalarin, skapular ve postiiral disfonksiyona yonelik
etkilerine dair ¢aligmalar yetersizdir. Literatiirde skapular ve postiiral bozukluklarin
subakromial araligin daralmasina yol actig1 ve dolayistyla SSS icin potansiyel bir
sebep olusturdugunu bildiren bir¢ok arastirma olmasina karsin, SSS’de skapula ve
govde paternlerinin etkinligini inceleyen herhangi bir calismaya rastlanmamigstir. Bu
nedenle, SSS tedavisinde farkli PNF paternleri ile yapilan uygulamalarin tedavi

etkinligini belirlemek amaciyla gerceklestirilen ¢alismamiz 6zgiin bir ¢aligma olarak
kabul edilebilir.

Calismanin baslangicinda calismaya katilan hastalarin, yas, VKI, cinsiyet,
dominant ve etkilenen taraf, egitim ve mesleki durum gibi tanimlayic1 6zellikleri ile
tedavi Oncesi yapilan biitiin degerlendirme sonuglarinin, tiim gruplarda benzer
oldugu belirlendi. Bu sonu¢ bize c¢aligmanin homojen gruplar arasinda

gergeklestirildigini gosterdi.

SSS’de hastalarin Oncelikli sikayeti, ozellikle bas tizeri fleksiyon ya da
abduksiyon hareketlerini gerektiren aktivitelerde ortaya ¢ikan agridir (18, 36). Omuz
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aktiviteleriyle bursa ve tendonlarda meydana gelen dejenerasyon ve inflamasyon,
siddetli gece agrismi da birlikte getirir. Istirahattaki agr1 ise genellikle cok azdr.

Uygulanan birgok tedavi yontemindeki primer hedef, agriy1r azaltmaktir (18, 36, 37,
40).

Calismamizda, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri seviyelerine bakildiginda,
her ili¢ grupta da aktivite, istirahat ve gece agrisinda azalma meydana geldigi
saptanmistir. Gece agrisinin, ekstremite PNF ile ekstremite, skapula ve govde PNF
gruplarinda, konvansiyonel fizyoterapi grubuna gore daha fazla azaldig

belirlenmistir.

Literatiirde, basta egzersiz tedavisi olmak iizere SSS’de uygulanan farkli
konservatif yontemlerin agrinin azalmasinda etkili oldugu, farkli ¢alismalarda 6ne
¢ikan farkli yontemlerin bu etkiyi daha da artirdigi bildirilmistir (1, 3, 7-10, 36, 40,
56, 58, 72-78). Calismamizdan elde edilen sonuglara gore, tiim gruplarda uygulanan
tedavi modalitelerinin inflamasyonu azalttig1; egzersiz uygulamalarinin kassal
aktivasyonu artirarak hem eklem cevresi dolasimi artirdigi, hem de normal hareket
paternlerinin yerlesmesini sagladigi ve buna bagli olarak da agrinin azaldig
sOylenebilir. Ayrica oOzellikle PNF’te kullanilan 06zel tekniklerden ritmik
stabilizasyon teknigi ile agiga c¢ikan ko-kontraksiyonun eklem cevresinde dolagimi
artirmaya yonelik etkileri sebebiyle agriya sebep olan inflamasyonun azalmasinda
daha etkili olabilecegi ve dolayistyla bu durumun PNF uygulanan gruplarda 6zellikle
inflamasyonda daha sik goriilen gece agrisinin daha fazla azalmasinin nedeni oldugu
diistiniilmiistiir. Bu diislincemiz Akbas’in yaptigi c¢alisma sonucu ile de

pekismektedir.

Calismamiza paralel olarak Akbas (58) da, adeziv kapsiilitli hastalarda PNF
tekniklerinin etkilerini inceledigi ¢aligmasinda; 15 seans siiresince, bir gruba
konvasiyonel fizik tedavi ve ev programi, diger gruba da buna ilave olarak ekstremite
ve skapula PNF paternlerinde uyguladiklar1 egzersizlerin etkilerini karsilagtirmas,
tedavi sonunda, fleksiyon ve abduksiyon hareket agikligindaki artisin, PNF grubunda
anlamli oranda fazla oldugunu, PNF grubunda gece agrisinda azalma tespit edilirken,
kontrol grubunda anlamli bir degisiklik olmadigini bulmustur. Bununla birlikte,

tedavi sonunda PNF grubunda bazi vakalarda postiiral diizgiinliigiin arttigini, bu
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farkin her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmistir. SPADI
skorlarinda ise her iki grupta da anlamli olarak azalma oldugunu, ancak skapula
cevresi Olgtimlerle ilgili bulgularda etkilenen skapulanin konumunda anlamli
degisiklik olmadigin1 gostermistir. Sonugta bu ¢alismanin, adeziv Kkapsiilitli
hastalarda 15 seanslik standart tedaviye eklenen skapula ve iist ekstremite PNF
uygulamalarinin gece agrisi ile omuz fleksiyon ve abduksiyon hareket agikligi
parametreleri acgisindan anlamli  katki sagladigim1  gosterdigini, ancak PNF
paternlerinin postiiral diizgilinliik {izerindeki etkilerin ortaya konabilmesi i¢in ise daha
ileri ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag oldugunu belirtmistir. Akbas, tedavinin
sonunda kontrol grubundaki hastalarin istirahat ve gece agrilarinin azalmadigi, ancak
aktivite ile olusan agrinin anlamli olarak azaldigi; PNF grubunda ise hem gece hem
de aktivite sirasinda hissedilen agrinin anlamli olarak azaldigini tespit ettiklerini
belirtmis, agridaki azalma nedenini ise su sekilde aciklamistir: “Yiizeyel ve derin 1s1
ajanlarin olusturdugu analjezi etkisinin yani sira, vazodilatasyona bagli olarak artan
kan dolasimi ve metabolizma, koruyucu spazmin azalmasi ve doku elastikiyetinin
artmasi ile sonuclanir. Konnektif dokuda 1s1 artis1 germe ile birlestiginde viskoelastik
etkinin artmasini1 saglar. Bu etkinin egzersizlerin hastalar tarafindan kolayca
uygulanmasinda, buna bagli olarak agrisiz eklem hareket acikliginin artmasinda ve
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda hissedilen agrinin azalmasinda etkili oldugu

2

diistiniilmektedir.” Ancak Akbas yazisinda PNF gubundaki farkliligin nedeni
tizerinde durmamistir. Bizim calismamizda da benzer sonug¢ c¢ikmustir. Yukarida
belirttigimiz gibi bu sonucun, Akbas’in agiklamasina paralel olarak, PNF
tekniklerinin hem ko-kontraksiyon ile hem de kas aktivasyonunu artirmasi ile

dolagimin artmasi ile iligkili oldugu diisiincemiz, bir kez daha pekismis olmustur.

Calismamiza benzer olarak; Al Dajah (56)’ in yaptig, yumusak doku
mobilizasyonu ve PNF’in birlikte uygulandig1 ve degerlendirme sonuclarinin sadece
ultrason tedavisi uygulanan kontrol grubu ile karsilastirildigi ¢alismada da, her iki
grupta da agrida azalma ve glenohumeral eklem hareket aciklifinda artma oldugu
bulunmustur. Yazar, eklem hareket a¢iklig1 ve bas iizeri uzanma miktarindaki artisin
ana sebebinin, yumusak doku mobilizasyonunun doku sertligini azaltmas1 ve bunun
kisalan dokularin uzamasina katki saglayan miyofasyada meydana gelen

degisiklikler oldugunu séylemistir. Bununla birlikte PNF’in, golgi tendon organinin
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gerilimiyle antogonist kas gevsemesini uyarmasi yoluyla agonist ve antogonist kaslar
arasinda resiprikoal aktivasyonu saglamasinin eklem hareket acikligini artirmada
etkili oldugunu vurgulamistir. PNF uygulamasinda hastaya internal rotasyonda
dirence karsi kaslarimi kasmasi soylendiginde, kas gerilimi olusur; golgi tendon
organi lifleri, alfa motor ndron aktivitesini inhibe eder ve kas tendonundaki gerilimi
azaltir, bdylece azalmis noronal aktivite ve sinaptik potansiyel degisimi ile
noromuskuler sistem refleks olarak kasin kasilma kapasitesini azaltir. Kasilma
kapasitesindeki azalma, kolun eksternal rotasyona hareketini azaltir, antagonist
kaslar kasilip gevser ve agonist kas gerilimi artar. Kas kasilmasi sirasinda golgi

tendon organinin agir1 gerilimi, artmis kasilmalar1 inhibe eder (56).

Martins ve dig. (72) de galismamiza benzer olarak, 16 hemsirede rotator
manget rahatsizliklarinin  tedavisinde proprioseptif egzersizlerin  etkilerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, soguk uygulama ile omuz kompleksine germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri verdikleri bir grup ile bunlara ilave olarak proprioseptif
egzersizlerin uygulandigi diger bir grubun tedavi sonuglarini karsilastirmislardir.
Sonug olarak her iki grupta da agrida anlamli olgiide azalma oldugu, iki grup
arasinda fark bulunmadig bildirilmis; bu sonucun, her iki grubun tedavisinde yer
alan germe, kuvvetlendirme ve proprioseptif egzersizler ile soguk uygulamanin agri

azaltici etkilerinden kaynaklandig1 sonucuna varilmstir.

Karakus (73) ise, PNF ve Mulligan tekniklerinin etkilerini Kkarsilastirdig:
calismasinda, 20 seans uygulanan hotpack, ultrason, TENS ve egzersizlerle birlikte
bir gruba PNF, diger gruba Mulligan mobilizasyon tekniklerini uygulamistir.
Calisma  sonucunda  istirahat ve  aktivite  siwrasindaki omuz  agnsi
degerlendirmelerinde tiim hastalarin agri siddetinin azaldigini, ancak PNF ve
Mulligan teknikleri karsilagtirildiginda her iki gruptaki etkinin de benzer oldugunu

belirtmistir.

Calismamizda incelenen omuz eklem hareket agikliklarinda tiim gruplarda
agrisiz aktif ol¢iimlerde artis oldugu bulundu. Agrili aktif hareket dlglimlerinde ise
omuz eklem hareket agikliginin her grup icin bazi hareketlerde arttigi, bazilarinda da
degismedigi; degisim gozlenmeyen hareketlerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

Olclim sonuglarmin, tam hareket araligina oldukc¢a yakin oldugu belirlendi. Her {i¢
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grupta da aktif hareket agikliginin artmasi, uygulanan tedavi yontemlerinin agriyi
azaltict etkilerinin {i¢ grupta da benzer olmasindan kaynaklandigini diisiindiirdii. Bu
durum, tedavi yontemlerinin agr1 {izerindeki olumlu etkilerinin, aktif omuz

hareketlerini de olumlu etkiledigini gostermistir.

Al Dajah (56), omuz sikisma sendromunda yumusak doku mobilizasyonu ve
PNF uygulamalarmin etkilerini inceledigi  c¢alismasinda, oOzellikle PNF
uygulamasinin, glenohumeral eksternal rotasyonu ve bas iizeri uzanmay1 artirdiginz;
bu sonucun, PNF uygulamasinda, agonist ve antagonist kaslarin resiprokal
aktivasyonu ile elde edilen kassal kontroliin artmasindan kaynaklandigin

bildirmistir.

Adeziv kapsiilitli hastalarda PNF tekniklerinin etkilerinin incelendigi bir
baska ¢alismada ise galismamiza benzer olarak; bir grup hastaya konvansiyonel fizik
tedavi olarak hotpack, ultrason ve ev programi verilirken, bir diger gruba bunlara
ilave olarak ekstremite ve skapula PNF paternleri uygulanmis ve tiim hastalarda
eklem hareket acikliginin arttigi, ozellikle fleksiyon ve abduksiyon hareket
acikliklarmin ekstremite ve skapula PNF paternlerinin uygulandigi grupta daha da
arttig1, bu hareketlerdeki ilave gelismelerin segilen PNF paterni ile iligkili oldugu
saptanmistir. Bununla birlikte uygulanan ylizeyel ve derin 1s1 ajanlarinin, analjezik
etkileriyle birlikte, spazmi azalttigi, doku elastikiyetini artirdigi ve bdylece agrisiz

eklem hareket agikligini artirdigi sonucuna vartlmistir (58).

Citaker (74) de omuz impingement sendromu tedavisinde mobilizasyon ve
PNF tekniklerinin etkisini karsilagtirdigi ¢calismasinda, omuz hareketlerindeki artis
acisindan, kullanilan yontemler arasinda bir fark olmadigini, her iki yontemin de

omuz hareketlerini artirdigini bulmustur.

Calismamizda ayrica boyun hareketleri de incelendiginde, higbir hastada
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast boynun pasif hareketlerinde limitasyon olmadig, aktif
boyun eklem hareketlerinde ise tedavi 6ncesi KF grubu ve KF+E-PNF grubunda
minimal limitasyonun oldugu ve tedavi sonrasinda ise hicbir hastada limitasyon
kalmadig1 belirlendi. Calismamiz kapsaminda tiim hastalarda uygulanan postiir ve

NEH egzersizlerinin, hastalarin aktif boyun eklem hareket acikliklarmin normal
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sinirlara ulagsmasinda etkili oldugunu diisiiniildii. SSS ile ilgili gegmis ¢aligmalarda,
boyun eklem hareket agikligina yonelik degerlendirme ve tedavi yontemleri yer

almadigindan bu sonug literatiir ile karsilastirilamadi.

Calismamizda yapilan kisalik degerlendirmesinde de, KF+E-PNF grubunun
tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin degismedigi, diger gruplarda ise pektoral kas
kisaliginda anlamli olmasa da bir azalma oldugu belirlendi. KF+E-PNF grubunun
tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinde degisim olmamasi, tedavi Oncesi pektoral kas
kisaliginin en az bu grupta olmasindan kaynaklandig: diisiiniildii. Germe egzersizleri,
SSS tedavisinde etkili yontemlerden biridir. Baltact (14), 6zellikle sporcularda
antrenman Oncesinde esneklik ve germe hareketlerinin yapilmasi gerektigini, sezon
sonunda ise 6n grup kaslarin1 germenin 6nem tasidigini bildirmistir. Hrysomallis
(79), skapulanin postiiral diizgiinliigii i¢in kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinin
etkinligini arastirdig1 derleme ¢alismasinda, 6zellikle pektoralis mindr kas kisaligi ile
skapula pozisyonunun yakin iligkide oldugunu ancak yapilan bir¢cok arastirmada
germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin birlikte uygulandigindan, sadece germe
egzersizleri, sadece kuvvetlendirme egzersizleri ve germe ile kuvvetlendirme
egzersizlerinin birlikte verildigi farkli caligmalara ihtiya¢ oldugunu bildirmistir.
Calismamizda da pektoral kas kisaligindaki gelisim istatistiksel olarak anlamlilik
olusturmamistir. Bu sonug, hastalarda tedavi oncesinde pektoral kas kisaliklarinin
¢ok az olmasindan kaynaklanmis olabilir. Ancak yine de SSS’de 6zellikle pektoral
kaslara uygulanacak germe egzersizlerinin etkilerinin arastirilacagi daha genis

katiliml1, uzun takip siireli arastirmalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda, skapulanin pozisyonunu incelemek igin yapilan SLKT’de,
etkilenen taraf ile etkilenmeyen taraf vertebra spinozlerine olan uzaklik farklari
incelendiginde, tiim gruplarda skapular pozisyon farkinin azaldigi, ancak bu
azalmanin yalmzca KF+ESG-PNF grubunda kollar abduksiyon pozisyonunda
yapilan olglimde istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi belirlenmistir. Bu sonug
bize skapula ve govde paternleriyle yapilan PNF uygulamalarinin bu konuda biraz
daha etkili oldugunu gostermistir. Omuz ve skapula c¢evresi kaslarina yonelik
uygulanan germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte skapula gevresindeki

kaslarin kuvvetini ve aktif eklem hareketini artirmak amaciyla uygulanan tekrarlanan
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kontraksiyonlar tekniginin olusturdugu temporal sumasyon etkisi ile ard arda gelen
esik alti uyarilarin motor néronda desarja sebep olmasiyla agiga cikan fasilitator
etkinin, list ekstremitelerin uygun ve yeterli fonksiyonu i¢in gerekli olan skapular
stabilite ve hareketlilik agisindan etkili oldugu diisiiniilmiistiir. Ozellikle kollar
abduksiyon pozisyonundaki skapular pozisyon farkinin azalmasi, glenohumeral
eklem elevasyonu sirasinda, skapula hareketinin biiyiik bir kismmin bu pozisyon

sonrasinda agiga ¢cikmasindan dolay1 olabilecegini diistindiirmiistiir.

Gecmiste bir ¢ok arastirmada, omuz kusagi hareketlerindeki 6nemli rolii
geregi skapula ayrica ele alinmis, skapular kaslara yonelik egzersizlerin
rehabilitasyon siirecinin baglangicindan itibaren tedavi programinda yer almasi
gerektigi bildirilmistir (9, 14, 21, 22, 36, 50, 51). Skapular protraksiyon ile
subakromial aralikta olusacak daralmanin dnlenmesinde 6zellikle skapulanin yukari
rotasyonu, posterior tilti ve eksternal rotasyonunu saglayan serratus anterior kasi,
skapula medial kenar1 ve inferior agisinin stabilizasyonuna yardim ederek skapular
kanatlasmay1 ve anterior tilti 6nler. Bununla birlikte trapez kasi, thomboidler ve
levator skapula kaslarmin skapulanin dinamik stabilizasyonuna etkileri g6z Oniine
alindiginda, skapular kaslara yonelik egzersiz uygulamalari rehabilitasyonun

vazgecilmez unsurlari olarak goriilmiistiir (52).

Kibler ve dig. (21), tiim omuz fonksiyonlar1 i¢in skapula fonksiyonunun bir
anahtar oldugunu, omuz semptomlar1 i¢in hem sebep hem de sonug olabilecegini ve
bu yiizden omuz problemi olanlarda tedavide skapular rehabilitasyonun yer almasi
gerektigini bildirmislerdir. Skapular diskinezinin omuz yaralanmalarinda klinik
etkilerini bildiren bir baska c¢aligmada da, skapular pozisyonun ve hareketin
restorasyonu i¢in daha kapsamli omuz rehabilitasyon programlarinin olusturulmasi
gerektigi sonucuna varilmistir (80). Skapular diizgiinliik i¢in kuvvetlendirme ve
germe egzersizlerinin etkinliini inceleyen bir derleme ¢aligmasinda, germe
egzersizlerinin, kuvvetlendirme egzersizleri ile kombine edildiginde skapulanin
istirahat pozisyonunu degistirdigi bildirilmistir (79). Bir baska derleme ¢aligmasinda
ise, anterior ve posterior omuz kusagina germe; rotator manset ve skapular
stabilizator kaslara kuvvetlendirme egzersizlerinin disfonksiyonel ndéromuskuler

paternlerin normallestirilmesinde etkili oldugu sonucuna varilmistir (36).
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Gecmis ¢alismalarda servikal ve torakal vertabralarin 6ne egimi ve buna bagh
olarak torasik kafes iizerinde yerlesmis skapulanin protraksiyonu, subakromial
araligin daralmasinda 6énemli bir risk faktori oldugu bildirilmistir (2, 14, 35, 39). Bu
nedenle, ¢alismamizda basin anterior ve lateral tilti, yuvarlak omuz ve kifoz
degerlendirmelerine yer verilmis, ¢alismamizda tiim gruplara verilen egzersizler ile
postiirde olumlu degisimlerin oldugu, KF+ESG-PNF grubunda basin anterior tilti,
yuvarlak omuz ve kifoz 6l¢ltimlerinde meydana gelen azalmanin daha fazla oldugu
saptanmigtir. Bu sonug bize; ¢alismamizda uygulanan PNF’in 6zel tekniklerinden
ritmik stabilizasyon ve tekrarlanan kontraksiyonlar teknikleri ile skapula g¢evresi
kaslar ile servikal ve torakal bolgenin ekstansor kaslarinda olusturulan uyarilarin,
PNF’in spatio-temporal sumasyon ve desarj sonrasi etkilerin bir sonucu oldugunu
diisiindiirmiistiir. Akbas da (58) caligmasinda PNF grubunda postiiral diizgiinliikte
gelismeler oldugunu ancak bu gelismenin istatistiksel olarak anlamli olmadigini, bu
konuda daha ¢ok sayida vakalarla yapilan ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmistir.
Bununla birlikte hastalarda gozlenen bu postiiral diizelmenin, PNF teknikleri ile
saglanan proprioseptif girdilerdeki artisa ve hastalarda postiiral farkindaligin

artirilmasina bagh olabilecegini de vurgulamastir.

Torasik hiperkifozu olan yetigkinlerde ve saglikli goniillillerde yapilan bir
arastirmada, hiperkifozlu bireylerde subakromial araligin kontrol grubuna gore daha
dar oldugu, kifoz siddetinin artmasiyla daralmanin da arttig1 ve bu durumun yas ve
cinsiyetten etkilenmedigi bildirilmistir. Subakromial araliktaki bu darligin,
skapulanin daha az posterior tiltinden kaynaklandigi distiniilmektedir (53). Bu
ylizden artmis torasik kifoz ve omuz protraksiyonu ile birlikte basin 6ne durus
egilimi olan bireylerde skapular ve vertebral postiir diizeltmenin es zamanh

yapilmasinin 6nemi vurgulanmistir (54).

Gaffney ve dig. (81), trapez kasinin alt boliimlerindeki segici aktivasyonun,
servikoskapular postiirii iyilestirebilecegini ve iist trapez kasinin asir1 aktivasyonuna
bagli yaralanma riskini azaltabilecegini bildirmislerdir. McMullen ve Uhl (82), omuz
rehabilitasyonunda kinetik zincir yaklagimi ile ilgili ¢alismalarinda, skapular
retraksiyonun, gévde rotasyonu ve torasik ekstansiyonla birlikte gergeklestigini ve

kaliteli kol elevasyonu ve omuz fonksiyonunun gévde ve skapula kontroliine bagl
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oldugunu belirtmislerdir. Skapular kas kuvvet c¢iftlerinin restorasyonu, goévde
kuvvetini ve kinetik zincir aktivasyonunun fasilitasyonunu gerektirir. Bu durum,
postiiral perturbasyonu ve kuvvet {iretimini Onlemek icin proksimal stabiliteyi
olusturur ve skapular retraksiyon kaslar1 i¢in aktivasyon dizilimini en iist seviyeye
cikarir. Stabil proksimal bir taban olustuktan sonra, belirli prensiplerle skapular
rehabilitasyona devam edilebilir. Bu prensiplerin yumusak doku esnekligini
saglamak ve kassal performansi en lst diizeye c¢ikarmak iizerine kurulu oldugu
bildirilmistir  (80). Bu bilgiler, omuz fonksiyonlarinin yeterli seviyede
gerceklestirilebilmesi igin, bir iist segment olan skapular ve postiiral diizglinligiin
saglanmasinin 6nemini gostermektedir. Bununla uyumlu olarak ¢alismamizdan elde
edilen sonuglar, ozellikle skapula ve govde paternlerinde uygulanan tekrarlanan
kontraksiyonlar ve ritmik stabilizasyon PNF tekniklerinin, gévde ve skapula gevresi
kaslarda olusturdugu fizyolojik etkileri nedeniyle, fizyoterapistlerce kullanilabilecek

etkin tedavi yontemlerinden bir oldugunu diistindiirmektedir.

PNEF’in bir¢ok etki mekanizmalar1 vardir. Bunlardan birisi de duyu girdisinin
hareket olusumundaki 6nemidir. Proprioseptorler gibi periferal duyu reseptorlerinden
gelen uyarilar kas aktivasyonu ve koordinasyonu igin atesleyici rol oynarlar. Iskelet
kaslari, tendon ve eklemlerdeki reseptorleri, kas fonksiyonu, hareket ve postiirle ilgili
bilgileri merkezi sinir sistemine gonderir. Bu mekanizma postiiral farkindaligin

gelismesinde ve postiiral diizgiinliigiin saglanmasinda etkili olacaktir (58).

Calismamizda eklem pozisyon hissindeki degisikliklerde incelenmis ve
¢alismamiz sonunda, KF grubunda hem fleksiyon hem de abduksiyon hareketinde X
eksenindeki sapmada ve toplam deviasyonda; KF+E-PNF grubunda fleksiyon
hareketinin X ve Y eksenlerindeki sapma ile toplam deviasyonda ve abduksiyon
hareketinde toplam deviasyon miktarinda; KF+ESG-PNF grubunda ise hem
fleksiyon hem de abduksiyon hareketlerinde X ve Y eksenlerindeki sapma ile toplam
deviasyon miktarindaki azalma anlamli bulundu. Bu sonug ile her ii¢ grupta da tedavi
sonrasinda eklem pozisyon hissinde artis oldugu ve bu artisin en fazla KF+ESG-PNF
grubunda ortaya c¢iktigi belirlenmistir. Gruplarin  tedavi sonrast degerleri
karsilagtirildiginda KF+E-PNF ve KF+ESG-PNF gruplarinin Y ekseninde KF
grubuna gore hedef agiya daha fazla yaklastigi bulundu. Ayrica KF+ESG-PNF
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grubunda, etkilenmeyen tarafin da eklem pozisyon hissinin tedavi sonrasi 6l¢timiinde
iyilesme oldugu belirlendi. Bu durum, gdvde paterni uygulamasi sirasinda
etkilenmeyen ekstremitenin de harekete katilmasinin, eklem pozisyon hissinin
gelismesinde etkili olabilecegini diisiinlilmiistiir. Bu sonuglar, PNF uygulamalarinda
hareketin fonksiyonel diagonal paternleri, kutandz, viziiel ve duyusal stimulasyonlar
yardimiyla kas kuvveti ve esnekligini artirarak, néromuskuler kontrol ve fonksiyonu
gelistirmeye yonelik etkilerin, néromuskuler mekanizma cevaplarini kolaylastirdigini

diistindiirmiistiir.

Eklem pozisyon hissi aktif ve pasif hareketlerin hizi ve yonii hakkinda gorsel
uyart olmaksizin bilgi veren; deride, kasta ve tendonlarda bulunan golgi tendon
alinip, merkezi sinir sistemine iletilen afferent verilerdir (83). Merkezi sinir
sistemindeki bir yolun tekrarli uyarimi ile sinaptik direngte olusan azalmanin,

ogrenme i¢in temel teskil ettigi diisiiniilmektedir (11).

Baltaci (14), izotonik ve izometrik kontraksiyon tiplerinin birlikte kullanildig:
PNF tekniklerinde, eklem hareketi boyunca en yliksek diizeyde direng uygulamasi ile
yapilan egzersizler sayesinde proprioseptorlerin uyarildigimi ve ndéromuskuler

mekanizmanin diizgiin ¢aligmasinin saglandigini bildirmistir.

Literatiirde omuz problemi olan bireylerde yapilan eklem pozisyon hissi
degerlendirmelerinde, omuzla ilgili patolojilerde eklem pozisyon hissinin azaldigi
bildirilmigtir (65, 84). Yapilan calismalarda eklem pozisyon hissinin azalmasinin,
omuz yaralanmalar1 i¢in potansiyel risk olabilecegi bildirilmistir (66, 85). Her ne
kadar etkilenen ve etkilenmeyen taraflarin tedavi 6ncesi 6l¢iilen eklem pozisyon hissi
degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamis olsa da, etkilenen ekstremitede
Olgiilen sapma miktarlarmin sayisal olarak daha biiyiilk olmasi SSS’de eklem
pozisyon hissinin etkilendigini distiindiirmistiir. PNF tekniklerinin uygulandig:
gruplardaki gelisimin daha fazla olmasi, PNF tekniklerinde, eklem hareketi boyunca
uygulanan direng ile proprioseptorlerin daha fazla uyarilmasina ve bu sayede

néromuskuler kontroliin artmasina bagli olabilecegini diisiindiirmiistiir.
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Calismamizda hastalarin  fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin
kullandigimiz Constant-Murley Skorlamasinin agri, GYA, NEH, kuvvet ve toplam
skorlarmin, tedavi Sonrasi tiim gruplarda arttigi, bu konuda gruplar arasinda fark
olmadigi belirlenmistir. Tiim tedavi gruplarinda uygulanan yontemlerin 6zellikle agri
ve aktif eklem hareketi basta olmak iizere diger tim degerlendirme
parametrelerindeki olumlu etkilerinin, fonksiyonelligi de olumlu etkiledigi

distinilmiistiir.

Calismamizla benzer olarak Karakus (73) da, PNF ve Mulligan mobilizasyon
yontemlerinin  etkilerini  karsilagtirdigi = ¢alismasinda, fonksiyonel durumu
degerlendirmek i¢in kullandig1 Constant-Murley Skorlamasinda, her iki yontemin de

fonksiyonelligi artirdig1 ve yontemler arasinda fark olmadigi sonucuna varmaistir.

Holmgren ve dig. (75) ise, manuel mobilizasyon ile kombine ettikleri rotator
manget ve skapula stabilizatorlerine yonelik spesifik egzersizler ile boyun ve omuza
yonelik genel egzersizlerin etkilerini karsilastirdiklar1 caligsmalarinda, her iki grupta
da Constant-Murley skorlarinin arttigini, ancak spesifik egzersiz grubundaki artigin

daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

SSS hastalarinda fizyoterapinin etkinligini inceleyen bir baska calisma ise
fizyoterapi alan ve almayan hastalarin Constant-Murley skorlarinda, tedavi alan grup
lehine ciddi bir dstiinliik oldugunu, ¢alismamizla uyumlu olarak SSS tedavisinde

fizyoterapinin omuz fonksiyonlarini anlamli 6l¢iide artirdigi ortaya konmustur (7).

Calismamizdan elde dilen sonuglar, DASH’1in ii¢ boliimiinde de tedavi
sonrasinda tiim gruplarda puanlarin azaldigi, buna bagl olarak da 6ziir seviyesinin
diistiigli, uygulanan tedavilerin hastalarin fonksiyonel durumlar1 ve 6ziir seviyeleri
tizerinde etkilerinin benzer oldugu belirlendi. Sporlar-Miizisyenler boliimiinde ortaya
c¢ikan farkin istatistiksel analizinde anlamli fark bulunmamasi, bu boliimii cevaplayan

hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandigini diigiindiirdi.

Aytar ve dig. (76) de SSS olan bireylerde skapular mobilizasyonun etkinligini
inceledikleri calismalarinda; hotpack ve TENS uygulamalariyla birlikte bir gruba
skapular mobilizasyon, bir gruba plasebo skapular mobilizasyon ve diger bir gruba

da gozetim altinda egzersiz uygulamislar ve omuz fonksiyonlarin1 degerlendirmede
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DASH kullanmiglar, omuz fonksiyonlarinda ii¢ grupta da artis oldugunu ve gruplar
arast fark olmadigini; galismamizla benzer sekilde, omuzla ilgili semptomlarda
meydana gelen azalmalarin 6ziir ve fonksiyonelligi olumlu etkiledigini

bildirmislerdir.

Calismamizda hastalarin  farkli aktivitelerde agr1 ve Oziir durumlarini
degerlendirmek i¢in kullandigimiz SPADI’nin agri, fonksiyon alt basliklar ile
toplam skorunun, ii¢ grupta da tedavi sonrasi 6l¢timlerde azaldig1 ve gruplar arasinda
fark olmadig: tespit edildi. Bu sonug, 6zellikle VAS ile degerlendirilen genel aktivite
agrisinin azalmasi ve aktif hareketteki artisin, agri ve zorlanma skorlarindaki

azalmada etkili olabilecegini diislindiirmiistiir.

Kachingwe ve dig. (1) de calismamiza benzer olarak, SSS tedavisinde
gozetimli egzersiz, glenohumeral mobilizasyonla birlikte gézetimli egzersiz, hareket
ile mobilizasyon teknigi ile birlikte gdzetimli egzersiz ve tavsiye ydntemlerinin
etkilerini karsilagtirdiklar1 g¢aligmalarinda, uygulama yapilan ii¢ grupta SPADI
skorlarmin azaldigini, agr1 ve 6ziir seviyelerinin tiim gruplarda benzer seviyelere

geriledigini bildirmislerdir.

Kisinin temel sikayetleri ve degerlendirme sonuglarina gore olusturulan
kisiye 0zel manuel terapi ve egzersiz tedavisi ile sadece kisiye Ozel egzersiz
uygulamalarinin etkilerinin karsilastirildig1 bir ¢alismada da, SPADI skorlarinin her
iki grupta da azaldigi, agr1 ve Oziir seviyelerinde gruplar arasinda fark bulunmadigi
bildirilmistir (77). Benzer sekilde Bennell ve dig. (78)’ nin kronik rotator manset
rahatsizliklarinda manuel terapi ve egzersiz tedavisi ile plasebo tedavinin etkinligini
inceledikleri ¢calismalarinda, SPADI skorlarinin her iki grupta da anlamli gelismeler
gosterdigini  bulmuslardir. Akbas (58) da adeziv kapsiilitli hastalarda PNF
tekniklerinin etkinligini inceledikleri ¢alismasinda, agr1 ve eklem hareket kisitliligina
bagl olarak azalan fonksiyonelligin degerlendirilmesinde SPADI kullanmis, ¢alisma
sonunda, SPADI’nin agr1 ve 6ziir indeksi acisindan, PNF uygulanan grupta tstiinliik
olmadigini, tiim hastalarda omuz fonksiyonlarindaki iyilesmenin anlamli oldugunu

bildirmistir.
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Calismamizda hastalarin tedaviye karst memnuniyet diizeyleri de incelenmis,
yapilan degerlendirmede memnuniyet seviyesinin tiim gruplarda yiliksek oldugu,
gruplar arasinda memnuniyet yoniinden bir fark olmadigi belirlenmistir. Hasta
memnuniyetinin, hastalarla birebir ¢alisma gerektiren PNF uygulamalarinda, daha
fazla ilgilenildigi icin PNF uygulanan gruplarda daha fazla olabilecegi
distintilebilirdi. Ancak c¢alismamizin sonunda, tiim tedavi gruplarindan elde edilen
memnuniyet sonuglar1 benzer bulunmustur. Bu durum, memnuniyetin tedaviden elde
edilen kazanimlarla paralellik gosterdigini, SSS olan hastalarda agri azalmasinin ve
fonksiyonelligin artmasimin kisilerin memnuniyeti agisindan o6nemli oldugunu
gostermistir.

Memnuniyet kavraminin ¢ok boyutlu ele alinmasi gerektigi ve hasta terapist
iligkisi, tedavi merkezine ulasim, hizmette devamlilik, cihaz yeterliligi, giiriilti,
temizlik, maddi tutarlar, park yeri gibi pek ¢ok faktoriin hasta memnuniyet diizeyini
etkiledigi bildirilmistir (86).

SSS tedavisinde fizyoterapi uygulamalarimin hasta memnuniyetini
degerlendiren c¢alismalar kisithdir. Aytar (76), SSS tedavisinde skapular
mobilizasyonun etkisini inceledigi calismasinda tedavi gruplarinda memnuniyet
acisindan fark bulunmadigini, hastalarda agri azalmasi ve fonksiyonun artmasinin
kisilerin memnuniyeti agisindan énemli oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismaya benzer
olarak, caligmamizda da tiim hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumlarindaki
gelismeler, gruplar arasinda memnuniyet agisindan fark bulunmamasinin baslica
sebebi olabilir. Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizdan elde edilen sonuglar, SSS
tedavisinde uygulanan farkli tedavi yontemlerinin, degisik aktivitelerdeki agri ve

Oziir durumlarina etkilerinin benzer oldugunu diistindiirmiistiir.

Calismamizin limitasyolar1 distiniildiigiinde, skapula analizinde ti¢ boyutlu
sistemlerin kullanilmamis olmasi, calismamizin bir limitasyonu olarak kabul
edilebilir. Bu tiir sistemler, skapular diskinezi hakkinda daha objektif veriler
saglayabilir. Calismamizda uygulanan tedavi yontemlerinden, 6zellikle ekstremite,
skapula ve govde paternleriyle birlikte uygulanan PNF yoOntemlerinin postiir
tizerindeki etkilerini belirlemek {izere tedavi sonrasi kisa ve uzun dénemde kontrol

degerlendirmelerinin yapilamamasi da ¢aliymamizin bir diger limitasyonudur. leri
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caligmalarda, konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte wuygulanan farkli PNF

paternlerinin, uzun dénem etkilerinin incelenmesi planlanmaktadir.

Calismamizin sonunda, SSS tedavisinde konvansiyonel fizyoterapi ve PNF
teknikleri ile uygulanan egzersiz programlarinin, agriy1 azaltmada ve fonksiyonelligi
artirmada etkili yontemler oldugu belirlenmis, skapular ve postiiral bozukluklarin
giderilmesi ve eklem pozisyon hissinin gelistirilmesinde, ekstremite, skapula ve
govde paternlerinde uygulanan PNF yontemlerinin, daha etkili oldugu saptanmustir.
PNF’te 6zel tekniklerden olan tekrarlanan kontraksiyonlar ve ritmik stabilizasyon
tekniklerinde izotonik ve izometrik kontraksiyon tiplerinin birlikte kullanilmasi,
eklem hareketi boyunca en yiiksek diizeyde diren¢ uygulamasi ile yapilan egzersizler
sayesinde, PNF tekniklerinin teorik temelini olusturan temporal sumasyon etkisi ile
istemli hareketin artmasi ve desarj sonrasi etkiler ile izometrik kontraksiyon sonrasi
kuvvette hissedilen artisin, PNF uygulanan tedavi gruplarinda meydana gelen

degisikliklerin basglica sebepleri oldugunu diisiindiirmiistir.

Calismamizin sonucunda birinci, ikinci ve tigiincii hipotezlerimizi destekler
bicimde SSS tedavisinde konvansiyonel fizyoterapinin agri {izerinde etkili oldugu,
konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte ekstremite paternleri ile govde, skapula ve
ekstremite paternlerinde PNF tekniklerinin uygulanmasmin agr1 {izerindeki
etkilerinin farkli oldugu bulunmustur. Calisma sonuglar1 doérdiincii hipotezimizi de
desteklemistir. Buna gdre konvansiyonel fizyoterapi SSS tedavisinde fonksiyonellik
tizerinde etkilidir. Bes ve altinci hipotezlerimiz kabul edilememistir. Konvansiyonel
fizyoterapi ve PNF teknikleri ile uygulanan egzersiz programlarmin fonksiyonellik

tizerinde benzer etkilerinin oldugu saptanmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

SSS tedavisinde farkli PNF paternleri ile yapilan uygulamalarin tedavi
etkinligini belirlemek amaciyla gergeklestirilen bu ¢alismada, olusturulan {i¢ grubun
her birinde 15, toplam 45 hasta alindi. Birinci gruba soguk uygulama, ultrason ve
TENS’ten olusan konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte ev egzersiz programi
uygulandi. Farkli PNF paternlerinin etkilerini karsilastirabilmek i¢in, konvansiyonel
fizyoterapi ve ev egzersiz programina ilave olarak bir gruba ekstremite paterninde
PNF; diger bir gruba ise ekstremite, skapula ve govde paternlerinde PNF
uygulamalar1 yapildi. Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan
degerlendirme sonuglar1 uygun istatistiksel yontemlerle analiz edilerek, asagidaki

sonugclar elde edildi:

1. Literatiirde ekstremite, SSS’de skapula ve govde paternlerinde PNF
uygulamalarinin etkinligine dair arastirmalara rastlanmamustir. Bu nedenle
calismamiz bu konuda ilktir.

2. Konvansiyonel fizyoterapi ve ev egzersiz programlar1 ve bunlarla birlikte
uygulanan farkli PNF paternleri, SSS’nin baslica semptomlarindan olan
agrinin azalmasinda etkili oldugu belirlenmistir. Ekstremite paterninde ve
ekstremite, skapula, govde paternlerinde PNF uygulanan gruplarda gece
agrisi, konvansiyonel fizyoterapi grubuna gore daha fazla azalmistir.
Calismamizda uygulanan PNF’in 6zel tekniklerinden ritmik stabilizasyon
tekniginin, omuz eklemi gevresi kaslarda olusan ko-kontraksiyon ile dolasimi
artirmaya yonelik etkisi gece agrisinin, konvansiyonel fizyoterapi grubuna
gore daha fazla azalmasina yol agmis olabilecegi diisiiniilmiistiir.

3. Tedavi sonrasinda agrisiz ve agrili aktif harekette tiim yonlerdeki omuz eklem
hareket agikliginin her {i¢ grupta da arttigi, tiim gruplarda uygulanan
tedavilerin agr1 iizerindeki benzer etkilerinin, eklem hareket acikligini da
benzer sekilde etkiledigi belirlenmistir.

4. Yapilan kombine pektoral kas kisalig1 dl¢iimleri sonrasinda, ekstremite PNF
grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrast degerlerin degismedigi, istatistiksel

olarak fark yaratmasa da diger gruplarda azalma oldugu goriilmustiir.
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Her {i¢ grupta da tedavi sonrasinda, skapular hareketliligin arttig
belirlenmistir. Kollar abduksiyon pozisyonunda yapilan 6l¢iimde, skapular
hareketliligin ekstremite, skapula, govde PNF grubunda daha fazla olustugu
saptanmistir. Bu sonug¢ bize uygulanan tedavi yontemlerinin, skapulanin
dinamik stabilizasyonunu gelistirdigini, skapula ve govde paternleriyle
yapilan PNF uygulamalarinin, bu gelisimde daha etkili oldugunu gdsterdi.
Postiir analizinde konvansiyonel fizyoterapi grubunda etkilenen taraf bas
lateral tilti ile yuvarlak omuz dl¢iimiinde; ekstremite PNF grubunda etkilenen
tarafin yuvarlak omuz 6l¢iimiinde; ekstremite, skapula, govde PNF grubunda
ise bas anterior tilt, etkilenen taraf yuvarlak omuz ve kifoz Slglimlerinde
azalma bulunmustur. Ekstremite, skapula, govde paternlerinde PNF
uygulamalarinin, subakromial araligin daralmasinda 6nemli bir risk faktorii
olan basin ve omuzlarin 6nde durusunun ve torasik kifozun diizeltilmesinde
daha etkili oldugu belirlenmistir.

Eklem pozisyon hissi 6l¢iimiinde, her ii¢ grupta da tedavi sonrasinda eklem
pozisyon hissinde hedef agiya yaklasildigi, ancak KF+ESG-PNF grubunda
hedef aciya en fazla yaklasildigi belirlenmistir. Gruplarin tedavi sonrasi
degerleri karsilagtirildiginda KF+E-PNF ve KF+ESG-PNF gruplarmin Y
ekseninde KF grubuna gore hedef agiya daha fazla yaklastigi bulunmustur.
Ayrica KF+ESG-PNF grubunda, etkilenmeyen tarafin da eklem pozisyon
hissinin tedavi sonrasi Ol¢limiinde iyilesme oldugu belirlenmistir. Bu
sonuglar, PNF uygulamalarinin hareketin fonksiyonel diagonal paternleri,
kutandz, viziiel ve duyusal stimulasyonlar yardimiyla kas kuvveti ve
esnekligini artirarak, néromuskuler kontrol ve fonksiyonu gelistirmeye
yonelik etkilerin, néromuskuler mekanizma cevaplarin1 kolaylastirdigini
diistindiirmiistiir.

Hastalarin agri, 6ziir ve fonksiyonel durumlarini belirlemek i¢in kullanilan
Olgeklerde, tiim gruplarda tedavi sonrasi skorlarda gelisme oldugu, hastalarin
baslica sikayetleri arasinda yer alan agrimin azaltilmasimmin ve buna bagh
olarak elde dilen diger kazanimlarin Ozir seviyesini azaltarak

fonksiyonelligin artmasindaki 6nemi ortaya konmustur.
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Calismamizin  sonunda, SSS tedavisinde konvansiyonel fizyoterapi;
konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte ekstremite paterninde PNF  yontemi;
konvansiyonel fizyoterapi ile birlikte ekstremite, skapula, govde paternlerinde PNF
yontemlerinin uygulanmasi, agriy1 azaltmada ve fonksiyonelligi artirmada etkili
yontemler oldugu belirlenmistir. Skapular ve postiiral bozukluklarin giderilmesi ve
eklem pozisyon hissinin gelistirilmesinde, ekstremite, skapula ve govde paternlerinde
uygulanan PNF yontemlerinin, daha etkili oldugu saptanmistir.

Sonug olarak; SSS tedavisinde hastalarin baslica sikdyeti olan agriy
azaltmada farkli konservatif yontemlerin kullanilabilecegi; 6zellikle hastaligin
olusmasinda risk faktorii olan postiiral ve skapular dizilim bozuklugu varliginda
farkli PNF patern uygulamalarmin tedaviye eklenmesinin faydali olacag

diistinilmiistiir.
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EK 2: Constant-Murley Skoru

Adi Soyada:

A: Agr1 Puan
Siddetli agn

Orta siddette agr1
Hafif agr

Agrisiz

B: Giinliik yasam aktiviteleri
Calisma:
Calisamama
Yarim ¢alisabilme
Tam c¢alisabilme
Eglence-spor:
Yapamama
Yarim yapabilme
Tam yapabilme
Uyku:

Cok etkilenmis
Az etkilenmis
Rahat uyuyabilme

Pozisyon (elin kaldirilabildigi seviye):

Bel seviyesi

Ksifoid seviyesi

Boyun seviyesi

Basin tepesi

Basin tizeri

C. Elevasyonlar

0-30°

31-60°

61-90°

91-120°

121-150°

151-180°

D. Dis rotasyon skoru:

El basin arkasina getirilemiyor
Dirsek 6nde iken el basin arkasinda
Dirsek arkada iken el basin arkasinda
Dirsek onde iken el basin lizerinde
Dirsek arkada iken el basin {izerinde
Bagin {izerinde tam elevasyon

E: I¢ rotasyon skoru:

El sirt1 kalganin yaninda

El sirt1 kalganin tlizerinde

El sirt1 lumbosakral bileskede

El sirt1 3.lomber vertebra seviyesinde
El sirt1 12.dorsal vertebra seviyesinde
El sirt1 interskapular bolgede

F: Kuvvet:

Toplam (12.5 kg kaldirma)

104

Tarih:

10
15
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n Abduksiyon
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EK 3: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the arm shoulder and
hand-DASH)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

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

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
goz onune alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa lutfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en Iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandigimiz: dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becennize goére uygun cevabi verin.
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Lirfan son hafta igndeks ajamdaks sthanbklen vapma vetenefimm uyerun cevabmn altndaks npumarav:

daire igine alarak snalyyamz

Zorluk
Yok

hafif
derecede zorluk

wta

derecede zorluk

apmn

zorluk

bug

VAP Amama

1-51k1 kapanlmy, vada vem bur kavanozu agmak
2-Yan yazmak

I-Anahear gevirmek

4-Yemek bazulamak

5-Zor aglan by kapoa iterek agma
6-Yukandaka b rafa bir jey verlejtamek
T-Afz evizlan vapmak

(duvar silmek, ver nilmek tamurat vapmak vz )
§-Bag bahee ylen yapmak.odun kesmek

9.7 atak vapmak

10-Alzgveri; cantas: yada evrak cantas tazumak
L1-Agr bur crsou tagmmak (4.5 kg den fazla)
12-Yukandak: bir ampuli degnstrmek.
13-Saglan vikamak veya kwrulamak

14-Sartm yikamak.

1 5-Kazak prvmek

16-Yiyeceklen kesmek 1cin bugak kullanmak
17.Az caba pesektwen aflenduner 1;ler

{ 1zkambal ovnamak drpi rmek 1= )
18-Eolunuzdan ommmunuzdan veya elimizden
gig aldizirnr veya darbe vurdufimuz eflenceve

yinelik etkinlikler (Gninizde yerde bulman bir kenserve
kutusu veya kiigik bir tasa ik ehmzle kavradifimes
bir sopayla vandan vurmak tenis ovnamak masa tenisi oynamak )

19-Kelunuzu seabestge hareket ettirdiziniz

eglendiner y;ler (suds ta; kavdumak, mevice tazlama,

pelik pomak ovonama )

(bar yerden bagka b yere gitmek)
21-Cinsel faalnvetler

1
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hic engel yok Az enpel Orta derecede Bir havh Amn
1250 hafta sumesince kol omuz vada el sorunmuz
ale awkadajlar, komjular veva gruplarla normal 1 2 3 4 5
sozyal etkmbklennize ne olgude engel oldu
Hig knatlannmy Hafif Ora Cok Baden-al stkinlik
Hizemuvorum derecede kiath  devecede kiath  kesath vapamiyesum
13-Som hafta siwesimee kol ommz vada el sorummuz 1 2 3 4 5
nedenrvle 1amzde vada diger pimlik etlinhklerde
katandmz m?
Yok Hafif Orta devecede  Bur hayl Aan
24-El omnz ya da kel agrm= 1 2 3 4 5
25-Herhangz beluh bar 151 vaptifimizda
el oomiz va da kol agnmz 1 2 3 4 5
26-El.omuz vads kohmuzdaka karmcalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El omuz vada kolunuzdala gugzizlak 1 2 3 4 5
28-El onnez yada kohmuzdak: hareket zorlugu 1 2 3 4 5

Zorluk hafif dereceds orta dereceds am 0 kadar zorluk

Yok zonluk zotluk zorluk vark
uyuyamyorum
29.Gegen hafta 1pmde el. omuz vada kol agmmz
nedeuvle wymmada ne kadar zorlandimz 1 2 E] 4 5

Eembkle EKatlmmvorum Nekatlvorum  Eathvorum  Eesmbkle
Katnlouvorum ne kanhnrvorum katlivorum

30-Kol. omuz veva el problemumden dolan
kendmm: daha az veterly. daha az vararh 1
hessadiver veya kendime daha az pinvenrvorum

=]
L
4=
wh
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Azagadaki sorular kol. onmiz veyva el sommmumm mitzmk alet ¢almaniza, spor yvapma veyva her thisine olan etkin ile
dzhdr. Eger boden gok spar vapayor, mimk alets galivorsamiz (veya her da= de) bu etlanbklerden 2zin 1gn en Gnemh
olam goz onine alarak cevaplayimz,

Liitfen sizin 1cn en onemb olan miuzik aleti veya sporu belotimz: . . T

#Bu munk aletl ¢alniyor veya spor yapmryorumd(bu bolimi atlayabilwsmiz )

Lutfen son hafta igande fizksel yetenesimn en 1y tammlayan numaray: yuvarlak igme almiz Zorlugunuz oldu mu?

zorhuk hafif devecede orta derecede azn hig
vok zorluk zorluk zarluk  yapamama
1-Spor yaparken veva muzk aleti galarken 1 2 3 4 5
ber zamanki teknigiiz kullanmada
zorlugumz oldu mm ?
3~ Kohmuz, omuzmnuz ve &l agrmz nedeniyle 1 2 3 ' 3
spor yapmada zorlufunuz oldu mm?
3- Mimk alenmin istedifiniz kadar 1y galmada, 1 2 3 4 5

spor vapmada zorludwnuz oldu mu?
4- Her zamank: siwe kadar bir mizik aleti 1 2 3 4 5
calarken veya spor vaparken zorlugunuz oldu mu?

IS MIODELI
Azagdala sormlar kohmuz ommrumuz veya el sormunumm 13min vapma vetenegimz urenndek etkizm sormaktadir.
{eger ev hamnu 1seniz sorulan ev 1lenm sorulan ev 15lenm diijinerek cevaplavimiz. )
# Caliyvorum ( bu balimi atlayabilirsimiz )
Litfen son hafta 1¢gmde fintksel vetenefimiz en 11 tammlayan numaray vuvarlak igne alnez.

zorluk hafif derecede orta derecede azn hag
vok zorluk zorluk zorluk Y¥apamama

1-Ismiz yaparken her zamank: tekmfimzs kullanmada 1 2 3 4 5
zortlugunuz oldu mu?
Y-Kolunuz, omuzunuz veva el agnniz nedenivie 1 2 3 4 5
1mz her zamanki gl vapmada zorluzumuz cldu om ?
3 Tamn canmizin istedifr lgiide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugmuz oldu mm?
41zmem her zaman ko sivede bitrmede 1 2 3 4 3

\F'I'R

IT'I. “---
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EK 4: Omuz Agn veDisabilite indeksi (Shoulder pain and disability index-
SPADI)
OMUZ AGRI VE DISABILITE iINDEKSI (SPADI)

I. Boliim: Asagidaki her soru sizin son bir hafta icerisindeki agrinizin siddetini
olcmektedir. Size uygun olan yeri isaretleyiniz.

Agriniz;

1. En koétU halinde;

0 10

Agri yok En siddetli agri
2. Agriyan taraf Gzerine yattiginizda;

0 10

Agri yok En siddetli agri
3. Yiiksek bir raftaki bir seye uzanirken;

0 10

Agri yok En siddetli agri
4. Boynunuzun arkasina dokunurken;

0 10

Agn yok En siddetli agn
5. Agriyan kolunuzla bir sey iterken;

0 10

Agn yok En siddetli agn

Il. Bolum: Asagidaki sorular sizin son bir hafta icerisindeki fiziksel
aktivitelerde ne kadar zorlandiginizi géstermektedir. Size uygun olani
isaretleyiniz.

Asagidaki aktiviteleri yaparken zorlaniyor musunuz?

1. Saginizi yikarken;

0 10
Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

2. Sirtinizi yikarken;
0 10
Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

3. Atlet veya kazak giyerken;
0 10
Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

4. Onden dugmeli gémlek giyerken;
0 10
Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum




5. Pantolon giyerken;
0

10

Zorluk yok

6. Yiksek bir rafa bir sey koyarken;
0

Cok zor yardim aliyorum

10

Zorluk yok

7. 4-5 kg'lik agir bir esyayi tasirken

0

Cok zor yardim aliyorum

10

Zorluk yok

8. Arka cebinizden bir sey ¢ikarirken

0

Cok zor yardim aliyorum

10

Zorluk yok

Cok zor yardim aliyorum
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