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OZET

Aydogan Arslan S. Omuz Sikisma Sendromunda Manuel Tedavi ve
Bantlamanin Agri ve Fonksiyon Uzerine Etkinliginin Karsilastiriimasi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu c¢alismada Omuz
Sikisma Sendromu (OSS) tanili hastalarda manuel tedavi ve bantlamanin agr1 ve
fonksiyon lizerine etkinligi arastirildi. Caligma OSS tanis1 konmus 42 olgu iizerinde
gerceklestirildi. Olgular online random allocation software programi kullanilarak
kinezyo bantlama grubu (KT), McConnell bantlama (MC) ve manuel terapi (MT)
gruplar1 olmak iizere 3 gruba ayrildi. Her gruptaki olgulara coldpack, konvansiyonel
TENS ve kesikli ultrason uygulandi. Calisma haftada 5 seans olacak sekilde 5 giin 4
hafta yapildi. 4 haftalik tedaviyi takiben hastalar 1 ay ev programi olarak sadece
egzersiz uygulamalarina devam etti. Olgular tedavi 6ncesi ve sonrasi agri (Vizuel
Analog Skalasi), eklem hareket aciklig1 (gonyometre), OSS Sendromuna 6zel testler
(Neer ve Hawkins), manuel kas kuvveti, pektoral kas kisaligi ve giinliik yasam
aktivitelerindeki yasadiklar1 agr1 ve fonksiyonellik diizeyi (DASH) bakimindan
degerlendirildi. Olgiimler tedavi 6ncesi, tedavi basladiktan 1, 2, 3, 4 hafta sonra ve
tedavi bitiminden 1 ay sonra tekrarlandi. Grup i¢i karsilastirmada tedavi sonras1 MC
grubunda eksternal rotasyon ve internal rotasyon eklem hareket agikligi yoniinde
anlaml fark saptanmaz iken (p>0.05) li¢ grupta da agri, eklem hareket acgikligi, kas
kuvveti, giinlik yasam aktiviteleri agri ve fonksiyonellik degerlendirmelerinde
anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplar karsilastirildiginda ise agri, eklem hareket
aciklig, manuel kas kuvveti, giinlik yasam aktivitelerindeki yasadiklari agr1 ve
fonksiyonellik diizeyi degerlendirmelerinde anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
Sadece 4. hafta ve 1. ay kontrol degerlendirmelerinde omuz eksternal rotasyon
hareket acgikligi degisimleri yoniinden karsilastirildiginda MC ve MT gruplan
arasinda; omuz fleksiyonu ve eksternal rotasyon kas kuvveti degerlerinin degisimleri
yoniinden KT ve MC gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p
<0.05).

Anahtar Kelimeler: Omuz sikisma sendromu, Kinezyo bantlama, McConnell

bantlama, manuel terapi.
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ABSTRACT

Aydogan Arslan S. Comparison of Effectiveness of Manual Therapy and Taping
Application on Pain and Function in Patients with Shoulder Impingement Syndrome,
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Doctorate Thesis in Physical
Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2015. This study investigates the
effectiveness of manual therapy and taping on pain and function for patients with Shoulder
Impingement Syndrome (SIS). This study was carried out on 42 patients who were
diagnosed with SIS. Patients were randomly divided into three groups by using online
random allocation software program; Kinesio Tape (KT) group, McConnell Tape (MC)
group, manual therapy (MT) group. Cold Pack, transcuteneal electric stimulation and
pulsed ultrasound were applied to the patients in all groups. Groups were treated 5 days a
week for 4 weeks, then for 4 weeks with home exercise only. Patients were assessed
before and after treatment for pain (with Visual Analogue Scale), range of motion (with
goniometer), special tests for SIS (Neer and Hawkins), manual muscle strength, muscle
tightness and pain and functionality level in daily life activities (DASH). The patients were
assessed; before treatment, after 1%, 2", 3, 4" weeks of treatment, and one month after the
end of treatment. After treatment, while no statistically significant difference was found
regarding external rotation and internal rotation joint motion range in MC group (p>0.05),
improvement was observed in all three groups regarding; pain, normal joint movement,
muscle strength, daily life activities pain and functionality assessments (p<0.05). However,
when comparing the three groups, there was no statistically significant difference regarding;
pain, normal joint movement, manual muscle strength, daily life activities pain and
functionality assessments (p>0.05). During 4" week and 1% month control assessments,
statistically significant difference was found merely; between MC and MT group regarding
change in shoulder external rotation motion range, and between KT and MC group
regarding change in muscle strength values of shoulder flexion and external rotation (p
<0.05).

Key words: Shoulder impingement syndrome, Kinesiotaping, McConnell Taping, Manual
Therapy
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1. GIRIS

Giliniimiizde omuz agris1 her yasta goriilebilmekle birlikte 6zellikle orta yas
grubunda ve sporcularda sik goriilmektedir ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen 6nemli bir saglik problemidir. Omuz agris1 kas iskelet sistemi problemleri
arasinda goriilme sikligina gore lglincli sirada yer almaktadir (1). Omuz Sikigsma
Sendromu (OSS)’da omuz patolojileri arasinda goriilme siklig1 % 74 oraninda olup
sportif ya da mesleki olarak omuzun asir1 kullanimindan dolayr omuz agrisi,
fonksiyon kaybi ve sik goriilen agrili eksternal rotasyon, abduksiyon ve fleksiyonla
karakterizedir (2-5).

OSS, ilk olarak 1972’de Neer tarafindan inflamasyon fazi ile baslayan,
fibrozise doniisen ve son olarak rotator manget yirtigi ile karakterize bir patoloji
olarak tanimlanmistir. OSS tekrarlayan travmalar, kolun devamli veya agrili omuz
seviyesi ve omuz seviyesi lizerinde kullanilmasi sonucu goriilen agrili ark sendromu
olarakta bilinen bir hastalikti. Rotator kilif kaslari, subakromiyal bursa ve biceps
tendonunun ozellikle omuz elevasyonu esnasinda akromion o6n kismi ve

korakoakromiyal ligament altinda ve humerus proksimali arasindaki subakromial

boslukta sikismasidir (3,6,7).

OSS’nin etyolojisinde bazi ektrinsik ve intrinsik faktorler rol almaktadir. OSS
nedenleri arasinda rotator manset kaslarinda zayiflik, kapsiiler kisalik,
skapulohumeral ritm bozuklugu ve skapulanin yukari rotasyonunu saglayan

kuvvetler arasinda kas dengesizligi gibi sebepler sayilabilir (8).

OSS tedavisinde konservatif tedavi ve cerrahi tedaviler yer almaktadir. OSS
tedavisinde oncelikli tedavi %90-95 oraninda konservatif tedavi olup ilk bagvurulan
yontemdir. OSS rehabilitasyonunda bir¢ok yontem tanimlanmistir. Analjezik ilaglar,
kortikosteroid enjeksiyonu, soguk wuygulama ve ¢esitli rotator manset ve
skapulotorasik  kaslar1  giiclendirme  egzersizleri, bantlama, elektroterapi
yontemlerinden olusan bir¢ok yaklagimlar bu yontemler arasinda yer almakla birlikte
son zamanlarda konservatif tedaviyle birlikte mobilizasyon ve bantlama teknikleri
Oone ¢ikan tedavi yontemleridir (8-11). OSS’da hedef inflamasyonu ve agriyi

azaltmak, rotator mansetin kuvvetini artirmak ve fonksiyonel iyilesme saglamaktir.



Primer kas aktivitesini degistirmeyi amaglayan bu bantlama teknikleri son
zamanlarda noromuskuloskeletal yaralanmalarin yonetimi, onlenmesi ve tedavisinde
yaygin fizyoterapi se¢enckleri haline gelmistir (12). Kinezyo bantlama (KT) ve
McConnell Bantlama (MC) teknigi OSS tedavisinde 6zel tekniklerle farkli amaglar

dogrultusunda uygulanmaktadir.

Literatiirde OSS tedavisinde manuel terapinin (MT) etkinligine yonelik pek
¢ok calisma olmakla birlikte(13,14) KT ve MC tekniklerinin agriy1 azaltma,
fonksiyonu iyilestirme ve kas giicilinii arttirmada etkinligini arastiran ¢ok az calisma
vardir (15-17) ve bu ¢alismalarda akut donem etkilerine bakilmistir. Ayni zamanda
bunlarin etkinligini karsilastiran ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir (18). Bantlama
tekniklerinin etki mekanizmalar1 ve etkinligi konularindaki bilimsel calismalar
yetersiz olmakla birlikte KT’nin agri mekanizmasi iizerindeki rolii 6dem ve
enflamasyonun azaltilmasi ve duyusal uyarilar ile kap1 kontrol mekanizmasinin ve
inen yollarla saglanan inhibitér mekanizmalarin aktive edilmesi, yiizeyel ve derin
fasya fonksiyonlarin1 diizenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farklt mekanizmalar
ile agiklanmaya c¢alisilmaktadir (19,20). McConnell bantlama tekniginin etki
mekanizmas1 ise ligament, eklem kapsiili ve aktif hareketi olmayan dokulari
desteklemek, propriosepsiyonu arttirmak, agrili dokulardan yiikiin alinmasi,
biomekanik diizgiinliigii saglamak, asir1 kas aktivasyonunun inhibisyonu ve zayif

kaslarin fasilitasyonu olarak agiklanmaktadir (12,21).

Caligmanin amaci, OSS olgularda konvansiyonel fizyoterapi programina ek
olarak uygulanan manuel terapi ve farkli bantlama tekniklerinin agri, eklem hareket

acikligi, kas kuvveti, fonksiyon iizerine etkisini arastirmaktir.

H1: En az bir grupta primer sonug parametrelerinde (agri, eklem hareket agikligi, kas
kuvveti, fonksiyonel degerlendirme) baslangica gore degisim diger gruplardan

farklidir.



2. GENEL BIiLGILER

Ust ekstremiteyi gdvdeye baglayan skapula ve klavikula ile birlikte kol

iskeletini yapan humerus omuz eklemini olusturan kemiklerdir (Sekil 2.1).

Klavikula 1

Akromiyon

Rotator
Mansget 1 - //—-"’—_—~

Tendonlann ¥ —0

Humerus bagi
Glenoid |

Kartilaj

Taberositas

Humerus .
Skapula

Sekil 2.1. Omuz Eklemi

2.1. Anatomi

2.1.1. Skapula

Gogiis kafesinin arka yiiziinde ve 2-7. kostalar arasinda yer alir. Skapulanin
spinal pargas1 T3 yerlesimlidir. Skapula omuzun stabilitesi ve mobilitesi lizerinde
onemli bir fonksiyona sahiptir. Skapula, omuz ve kol fonksiyonunda kas
fonksiyonunu saglamada stabil bir zemin olusturur. Akromiyon morfolojisindeki
anatomik ¢esitlilik subakromiyal sikismaya ve rotator manset patalojilerine neden
olur. Ug farkl: tipte akromiyon morfolojisi belirlenmistir; Tip I (diiz akromion) %17
oraninda goriiliir ve sikisma riski azdir. Tip II (6ne egimli) %43 oraninda, %40

oraninda ise Tip III (¢engel seklinde) akromiyon goriiliir.

2.2. Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz kompleksi humerus, skapula ve klavikulay1 toraks ile birlestiren bir
yapidir. Ust ekstremitenin normal fonksiyonu ve tam elevasyonu icin skapula,
klavikula ve humerusun es zamanli ve koordine bir sekilde hareket etmeleri

gerekmektedir.



Omuz eklemi temel olarak 4 eklemden olusmaktadir:

* Glenohumeral eklem (GH eklem)
» Akromiyoklavikular eklem (AK eklem)
* Sternoklavikular eklem (SK eklem)

« Skapulotorasik eklem (ST eklem) (22-23) (Sekil 2.2).

Acromioclavicular joint

Sternoclavicular joint
Glenohumeral joint

Sekil 2.2. Omuz Eklemleri

2.2.1. Glenohumeral Eklem (GH)

Glenohumeral eklem sferoidal tip sinovyal bir eklemdir. Kapsiil, bursa ve
ligamentleri eklem biitiinliglinti saglamaktadir. Eklem yiizeyleri acisindan uyumsuz
bir eklem olup humerus basinin sadece %30 glenoid fossa ile temastadir. Eklem
yiizeylerindeki temasinin minimal olmasi ekleme genis bir hareket genisligi saglar.
Kemiksel iliskinin ¢ok az olmasi sebebiyle omuz stabilizasyonu statik ve dinamik

stabilizatorler tarafindan saglanir (22,23).

Omuz dinamik stabilizatorleri

1. Rotator manset (RM) kaslar1 ve biseps uzun basi tendonu



2. Skapulatorasik kaslar (M. Trapezius (iist, orta ve alt pargalari), M. Levator
Skapula, M. Serratus Anterior, M. Pektoralis Minor ve M. Rhomboideus’u igerir.
Postiiral destek M. Levator Skapula ve M. Trapezius’un iist parcgasi tarafindan
saglanir).
3. Proprioseptif feedback
4. Dinamik néromuskiiler kontrol (24-26).
Omuz statik stabilizatorleri
1. Humerus basi ve glenoid fossanin kemik geometrisi
2. Glenoid labrum
3. Negatif intraartikiiler basing ve eklem stvisi
4. Kapsiil (Eklem yiizeyi hiyalin bir kikirdak ile kaplidir. Eklem ylizeylerini
genisleterek glenoid-humerus bagi iligkisini %75 vertikal ve %56 transvers yonde
arttirarak stabiliteyi arttirir. Bu sayede omuz ekleminin hareket sinirlarinda herhangi
bir kisitlama olmaksizin stabilite saglanir) (26,27).
5. Ligamentler

e Superior glenohumeral ligament

e Orta glenohumeral ligament

e Inferior glenohumeral ligament

e Korakohumeral ligament

o Korakoakromiyal ligamentdir (22,27).

Glenohumeral eklem hareketi kayma, donme ve yuvarlanma hareketlerinden olusur.
Kayma (sliding): Hareketsiz segmentin (glenoid) tizerinde hareketli segmentin
(humerus bag1) translasyonu olarak tanimlanabilir. Hareketli yilizey temas ylizeyini
aniden degistirirken hareketli segmentin temas noktasi degismez (28).

Donme (spinnig): Kayma hareketinin aksine hareketli segment doner bu sirada
hareketsiz segmentin temas yiizeyi degismez (28).

Yuvarlanma (rolling): Hareketli ve hareketsiz segmentin translasyon ve rotasyon
hareketinin kombinasyonu seklinde agiga ¢ikar. Hareketsiz segment aniden degisir
fakat hareketli segmentin a¢1 biiyiikliigii hareketsiz segmentin yiiziiyle kars1 karsiya
gelir ve bu yiizden iki yilizey nokta seklinde temas eder. Saglikli insanlarda 1,5

mm’den az humerus basi translasyonu 30°’lik hareket agis1 boyunca glenoid fossa



tistiinde gerceklesir. Bu nedenle kolun elevasyonu sirasinda GHE yiizeyinde biiyiik
bir kisminda rotasyon hareketi olusur (28).

2.2.2. Akromiyoklavikular (AK) Eklem

Akromiyon ve klavikula arasindaki diiz sinovyal tipteki eklemdir. Bir eklem
kapsiilii ve iki ligamenti vardir. Eklem diski bazen bulunabilir bazen de yoktur. AK
Eklemin stabilizasyonu superior ve inferior akromiyoklavikular ligamentler ve
korakoklavikular ligamentler tarafindan saglanir (Sekil 2.2.2.1 ). AK eklemde i¢/d1s
rotasyon, On/ arka tilt ve yukari/asag1 rotasyon hareketleri gézlenir.

Omuz elevasyonu sirasinda klavikula ve akromion arasinda 20°° lik rotasyon
hareketi olusur Bu hareketin biiylik bir kismi1 omuz elevasyonunun ilk 20°sinde ve
son 40°inde olusur. Bu sebeple akromiyoklavikular eklemdeki problemden
kaynaklanan agri siklikla iist ekstremitenin 90° ve lizerinde elevasyonunu igeren

hareketlerde agiga ¢ikmaktadir. (23,29,30).
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basi

humerusun eklem
ici kismi

Sekil 2.3. Akromiyoklavikular (AK) Eklem

2.2.3. Sternoklavikular Eklem (SK)

Sternoklavikular eklem iist ekstremiteyi toraksa baglayan sellar tip bir
eklemdir. Sinovyal diski, eklem Kkapsiili ve Tt¢ ligamenti vardir. Bunlar
sternoklavikular  ligamentler, kostoklavikular ligament ve interklavikular
ligamentlerdir. Sternoklavikular eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon ve

retraksiyon hareketleri gozlemlenir. Omuz abduksiyonunun ilk 90°’lik kisminda her



10°’lik abduksiyon i¢in klavikulada 4°’lik bir hareket gozlenir. Sternoklavikular
eklemde yaklagik 30-40°’lik elevasyon-depresyon, 30°’lik protraksiyon-retraksiyon,
40°’lik rotasyon hareketi agiga cikmaktadir. Sternoklavikular eklem hareketleri
akromiyoklavikular ~eklem hareketleri ile tam ters yondedir. Ornegin;
sternoklavikular eklemin elevasyon hareketine karsilik akromiyoklavikular eklemde
depresyon hareketi agiga ¢ikar. Ancak bu durum rotasyon hareketleri igin gegerli
degildir (23,29-31).

2.2.4. Skapulotorasik Eklem (ST)

Gergek bir eklem olmayan ST eklem fizyolojik eklem olarak tanimlansa da
omuz hareketlerine katkisindan dolay1r fonksiyonel eklem olarak kabul edilir.
Serratus anterior kas1 dokuz kostanin 6n dis kenarindan baslar ve skapulanin medial
kenarina yapisirak sonlanir. Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismi bu kasin
fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda gerceklesir. Ust ekstremitenin mobilite ve
stabilitesi i¢in skapulotorasik eklemin normal fonksiyona sahip olmasi gerekir. GH
eklemin ilk 60° fleksiyonu ve ilk 30° abduksiyonunda skapula, toraks {izerinde stabil
pozisyondadir. Bundan sonra skapula harekete ve fonksiyona katilmaya baslar ve
skapula ve glenohumoral eklem hareketleri senkronize bir bicimde devam eder.
Kabaca glenohumeral/skapula hareket orani 2:1'dir. Bu skapulotorasik ritm olarak
ifade edilir. Her 15°’lik hareketin 10°’si glenohumeral eklemde 5° ise skapulatorasik
eklemde gergeklesir. Tiim bu hareketler sirasinda 40°’lik AK eklem, 40°’lik SK
eklem hareketi gozlenir (27).

2.3. Kassal Yap1

Omuz kusagr kaslar1 ekstremite hareketini ve glenohumeral eklem dinamik
stabilizasyonunu saglar. Skapulotorasik kaslar M. Trapezius (iist, orta ve alt
pargalar1), M. Levator Skapula, M. Serratus Anterior, M. Pectoralis Minor ve M.
Rhomboideus’u igerir. RM; M. Supraspinatus, M. Infraspinatus, M. Subskapularis
ve M. Teres Minor kaslarindan olusur.

M. Deltoidus: Deltoid kasi kolun fleksiyon ve abduksiyon hareketi sirasinda énemli
role sahip olup 90° ve 180° arasinda en aktiftir. On, orta ve arka olarak 3 parcasi olan

bu kasin orta pargasi en énemli bolimiidiir. Elevasyonun biitiin hareket paternlerine



katilir. Kolun elevasyonunda énemli bir rol oynayan RM kaslari kolun fleksiyon ve
abduksiyon hareketi sirasinda Deltoid kasi ile birlikte ¢aligir (27).

M. Subskapularis: Omuzun internal rotatorii ve pasif stabilizatoriidiir. Ozellikle alt
lifleri anterior subluksasyonu onler ve humerus basin1 deprese eder. Kolun
elevasyonu sirasinda ise deltoide yardimcidir ( 23).

M. supraspinatus: Koldaki abduksiyon hareketini baslatir. Elevasyonun yaklasik
30°’sinde maksimum efor saglar. Kas eklem kapsiiliine yapisiktir ve eklemin iist
tarafinda bulunur. Bu nedenle omuz ekleminin tespit edilmesinde olduk¢a dnemli bir
rol iistlenerek eklemi kuvvetlendirir (23).

M. Infraspinatus: Infraspinatus, supraspinatus kasindan sonra en aktif RM kasidir
ve eksternal rotasyonun % 60’indan sorumludur. Kolun elevasyonu sirasinda
humerus basmi deprese eder. Kol internal rotasyondayken omuzun posterior
subluksasyona kars1 stabilizasyonunu saglar. Kol abduksiyon ve internal rotasyon
yaparken ise tam tersine anterior subluksasyona karsi stabilize eder (32,33).

M. Teres Minor; Omuz eksternal rotasyonunun % 45’inden sorumludur ve One
hareketlerdeki stabilizasyon kontrolii i¢in 6nemli bir yere sahip olup kolun
abduksiyon ve fleksiyon hareketinin erken fazinda M. Deltoideus ile birlikte ¢alisir
ve humerus basini deprese ve stabilize ederek M. Deltoideus'un kolu kaldirmasina
yardimc1 olur. 90°’nin tizerindeki fleksiyon ve abduksiyon hareketinde RM
kaslarmin etkisi azalir, sadece M. Supraspinatus aktif durumdadir. Omuz kusagi bu
noktadan sonra yaralanmaya daha agiktir. Omuz abduksiyon hareket a¢ikligi arttikga
Deltoideus kasi, humerus basini asagi ve eklem kavitesinin disina dogru g¢ekerek
subluksasyona zorlar (23).

M. Biceps Brachii: Biseps kasmin tendonu eklem igerisinden geger ve humerus
basin1 deprese eder. Biseps kasmnin uzun basi dirsek fleksiyonundan ziyade
glenohumeral eklem stabilizasyonda daha 6nemli bir yer tutar. Abduksiyon hareketi
sirasinda humerus basini asagiya dogru deprese ederek subakromiyal sikismay1 onler
(5,34).

Genel olarak bakildiginda, RM;

1- Omuz stabilizasyonu,

2- Glenohumeral eklem rotasyon ve elevasyonu



3- Sinovyal sivi igermesi nedeniyle eklem kikirdaginin beslenmesinin arttirilmast,
gibi fonksiyonlarda 6nemlidir.

Skapulatorasik kaslar: Skapulotorasik kaslar skapulayr kontrol eden fonksiyonel
kaslar olup bu kaslarin omuz hareketlerinde sinerjik aktiviteleri mevcuttur. Kol
abduksiyon ve fleksiyon yaparken skapulada protraksiyon abduksiyon, elevasyon,
yukari rotasyon hareketleri agiga ¢ikar. Klavikula ise posteriora rotasyon yaparak
glenoid fossayr uygun pozisyona getirmeye c¢alisir. Skapulanin en Onemli
stabilizatorii M. Serratus Anterior olup skapulayr protrakte eder. Buna karsin
Trapezius’un orta pargasit ve M. Rhomboideus skapulay: retrakte eder. M. Serratus
Anterior omuzun fleksiyonu sirasinda abduksiyondan daha aktiftir. Ciinki
abduksiyon skapulanin retraksiyonunu gerektirir. Skapulanin elevasyonu M.
Trapezius’un iist pargast ve M. Levator Skapula tarafindan saglanir. M. Trapezius ve
M. Serratus Anterior bir kuvvet ¢ifti olusturacak sekilde ¢alisarak skapulanin yukari
rotasyonunu saglar. Bu kaslar en fazla 90 ve 180° arasindaki abduksiyon ve
fleksiyon hareketlerinde aktiftir. Latissimus dorsi kasi ise abduksiyon hareketinin
acis1 artinca devreye girer ve humerus basinin stabilizasyonuna yardim eder. Ayrica
Latissimus dorsi kast omuzun Kkolun ekstansiyonu, kolun i¢ rotasyon ve
adduksiyonundan ve bu hareketler sonucu skapulanin asagi rotasyonundan ve

dolayli olarak sorumludur (23).
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2.4. Omuz Sikisma (Impingement) Sendromu

Omuz sikisma (impingement) sendromu (OSS) supraspinatus tendonundan
baslayarak subakromiyal bursa ve biseps tendonunun humerus ve korokoakromiyal
ark arasinda subakromiyal alanda kompresyonu ve inflamasyonu ile olusur. Ik defa
1972°de Neer tarafindan tanimlanmastir (3,35,36).

Sekil 2.5. impingement sendromu

2.4.1. OSS Sendromu Etyopatogenezi

OSS etyolojisi genellikle multifaktoryeldir. OSS sendromunun en fazla geng
(25 yas alt1) ve orta yas grubunda (25-40) en fazla oldugu saptanmustir (37).

Subakromiyal yapilarin birbiriyle iliskisini bozan her durum sikigsmaya yol
acabilir. Anatomik, dejeneratif, travma ve vaskiiler kaynakli olabilir. Bu durum

intrinsik ve ekstrinsik olarak 2’ye ayrilir.

Intrinsik impingement: Dejeneratif durumlar sonucu tendonlarin minor veya major
travmalariyla olusan, tendonlarda tam ya da parsiyel yirtik ile karakterize bir
durumdur. Intrinsik impingement intrinsik faktdrlerden olusur. Bu intrinsik faktérler,
direkt olarak subakromiyal araligi i¢erir ve RM’in vaskiileritesindeki degisiklikleri,

dejenerasyonu ve anatomik veya kemik anomalileri igerir.
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Ekstrinsik impingement: Subakromiyal c¢ikisin daralmasina yol acan faktorler
ekstrinsik sebepleri olusturmaktadir. Tendona eksternal olarak uygulanan mekanik
kompresyon sonucu tendon inflamasyonu ya da dejenerasyonu sonucu agiga
cikmaktadir. Akromiyonun morfolojisi, akromiyoklavikiiler eklemdeki dejeneratif
degisiklikler, korakoakromiyal ligamentin kalinlagsmasi veya sertlesmesi, korakoid
prosesin morfolojisi, os akromiyale varligi ve omuz c¢evresindeki Kkinematik
degisiklikler (RM’nin ve skapulatorasik kaslarin kas dengesizligi ve motor kontrol
problemleri, kapsiil gerginligi skapulatorasik ritm problemleri), uygun olmayan
postural degisiklikler, uygun olmayan antrenman pozisyonlari, mesleki veya gevresel
riskleri de igeren hizlandiric1 faktorler ekstrinsik faktorler igerisinde yer almaktadir
(7,21,38,39).

Akromionun tipide OSS olugmasinda 6nemli nedenler arasindadir. Morfolojik
olarak 3 ¢esit akromiyon tipi bulunmaktadir: Tipl- diiz, Tip 2- kivrik, Tip 3- kanca
sekilli. Tip 3 akromiyon OSS ile daha yakin iliskilidir (40).

> > >

Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 2.6. Akromion Tipleri

RM’nin vaskiiler anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolii nedeniyle
onemlidir. Yapilan anatomik ¢aligmalar ile supraspinatus tendonunun insersiyosunun
yaklasik 1 cm?lik béliimiinde hipovaskiiler bir bdlge oldugu ve burada dejenerasyon
ve yirtilmalarin meydana geldigi ortaya konmustur (39).

OSS Primer ve sekonder sikisma olarakta 2’ye ayrilir. Primer sikisma
genellikle orta yastaki hastalarda goriiliir. Subakromiyal araliktaki yapilarin mekanik

olarak sikismasi sonucu olusur.
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Sekonder sikisma ise glenohumeral instabilite olan kisilerde daha sik
goriilmektedir. GH instabilite GH laksiteye sebep olur. Dis rotasyon agisindaki artis,
skapulotorasik kaslarin zayiflifi ve GH eklemin stabilitesinden sorumlu kaslarin
dayanikliliginin yetersiz olmasi sekonder impingementa neden olan 6nemli faktorler
arasindadir. (5,41,42).

2.4.2. OSS Sendromu Semptomlari ve Neer Siniflamasi

OSS, Dr. Neer tarafindan 1970’1i yillarda ilk gelistirilen evreleme olup 3 evre
olarak tanimlanmustir.
Evre 1: Odem ve hemoraj: Genel olarak 25 yas altindaki hastalarda sik goriilsede
her yasta goriilebilir. Genellikle supraspinatus tendonunun ve bicepsin uzun basinin
6dem ve hemoraji ile karakterize olup subakromiyal bursada fibrozis ve
kalinlasmaya yol agar. Bu kalinlagma sonucu sikisma daha fazla olur. Agrili ark testi,
Neer’in impingement bulgusu, Hawkins testi pozitif bulunabilir. Palpasyonla
tiberkulum majus ve akromionun anterior yiiziinde supraspinatus tendonunun
insersiyosunda hassasiyet olusur. Bisipital duyarlilik vardir. Aynmi zamanda bu
evrede RM kaslarinda yirtik gortilebilir. Geri dontisiimlii bir lezyon olup konservatif
tedaviye cevap verir.
Evre 2: Fibrozis ve tendinit: Siklikla 20-40 yas arasinda goriilmektedir. Kronik
inflamasyon ile karakterizedir. Supraspinatus tendonunda degisiklikler ve
subakromiyal bursada fibrotik degisiklikler mevcuttur. Agrilar giinliik yasam
aktivitelerini (GYA) etkileyecek kadar fazladir. Yumusak doku krepitasyonu
mevcuttur. Her zaman konservatif tedaviye cevap vermeyebilir.
Evre 3: Kemik degisiklikleri ve tendon riiptiirleri: Genellikle aralikli ve progresif
omuz agrist yakinmalari olan 40 yas tizeri bireylerde sik goriiliir. RM parsiyel veya
tam yirtik, bisipital tendon yirtigi, akromion ve tiiberkulum majusta kemik
degisiklikleri, osteofitik olusumlar goriiliir. Akromioklavikular eklemde hassasiyet
vardir. Ozellikle abduksiyon ve eksternal rotasyonda kas zayifligi bulunur. Evre 3’
de konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda cerrahi endikasyon ortaya cikar

ve cerrahi olarak anterior akromioplasti ve RM tamiri yapilir (3,5,43-46).
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2.4.3. OSS Sendromu Tam ve Klinik Degerlendirme Yontemleri

Omuz muayenesi anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket genisligi 6l¢timii
ve kas testini igerir. Ayn1 zamanda OSS olan hastalarin tan1 ve degerlendirilmesinde
0zel bircok klinik testler kullanilmaktadir. Neer testi, Hawkins testi, “empty can”
testi, “full can” testi, agrili ark testi bunlardan bazilaridir. Ayrica hastalar servikal

bolge ve norovaskiiler yapilar agisindan da degerlendirilir.

Ozel Testler

* Neer Testi: Bir el ile skapular rotasyon engellenir iken, diger el ile hastanin
kolu pasif olarak elevasyona zorlanir. Eger subakromial bolgede agri meydana gelir

ise, test pozitiftir (3,47) .

* Hawkins Testi: Hastanin kolunun 90° o6ne fleksiyonu ve zorlu ig
rotasyonudur. Bu manevra ile Supraspinatus tendonunun korakoakromial
ligamentinin altinda sikismasina bagl olarak agri provake edilir. Hastanin omuzunda

agr1 aciga ¢ikar. Test pozitif olarak kabul edilir (48,49).

* “Empty Can” Testi (Supraspinatus Testi, Jobe’s Testi): Supraspinatus
tendonu genellikle RM yaralanmalarinda en ¢ok etkilenen tendonlardan biridir. izole
olarak skapular diizlemde 90° omuz elevasyonu ve tam dereceli internal rotasyon
esnasinda (basparmak asagiya dogru, empty can pozisyonu) harekete uygulanan
direng ile test edilebilir. Bu pozisyonda subakromiyal aralik maksimum derecede

daralir ve supraspinatus tendonunda agr1 olusur ve harekete direng alamaz (48).

o “Full Can” Testi: “Empty Can” testinin aksine 45° eksternal rotasyon
(bagparmak yukar1 dogru, full can pozisyonu) esnasinda gerceklestirilir. Empty Can
testine gore subakromiyal araliktaki agiklik daha fazladir. Biiyiik tiiberkiiliin internal
rotasyon sirasinda korakoakromiyal ark altinda sikismasi daha azdir ve agr1 yaratma
riski daha diisiiktiir. Bu sebeple supraspinatusun durumunu degerlendirmede daha

giivenilir bir test oldugu belirtilmistir (48).

Agrilt Ark Testi: Omuz abduksiyonunun, humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin

korakoakromiyal ark altindan gegtigi, 60°-120° arasindaki agikliginda agr1 agiga
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¢ikmasi sonucu testin pozitif oldugu kabul edilir. Bu iki yapi arasindaki yumusak
dokularin kompresyonu agr1 olusturur. Eger 120° den sonra agri devam ediyorsa

akromiyoklavikular eklemdeki patolojileri diistindiriir.

Impingement Enjeksiyon testi: Subakromiyal bosluga 5-10ml lokal anestezi
ajanmin verilmesinin ardindan, subakromiyal sikismayi tetikleyen manevralardaki
agr1, eklem hareket acikligindaki kisithilik veya omuz g¢evresindeki gligsiizliigiin

kaybolmasi ile OSS tanisini destekleyen bir testtir (50,51).
2.4.4. OSS’ de Goriintiilleme Yontemleri

OSS tanisi, klinik degerlendirmelere dayanmaktadir. Ancak ayirict tanida yer
alan sorunlarin belirlenebilmesi igin; ¢esitli  goriintiileme yOntemlerinden

yararlanilmaktadir.

Radyografi: Radyografi ilk basvurulan inceleme olup, antero-posterior
radyografi ile dejeneratif degisiklikler, humerus ile glenoid kavite arasindaki iliski

degerlendirilir.

Aksiller grafi ile akromiona ait lezyonlar ile dislokasyon varligi goriiliir;
Supraspinatus c¢ikis grafisi ise subakromiyal bdlgenin radyolojik olarak daralip

daralmadigini goriintiilemek iizere ¢ekilebilen 6zel grafilerdir.

Ultrasonografi: Noninvaziv, pahali olmayan, kolay ve hizli uygulanabilen bir
tetkikdir (14). Ultrasonografi (US), RM’1, bisipital tendonu, subakromiyal-subdeltoid
bursayr; AK eklem ve GH eklemde; efiizyon; artikiiler ve kortikal yiizeylerde
diizensizlik ve subakromiyal sikigma varligini dinamik ve fonksiyonel olarak

degerlendirme olanagi saglamaktadir (52-55) .

Manyetik Rezonans goriintileme (MRG), RM kaslarin, bisipital tendonun,
subakromiyal-subdeltoid bursanin yani sira, korakoakromiyal arkin, GH eklemin ve

kemik yapilarin daha detayli olarak degerlendirilmesine yardime1 olur (56,57) .

2.4.5. impingement Sendromun’da Tedavi Yaklasimlar

Impingement Sendromunda standart tek bir tedavi teknigi bulunmamaktadir.

OSS tedavisinde Oncelikli amag¢ agriyr gidermek ve fonksiyonu artirmaktir.
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Sendromun birinci basamak tedavisinde konservatif tedavi tercih edilir. Inflamatuar
reaksiyonu azaltmak amagli buz uygulamasi ve nonsteroid antiinflamatuar ilag
tedavisi, ayrica Ultrason ve TENS (Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu)
gibi elektroterapi ajanlari, manuel terapi, bantlama, aktif pasif eklem hareketi
egzersizleri, germe ve oOzellikle RM ve skapulotorasik kaslara kuvvetlendirme

egzersizleri tedavi segenekleri arasindadir.

Ultrason

Ultrason, 85 KHz ile 3 MHz arasindaki frekanslara sahip ses dalgalar
tarafindan tiretilen mekanik enerjinin 0 ile 3 W/cm2 yogunlukta uygulanmasi esasina
dayanan fiziksel bir ajandir. Son 30 yildir Ultrason, fizyoterapi de kas-iskelet sistemi
yaralanmalarinda cok tercih edilen ve kullanilan bir tedavi yontemidir ve genellikle
diger tedavi yontemleriyle birlikte uygulanmaktadir. Ultrason dalgalarinin dokularda
basing degisikligi olusturmasi sonucu dokunun mekanik reaksiyonu, kompresyon ve
dilatasyonda oldugu gibi mikro masaja yol acar. Hiicreler arasi sivi degisimi ve
absorbsiyonu hizlanarak, membran permabilitesi artar. Kollajen liflerin birbirlerinden
ayrilmast ve bag dokusunun yumusamasi sonucu birbirine yapismis dokular gevser
ve adezyonlar ¢ozilir. Tedavi siiresi tedavi edilen bolgenin biiyiikligiine gore
minimum 1-2 dakika, maksimum 10-15 dakika olmalidir. Tedavi siiresi ortalama 5
dakika olmalidir. Tedavi de tedavi edilecek bolgenin biiyiikliigii, tedavi siiresi,

enerjinin siddeti, tedavi siklig1 ve toplam tedavi seansi dikkate alinmalidir (58,59).

Ultrason, kas-iskelet sistemi yaralanmalarinda en fazla kullanilan elektroterapi
ajanlarindan biridir. Kesikli ya da devamli modda uygulanabilir. Devamli ultrasonun
termal etkiler aciga c¢ikardig bildirilmistir. Kan dolagiminin, kollajen doku
elastikiyetinin, doku 1sisinin artmasi, kas spazminin azalmasi ve kollajen liflerin
birbirlerinden ayrilmasi ve bag dokusunun yumusamasi termal etkilere verilen
cevaptir. Bunun sonucunda birbirine yapismis dokularin gevsemesi, adezyonlarin
¢ozililmesi, skar dokunun yikilmasi gibi etkilerin agiga ¢iktigi bildirilmistir (60) .
Kesikli ultrason ise dokularda olusan 1s1 miktarinin azaltilmasinda énemli bir etkiye
sahiptir. Kan akimini, yumusak doku tamirini, fibroblast aktivitesini artirmak gibi
1stya bagli olmayan (mikromasaj) etkileri oldugu gosterilmistir (60,61) . Ultrason

tedavisinin iyilesmeyi hangi mekanizmalarla sagladigi konusunda ¢eliskili
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aciklamalar vardir. Literatiirde tedavide her iki uygulama i¢in ayr1 ayr1 endikasyonlar

belirtilmektedir.

Literatiirde akut durumlarda ve yumusak doku lezyonlarinin tedavisinde 6dem
ve enflamasyonu azaltmak amaciyla kesikli ultrasonun kullanilmasmin 6nemi
vurgulanmaktadir. Ancak, simdiye kadarki ¢aligmalarda OSS tedavisinde ultrasonun
etkisi hakkinda yeterli kanit bulunamamistir (62-68). Literatiirde US’nun OSS
tedavisinde agr1 ve fonksiyonel durum iizerine etkili oldugunu (62) veya

istlinliigliniin olmadigini (65) gosteren ¢aligmalar da yer almaktadir.

Celik ve ark. (63) subakromiyal sikisma sendromu olan hastalarin konservatif
tedavisine kesikli ultrason uygulamasinin eklenmesinin plasebo US uygulanan gruba

gore ek yarar gostermedigini aciklamislardir.

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda ultrasonun etkinliginin incelendigi baska
caligmalarda ultrasonun klinik kullaniminin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (65)

veya kesikli ultrasonun daha etkili oldugu bildirilmistir (66).

Kilig (67) 2005 yilinda yaptigi c¢aligmada, ultrason ve eklem mobilizasyon
tekniklerinin OSS olan hastalarda eklem hareket agikligi, GYA ve agn {izerine
etkilerini arastirmistir. Sonucunda her iki yontemin de agri, GYA, EHA agisindan
anlaml gelisme gosterdigini fakat tekniklerin birbirine istlinliigiiniin bulunmadigin

belirterek her iki teknigin birarada kullanilmasinin yararl olacagini agiklamistir.

Akin ve ark. (68) OSS tedavisinde US’ un etkinligini arastirmak i¢in yaptiklar
calismada US’ un agriy1 azaltma, eklem hareket agiklig1 ve kas kuvvetini arttirmada

sadece egzersiz ve parasetamole gore daha etkili oldugunu gostermislerdir.

Transkuteneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

TENS uygulamasinin temel prensibi, agrinin azaltilmasinda rol oynayan kalin
capl afferent sinir liflerini (A-delta lifleri) uyarmak amaciyla yiizeyel elektrotlar
aracilifi ile deriye uygulanan kesikli elektrik akimlarinin uygulanmasi esasina
dayanir. TENS uygulamasi noninvaziv bir analjezik teknik olup kas iskelet sistemi
agrilarinda siklikla kullanilmaktadir. 4 farkli akim siddeti bulunmaktadir. Akim
sekilleri:
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. Konvansiyonel TENS
. Akapunktur Tipi TENS
. Burst TENS

. Module TENS

Konvansiyonel TENS: Elektrik akiminin kisa siireli ve yiiksek frekansli olusunun
yanisira ¢ok rahatlikla tolere edilme 6zelligi vardir. Modiilasyon mekanizmasi kapi
kontrol mekanizmasina dayanmaktadir. Frekansi 50-100 hz olup her bir atim siiresi
20-60 psn’dir. Akim siddeti kasta kontraksiyon goriilmeyecek sekilde hasta rahat bir
duyum alincaya kadar arttirilir. Konvansiyonel Tens daha ¢ok akut durumlarda ve

eklem cevresine uygulanmaktadir. Bu nedenle OSS tedavisinde siklikla tercih edilir

(69).
Bantlama

Bantlama gilinlimiizde, bir yaralanmanin tedavi ve rehabilitasyonunda rol alan
kisiler i¢in temel bir beceri olarak kabul edilmektedir. Primer kas aktivitesini
degistirmeyi amaclayan bantlama teknikleri son zamanlarda sadece sportif
yaralanmalar i¢in degil kas dengesizligi, stabil olmayan eklemler ve noral kontroliin
olumsuz etkilendigi ndromuskuloskeletal yaralanmalarin yonetimi, Onlenmesi ve
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (12). Kinezyo (KT) bantlama ve Rijit
Bantlama teknigi OSS tedavisinde o6zel tekniklerle farkli amaglar dogrultusunda

uygulanan bantlama segenekleri arasindadir (12,19).
Kinezyo Bantlama Teknigi (KT)

KT teknigi 1973 yilinda Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. KT, zayif
kaslar1 destekleyerek o kasin fonksiyonunu artirmak, lenfatik sivi ve kan dolagimini
olumlu yonde etkilemek, nérolojik sistemi uyararak agriyr azaltmak ve eklemlerdeki
dizilim bozuklugunu diizeltmek gibi amaclarla kullanilir. Teknigin basar1 ile
uygulanmasi; kaslar, eklemler, baglar ve dolasim sisteminin anatomisini bilmekten

ve duruma uygun dogru teknikleri uygulamaktan gecmektedir.
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KT, lateks icermeyen, ince, pamuklu bir banttir. Japonya'da 25 yil once
gelistirilen KT, Avrupa ve Amerika’da oldugu gibi lilkemizde de son yillarda
taninmistir (30). Lateks icermedigi i¢in hava ve nemi gegirir ve deri irritasyonunu
onler. Ayrica KT, cildin 6zelliklerini yansitacak sekilde gelistirilmistir. Kalinlig
cildin epidermis tabakasina, esnekligi insan cildinin elastik 6zelliklerine benzer olup
boyunun %55-60’1 kadar uzayabilmekte, hareketle ciltte olusan gerilme ve
gevsemelere uyum saglayabilmektedir. KT, 1slanma ve terleme durumunda bile cilt
tizerinde kalabilmektedir. KT wuygulamanin yapildigi cildin yapist ve ortam

kosullarina bagli olmak tizere, uygulama bolgesinde 3 ila 7 giin kalabilmektedir.

Dr. Kase’ye gore kas iskelet sistemi kaynakli sorunlarin basinda kasin

fonksiyon bozukluklar1 gelmektedir.

KT uygulamalarinin sinir, kas-iskelet sistemi ve dolagim sistemi {lizerine etki
ettigi, 0zellikle kas dokusuna ve metabolizma iizerine etkisi oldugu ve bu sayede
dolanim ve agrisiz harekete olan katkisi ile iyilesmenin hizlandirilmasinda oldukca

onemli oldugu belirtilmektedir.

KT uygulamasi deri iizerinde basing olusturur ve deriyi gerer. Bu eksternal
yikleme, kutan6z mekanoreseptorleri uyararak bantlanan bolgede fizyolojik
degisikliklere neden olur. KT, deri ile kas ve interstisyal alan arasindaki mesafeyi
artirarak kan ve lenfatik sivi dolasimini arttirir.

-~

Sekil 2.7. Kinezyo bantlamanin etki mekanizmasi

KT agr1 mekanizmasi iizerindeki rolii 6dem ve enflamasyonun azaltilmasi ve
duyusal uyarilar ile kap1 kontrol mekanizmasinin ve inen yollarla saglanan inhibitor

mekanizmalarin aktive edilmesi, yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarini diizenlemesi
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suretiyle analjezik etki ortaya cikarmasi gibi farkli mekanizmalar ile agiklanmaya

calisilmaktadir (19,20,70).

KT uygulamasinda farkli uygulama teknikleri vardir. Kas teknigi, mekanik
korreksiyon teknigi bunlardan biridir (19).

Liu ve ark’nin lateral epikondilite KT uygulamasinin dirsek dokusunun
hareketlerindeki degisime etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, 2 hastanin ekstansor
karpi radialis kaslar1 tizerine bantlama yapilmistir. Bandin dokuda olusturdugu
degisiklikler ultrason ile degerlendirilmistir. Degerlendirmeler bantlamadan oOnce,
bantladiktan hemen sonra ve 24 saat sonra, son olarak da bant ¢ikar ¢ikmaz; pasif ve
aktif, fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda yapilmistir. Sonugta KT’ nin dokulart

hareketlendirdigi rapor edilmistir (71).
Rijit Bantlama (McConnell Bantlama )

Omuz eklemi, alt ekstremitede bulunan Patellofemoral eklem gibi bircok
yumusak dokudan olusan eklemdir ve kontrolii ¢gevre yumusak dokular tarafindan
saglanir. Ozellikle skapula etrafindaki zayif kas kontrolii ve torasik omurganin
hareketsiz olusu omuz ekleminin fonksiyonunu ciddi sekilde etkiler boylece omuz
eklemi instabilite ve impingment sorununa yatkin hale gelir. McConnell tekniginin
temel amaci; ligament, eklem kapsiili ve aktif hareketi olamayan dokular
desteklemek, propriosepsiyonu arttirmak, agrili dokulardan yiikii almak, asir1 kas

aktivasyonunu inhibe etmek ve zayif kaslarin fasilitasyonunu saglamaktir (12).

Literatirde 6zellikle Patellofemoral Sendrom’da bantlamanin agri iizerindeki
etkisinin kapsamli olarak agiklandigi goriilmiistir (72,73). OSS’de rijit bantlama
tekniklerinden supraspinatus McConnell bantlama teknigi ve omuz McConnell
humerus basimnin relaksasyonu teknigi uygulanmaktadir. McConnell bantlama
teknigi oldukca sert, yapiskan ylin ag olan proteyp ile birlikte uygulanir. Bant
uygulama oOncesinde cildin tahris olmamasi i¢in tabanina gerimsiz bir sekilde
hipoalerjenik bant yapistirilir. McConnell humerus basinin relaksasyonu teknigi ile
yumusak dokular i¢in varolan alami arttirmak miimkiindiir. Bantlamanin amaci,
anterior acidan humerus basimin yukar1 ve arkaya kaldirilmasi ile akromion ve eleve

edilmis humerus arasindaki alani arttirmaktir (74).
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Manuel Terapi (MT)

Manuel tedavi diger bilinen adiyla kiropraksi ¢ok eski bir tedavi yontemidir.
Hem teshis hem de tedavi tekniklerini igcermektedir. Semptomlar1 azaltarak omuz
eklem hareketlerini hastanin rahatlikla yapmasini saglayan manuel terapi ozellikle
kas-iskelet sistemine ait yaralanmalarin ve fonksiyonel bozukluklarin tedavisinde son
yillarda siklikla tercih edilmektedir. Manuel tedavi ayrica refleks tedavi olarak
tanimlanmaktadir. Eklem yapilarmin mobilizasyonu ile olusturulan refleks
reaksiyonlar ile agr1 ve fonksiyonellik agisindan faydali oldugunu gosteren
calismalar literatiirde yer almaktadir. OSS’da siklikla kullanilan mobilizasyon
teknikleri ile sendromun primer ve sekonder sebepleri de tedavi kapsamina
alindigindan sikismanin tekrarlama oranini azaltmaktadir. Manuel tedavinin genel
amact yeniden yapilanmayr saglamak, olusan yapigikliklarin  agilmasini
hizlandirmak, agrisiz fonksiyon saglamak ve dokunun iyilesme kapasitesini artirarak
kisinin giinliik ve/veya spor yasantisina doniisii hizlandirmaktir (37,44). Manuel
tedavi teknikleri yumusak doku ve eklem teknikleri olarak ayrilir. Yumusak Doku
Teknikleri; masaj, kas gevsetme, germe ve egzersiz, Eklem teknikleri ise traksiyon,

kayma, germe ve egzersiz olarak yapilir.

Kachingwe ve arkadaslart (21) 33 omuz impingement tanisit olan hastayr 4
gruba ayirarak birinci gruba supervisor esliginde egzersiz ikinci gruba egzersiz ve
glenohumeral mobilizasyon, tgiincii gruba egzersiz ve hareket-mobilizasyonun
kombine oldugu Mulligan tekniklerinden MWM teknigini uygulamislar dordiincii
kontrol grubuna sadece tavsiyelerde bulunmuslardir. Calisma sonucunda tiim tadavi
gruplarinda; agrida azalma, eklem hareket agikliginda artis, omuz fonksiyonlarinda
(SPADI), Neer ve Hawkin’s testlerinde diizelme meydana geldigini belirtmislerdir.
Superviser kontroliinde egzersizle glenohumeral mobilizasyonun ve MVM’ nin

birlikte kullanilmasinin daha etkili olacagini rapor etmislerdir.

Omuz problemlerinin tiimiinde manipulatif tedavi uygulanmasimin tedavi
siiresi, agr1 ve fonksiyonellik agisindan faydali oldugunu gosteren ¢alismalar

literatiirde yer almaktadir (9,37,75).
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Omuz ig¢in gelistirilmis bircok mobilizasyon teknigi bulunmaktadir.
Glenohumeral eklem mobilizasyonu, skapular mobilizasyon, bunlar arasinda yer

almaktadir.

Egzersiz

OSS’nin tedavisi % 90-95 oraninda konservatiftir. Tedavi programinda
mutlaka egzersiz program yer almalidir. Ancak omuz i¢in kesin belirlenmis ve en

etkili oldugu kanitlanmis egzersiz programini igeren bir protokol bulunmamaktadir.

Egzersiz programi iginde 6zellikle kapsiil germe egzersizleri, aktif pasif eklem
hareketi egzersizleri, o6zellikle RM ve skapulotorasik kaslara kuvvetlendirme
egzersizleri ve ev egzersiz programlarinin yer almasi gerektigi vurgulanmaktadir.
Ozellikle omuz RM’nin kuvvetlendirilmesi humerus basmi glenoid kavitenin igine
ceker, boylece deltoidin yukari ¢ekisine bagl gelisecek sikisma sendromu onlenmis

olur (76,77).

Roy ve ark. (78) OSS’li hastalarda egzersiz tedavisinin {ist ekstremite motor
sistem tizerindeki etkilerini arastirdiklart ¢aligmalarinda egzersiz tedavisinin motor
stratejilerde olumlu degisiklikler yaptigimi, OSS rehabilitasyonunda egzersiz

tedavisinin 6nemli bir yere sahip oldugunu agiklamislardir.

Celik ve ark.’inin (77) OSS’nda 90° altinda ve istiinde yapilan 2 farkli egzersiz
programinin agri lizerine etkinligini arastirmak i¢in yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda
3 grup olusturup 1. gruba 90° altinda omuz fleksiyon, abduksiyon, IR, ER ve
ekstansiyon iceren Sopa egzersizleri, posterior kapsiil germe, RM giiclendirici
egzersizler; 2. gruba 90° tizerinde sopa egzersizleri, posterior-inferior kapsiil germe,
RM giiclendirici egzersizleri igeren bir tedavi programi uygulamislardir. Egzersizler
giinde 2 kez 30’ar tekrarli evde, 1 kezde fizyoterapist esliginde yapilmistir. 1. grupta,
2. gruba gore erken donemde agrida anlamli azalma oldugunu agiklamislardir. Bu
calismanin sonucunda, egzersiz programi planlanirken agrinin Oncelikli olarak
dikkate alinip, egzersizin agriy1 artirmayacak sekilde planlanmasi gerektigi goriisiinii
savunmuslardir.  Omuz yaralanmalar1 tedavisinde kullanilan birgok teknigi
karsilastiran ¢alismalar mevcut olmasina ragmen birbirlerine olan iistiinlUkleri hala

tartismalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamizin amact OSS tanili olgularda konvansiyonel fizyoterapi
programina ek olarak uygulanan manuel terapi ve farkli bantlama tekniklerinin agri,

NEH, kas kuvveti ve fonksiyon lizerine etkisini arastirmaktir.
Calismaya dahil edilme Kriterleri;

e 18-75 yas arasinda olmak,

e En az 4 haftadir omuz agris1 olmak,

e Tibbi tedavi almamak,

e 2 yildir fizyoterapi programi almamig olmak,

e Omuz ile ilgili herhangi bir cerrahi ge¢irmemis olmak,
Calismaya dahil edilmeme Kriterleri;

e Son bir yil iginde kortikosteroid tedavisi almis olamak,

e Ust ekstremitede ndrolojik defisiti olmak,

e Ust ekstremite fraktiirii,

e Akut servikal patoloji,

e Rehabilitasyonu engelleyen kardiovaskiiler hastaliklar1 olmasi,

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan kabul edildi. (12/89-33 LUT) Calismaya katilmayi1 kabul eden

olgulardan aydinlatilmis onamlar1 alindu.

Calismanin giic analizi ve Orneklem biiyiikliigli analizi sonucunda
degerlendirilen agri1, kas kuvveti, NEH degiskenlerinde kontrol grubunda baslangica
gore degisimin yaklasik % 5 olacagi, etkinin en yiiksek oldugu grupta kontrol

grubuna gore yaklasik % 45°lik daha fazla iyilesme olmasi {lizerine, bu degisimlerin
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standart sapmasinin yaklasik % 40 olacag1 varsayimlari ile % 5 lik hata ve % 80’ lik

gii¢ ile her gruba 15 hastanin alinmasi (toplamda 45 hasta) formiiliize edildi.

Calismaya degerlendirme yapilan 47 OSS olgu arasindan 2 olgu calismaya
katilmay1 kabul etmedigi i¢in, 3 olgu ise ¢alismay1 kendi istegi ile yarida kestigi i¢in
dahil edilmedi. Calisma 42 olgu tizerinde tamamlandi. Hastalar belirtilen diglanma ve
dahil edilme kriterlerine gore ayrildiktan sonra online random allocation software

programi kullanilarak 3 gruba ayrildi.

Calisma haftada 5 seans olacak sekilde 5 giin 4 hafta yapildi. 4 haftalik
tedaviyi takiben hastalar 1 ay ev programi olarak sadece egzersiz uygulamalarina
devam etti. Bantlama yontemleri her giin tedavi sonrasi tekrar edildi. Manuel terapi
giin asir1 olarak uygulandi. Her {i¢ gruba da 15 dk buz uygulamasi, 5 dk kesikli
ultrason, 20 dk konvansiyonel TENS ve aymi egzersiz programi uygulandi.
Egzersizlere ilk hafta kapsiil germe egzersizleri, postiir egzersizleri ve aktif yardimli
veya aktif egzersizler ile baglandi, 2. haftadan itibaren olgunun durumuna gore uygun
renkte egzersiz bandi ile direncli egzersizlere dogru ilerlendi. Uygun renk egzersiz
band1 renk-direng tablosuna gore 10 maksimum goz onilinde bulundurularak secildi.
Egzersiz grubundaki olgularin haftalik olarak egzersizlerinin diizgiinliigii ve bandin

direnci fizyoterapist tarafindan kontrol edildi.

1.gruba: Soguk uygulama, TENS, kesikli ultrason, omuz bolgesine KT (deltoid ve

supraspinatus kas teknigi ve koreksiyon teknigi) ve egzersiz egitimi verildi.

2.gruba: Soguk uygulama, TENS, kesikli ultrason, omuz bdlgesine rijit bantlama
(MC) (supraspinatus McConnell bantlama teknigi, humerus basmnin relokasyon

McConnell bantlama teknigi ) ve egzersiz egitimi verildi.

3. gruba: Soguk uygulama, TENS, kesikli ultrason, MT ve egzersiz egitimi

verilmistir.
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Randomize Edilen
Hastalar (n=47)

n=2 (Calismay1
Kabul Etmeyen)

n= 3 (Calismay1
Yarida Birakan)

Tedaviye Alinan
Hasta (n=42)

KT grubu (n=14) MC grubu (n=13) MT grubu (n=15)

7

Sekil 3.1. Aragtirma akig semasi

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Hastalarin tedavi oncesi demografik o6zellikleri belirlendikten ve hikayeleri
alindiktan sonra, tedavi bagladiktan 1, 2, 3, 4 hafta sonra ve tedavi bitiminden 1 ay

sonra asagidaki parametreler ile degerlendirildi.
1. Hikaye

OSS tanis1 ile ¢alismamiza alinan olgularin genel tanmimlayic1 ozellikleri
(cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI: Kg/m?) ve meslekleri ile dominant
taraflari, etkilenen taraflari) kaydedildi. Ayrica olgularin sigara ve spor aligkanliklari,
ilag kullanimi, 6zge¢mis, soygeemis ile ilgili bilgileri alinmig ve omuz ile ilgili

semptomlar sorgulandi.



25

3. Postiiriin Degerlendirilmesi

Olgulara viicut diizglinliigii acisindan postiirde meydana gelen bozukluklar
belirlemek amaciyla anterior, posterior ve lateral yonlerde postiir analizi uygulandi
(79). Analiz sirasinda omuz, boyun ve torakal bolge postiir bozukluklar: kaydedildi
(48).

4. Agrimmin Degerlendirilmesi

Olgularda olusan agr1 diizeyini belirlemek amaciyla Viziiel Analog Skalasi
(VAS) kullanildi. Her bir olgunun tedavi oncesi, sonrasi ve 8 hafta sonraki omuz
agris1 sorgulandi. Olgulardan 100 milimetre (mm) yatay bir ¢izgi {izerinde istirahatte,
aktivite sirasinda ve gece agrisinin siddetini isaretlemeleri istendi. Cizgi tizerinde
isaretlenen nokta cetvel ile Olgiilerek VAS degeri mm cinsinden kaydedildi (80)
(Sekil 3.2).

0 100 mm
Hig agr1 yok Dayanilmaz agr

Sekil 3.2. Viziiel Analog skalasi (VAS)

5. Omuz Eklem Hareketi Acikhiginin Degerlendirilmesi
Omuz bolgesi eklem hareket acikligini degerlendirmek amaciyla kullanim
pratikligi nedeniyle klinikte yaygin olarak kullanilan universal gonyometre

kullanildi. Olgularin sirtiistd  pozisyonda iken aktif omuz fleksiyonu, omuz

abduksiyonu, omuz internal rotasyonu, omuz eksternal rotasyonu hareketleri olctildii

(79,81).
6. Manuel Kas kuvveti:

Kas kuvvetlerini belirlemek amaciyla Dr. Lovett'in gelistirdigi manuel kas testi
uygulanmistir. Olgularin omuz fleksiyon, abduksiyon, adduksiyon, eksternal

rotasyon, internal rotasyon ve supraspinatus kaslarina ince kas testi yapildi (79).
7. Kas Kisaliklarinin Degerlendirilmesi

Pektoralis major, pektoralis minor kaslarina kisalik testleri yapildi (79).
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Pektoralis Major Kasinin Kisalik Testi:

Olgu sirtiistii pozisyonda yatarken, omuzu eksternal rotasyon, 135° abduksiyon
ve dirsek ekstansiyonda pozisyonlandi. Bu pozisyonda iken olgunun kolu yataga

degiyorsa test negatif, kol yukarida kaliyorsa pozitif olarak kaydedildi.
Pektoralis Minor Kasmin Kisalik Testi:

Olgu sirtiistii  pozisyonda yatarken basucundan omuzlarin seviyesine
bakilmistir. Akromionun yataga degmesi durumunda test negatif, degmedigi

durumda ise test pozitif olarak kaydedildi.
8. Omuz Bélgesi Degerlendirmesi i¢in Ozel Testler

OSS’ li olgularda OSS tanisina 6zel ayirt edici Neer ve Hawkins testleri

uygulandi.

Neer Testi: Olgu arkasi desteksiz sandalyede dik oturur pozisyonda iken
subakromiyal alan daraltmak igin fizyoterapist olgunun arkasinda bir eli ile skapular
rotasyonu engellerken fizyoterapist diger eliyle olgunun kolunu skapular planda pasif
olarak fleksiyona getirir ve bdylece patoloji varsa, agri provoke edilir. Testin

sonucunda agr1 meydana gelirse test pozitif olarak kabul edildi (3,82) (Sekil 3.3)

Sekil 3.3. Neer Testi
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Hawkins Testi: Olgu dik oturma pozisyonunda iken fizyoterapist tarafindan
olgunun omuzu 90° fleksiyonda iken pasif olarak internal rotasyona zorlanir. Eger
subakromial bolgede agr1 meydana gelir ise, test pozitif olarak kabul edildi (49,82)
(Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Hawkins Testi

9. Fonksiyonel Aktivite Diizeyi

Kol, Omuz El Sorunlar1 Anketi ( Disabilities of the Arm, Shoulder, and
Hand-DASH)

Tim ist ekstremite bozukluklarinda fiziksel 6ziir ve semptomlar:t Olgen
hastanin kendisinin cevaplandirdigi bir anketdir. DASH anketi 3 boéliimden
olusmaktadir. ilk bélim 30 sorudan olusur; 21 soru hastanin giinliik yasam
aktiviteleri sirasindaki zorlanmasini, 5 soru semptomlar: (agr1 aktiviteye bagl agri,
karincalanma, sertlik giigsiizliik), geriye kalan 4 sorunun herbiride sosyal fonksiyon,
is, uyku ve hastanin kendine giivenini degerlendirir. Bu ilk boliim hastanin
fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu belirler. Ayrica bu ilk boliim 30 soruya ek
olarak 4 sorudan olusan ve istege bagli olarak cevaplanabilen is modeli (DASh-W)
hastanin ¢alisma hayatindaki Oziirlinii belirler. Yine 4 sorudan olusan ve yiiksek

performans isteyen Sporlar- Miizisyenler modeli (DASH-SM) spor yapan ya da
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miizikle ugrasan hastalarin 6ziir seviyesini belirler. Tiim sorularda hasta 5 puanlh
Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretler (1: zorluk yok, 2: hafif
derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama). DASH
anketi sonucuna gore her bir boliimden 0-100 arasinda bir sonug elde edilir (0= hig

Oziir yok, 100=maksimum 06ziir) (83,84).
3.3. Tedavi programi

3.3.1. Soguk uygulama

Agrinin azaltilmasi i¢in analjezik ilaglarin haricinde soguk uygulama klinikte

kullanilmaktadir. Genel olarak giinde 1 kez 15 dakika uygulandi.
3.3.2. Ultrason

Her gruba terapatik ultrason, chattonoga cihazi kullanilarak, 1 MHz, 5 dakika,
1 watt/cm2 kesikli 1:2 (%50) uygulandi.

3.3.3. TENS

TENS konvansiyonel TENS olarak 50 hz frekansinda 60 msn gegis siiresinde
hastalarin hissettigi akim siddetinde 20 dakika uygulandi.

3.3.4. Manuel Terapi (MT)

MT olarak skapulotorasik eklem mobilizasyon teknikleri ve hastanin ihtiyaglar
dogrultusunda glenohumeral ekleme yonelik mobilizasyon teknikleri (glenohumeral
longitudinal distraksiyon ve GH eklem long axis traksiyon, elevasyonda omuz
germe, traksiyon altinda gevseme ve glenohumeral lateral distraksiyon teknikleri)

uygulanda.
Skapulotorasik eklem mobilizasyon teknikleri
1. Skapular distraksiyon

Hasta yan yatista hastanin eli eger miimkiin ise sirtta pozisyonlanir.

Fizyoterapist hastanin yan tarafinda ayakta durur. Her iki elin parmaklar1 skapulanin
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medial kenar1 ile temastadir. Skapula yavasga distraksiyona alinir veya torakstan

yukariya dogru kaldirtlir (9) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Skapular distraksiyon

2-Superior-inferior kaydirma

Hasta yan yatista hastanin eli eger miimkiin ise sirtta pozisyonlanir.
Fizyoterapist bir elin isaret parmagi skapulanin medial kenarinin altindadir ve web
aralig1 ile skapula kavranir. Diger el skapulanin iist kenarindan tutulur. Skapula hafif

distraksiyona alindiktan sonra yukariya ve asagiya hareket ettirilir (9) (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Superior-inferior kaydirma

3-Skapular rotasyon

Hasta yan yatista hastanin eli eger miimkiin ise sirtta pozisyonlanir.
Fizyoterapist bir elin isaret parmagi skapulanin medial kenarinin altindadir ve web
araligi ile skapula kavranir. Diger el skapulanin iist kenarindan tutulur. Skapula hafif

distraksiyona alindiktan sonra yukariya ve agagiya rotasyon yaptirilir (9) (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Skapular rotasyon

4. Elevasyonda omuz germe ve traksiyon altinda gevseme

Amag agriy1 azaltip eklem hareket agikligini artirmaktir. Hasta sirtiistii yatirilip
kol miimkiin oldugunca elevasyona alinir. Fizyoterapist bir elini toraks: stabilize
etmek icin sternum tizerine koyar. Diger elini elevasyonda germe uygulamak iizere
hastanin dirseginin medial yliziine yerlestirir. Grade B mobilizasyon uygulanir. Bir
slire bu pozisyonda tutulur. Agriy1 6nlemek amaciyla kol notrale dondiiriiliirken biraz
distraksiyon uygulanir. Germeyi birakmaksizin stabilizasyon yapan el humerus
etrafina yerlestirilir. Humerus hatt1 dogrultusunda traksiyon yapilir ve ardindan kol

(traksiyon) hafifce birakilir. Islem birkac kez tekrarlanir (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Elevasyonda omuz germe ve traksiyon altinda gevseme

5. Glenohumeral longitudinal distraksiyon ve rotasyon

Amag, agrisiz bir sekilde omuz eksternal rotasyon eklem hareket agikligini
arttirmaktir. Hasta sirtiistii yatirilip kol abduksiyonda pozisyonlanir. Fizyoterapist
kollarin1 birbirine baglayarak hastanin kolunu c¢evreler ve viicut agirligini geriye

vererek hastanin kolunu distraksiyona alir ve eksternal rotasyon uygular (Sekil 3.9).

-~ |

Sekil 3.9. Glenohumeral longitudinal distraksiyon ve rotasyon



33

3.3.5. Egzersiz Programm

Ev egzersiz programi olarak asagidaki egzersizler verilmistir.

A- Kapsiil germe egzersizleri: Germe egzersizleri 5 tekrar uygulanmigtir.
-Anterior kapsiil germe egzersizi

Avyakta durus pozisyonunda hastadan kolunu duvara 45° ag1 ile temas ettirmesi
ve duvarin tersi yoniinde viicudunu dondiirmesi istendi. Omuzun 6n bolgesinde
gerilme hisssettigi noktada durmasi ve bu pozisyonda 20 sn bekleyip baslangi¢

pozisyonuna geri donmesi soylendi (Sekil 3.10) (85) .

Sekil 3.10. Omuz anterior kapsiil germe egzersizi

-Posterior kapsiil germe egzersizi

Ayakta durus pozisyonunda etkilenen kol 90 derece omuz fleksiyonundan
horizontal adduksiyona almasi istendi. Hastadan gerilen taraf dirsegin diiz olmasi
istenmis ve hastadan saglam el ile gerilme hissedene kadar kolun viicuda dogru

itmesi ve son noktasinda 20 sn tutulmasi istendi ( Sekil 3.11) (85) .
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Sekil 3.11. Omuz posterior kapsiil germe egzersizi

-Inferior kapsiil germe egzersizi

Hasta ayakta durus pozisyonunda iken etkilenen taraf omzunu 180°
fleksiyonda, dirsek tam fleksiyon ve on kol basmin arkasinda olacak sekilde
pozisyonlamasi istendi. Saglam taraf eli ile gerilecek taraf dirsekten tutarak saglam
tarafina dogru hastadan gerilme hissettigi noktada 20 sn tutmasi sdylendi (Sekil 3.12)
(85) .

Sekil 3.12. Omuz inferior kapsiil germe egzersizi
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B-. Pektoral kaslara germe egzersizi:

Olgudan bir duvar kosesinde durmasi istendi. Omuz hizasinda kollar agilarak her iki
dirsegini ve ellerini duvara yerlestirmesi sdylendi. Hastadan viicudunu 6ne dogru
almas1 ve gogiis kaslarmin gerildigini hissettigi noktada 20 sn tutmasi istendi (Sekil

3.13) (85) .

Sekil 3.13. Pektoral kaslara germe egzersizi
C- Theraband ile Kuvvetlendirme Egzersizleri:
- Omuz fleksor kaslari igin theraband ile kuvvetlendirme egzersizi: Theraband sabit

bir yere baglanir. Hastadan sirt1 bandin bagladig: yere ( kap1 kolu, paralel bar) doniik
olarak band1 6ne dogru ¢ekmesi istenmistir (Sekil 3.14) (85) .
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Sekil 3.14. Omuz fleksorler kaslar1 i¢in theraband ile kuvvetlendirme egzersizi

- Omuz ekstansor kaslart icin theraband ile kuvvetlendirme egzersizi:
Theraband sabit bir yere baglanir. Daha sonra yliz duvara doniik iken band
geriye dogru ¢ekmesi istendi (Sekil 3.15) (85) .

Sekil 3.15. Omuz ekstansor kaslari i¢in theraband ile kuvvetlendirme
egzersizi

- Omuz internal rotatoér kaslar i¢in theraband ile kuvvetlendirme egzersizi:

Hasta duvara yan gelecek sekilde ayakta durur. Kol gévdeye bitisik tutulur ve
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dirsek 90 derece biikiiliir. Hastadan band tutularak 6nkol ile band igeriye
dogru ¢ekmesi istenir (Sekil 3.16) (85).

Sekil 3.16. Omuz internal rotator kaslar i¢in theraband ile kuvvetlendirme egzersizi
- Omuz eksternal rotator kaslar i¢in theraband ile kuvvetlendirme egzersizi
Hasta duvara yan gelecek sekilde ayakta durur. Kol gévdeye bitisik tutulur ve

dirsek 90 derece biikiiliir. Band tutularak 6nkol ile band disartya dogru c¢ekmesi
istenir (Sekil 3.17) (85).
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Sekil 3.17. Omuz eksternal rotatdr kaslar i¢in theraband ile kuvvetlendirme egzersizi

- Omuz supraspinatus kasi i¢in theraband ile izole kuvvetlendirme egzersizi

Band bir ayak altinda veya asagida biryere baglanarak desteklenir.

Basgparmak yere doniik olacak sekilde kol viicudun Oniinde ve hafif yana agik

olacak sekilde band tutulur. Bu pozisyonu bozmadan hastadan kolunu yukariya

dogru kaldirmasi istenir (Sekil 3.18) (85).

£ T\ T\

Sekil 3.18. Omuz supraspinatus kasi i¢in theraband ile izole kuvvetlendirme
egzersizi
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3.3.6. Kinezyo bantlama (KT)

Supraspinatus ve deltoid kaslarina Kinezyo bantlama inhibisyon kas teknigi
distalden proksimale dogru %10 gerim ile Y band1 seklinde uygulandi.
Glenohumeral ekleme yonelik Kinezyo bantlama mekanik korreksiyon teknikleri %
50-75 gerim ile I band1 seklinde skapulanin retraksiyonu ve depresyonu, humeral bas

ya da eksternal rotasyonu pozisyonunda uyguland: (19) ( Sekil 3.19).

Deltoid kasina KT uygulamas i¢in deltoidin alt ucundan akromiona kadar Y
bandi seklinde 6l¢ii alindi. Y bandin alt ucu deltoidin altina yapistirildi. Omuz
horizontal abduksiyon ve ER’da iken Y bandin 6n ucu anterior deltoide % 15-25
gerim ile yapistirildi. Y nin posterior ucu omuz horizontal adduksiyon ve IR’dayken
spina skapula ucuna %15-25 gerim ile yapistirildi. Supraspinatus kasina KT
uygulamasi i¢in akromiondan spina skapulanin iist kenarina kadar Y band1 seklinde
6l¢ii alindi. Y bandin alt ucu humerusun biiytik tiiberkiiliine yapistirildi. Omuz kasin
gergin oldugu pozisyona ekstansiyon, adduksiyon ve IR’a alinarak bas ve boyun
karsi tarafa lateral fleksiyona getirildi. Bandin iist kuyrugu gergin supraspinatus kas
boyunca yapistirilip sabitlendi. Y bandin alt kuyrugu, skapulanin medial kenari

boyunca spina skapulanin iist kenaria %15-25 gerim ile yapistirildi.
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Sekil 3.19. Kinezyo bantlama uygulamalari

3.3.7. McConnell Bantlama

Supraspinatus McConnell bantlama teknigi, omuz McConnell humerus

baginin relaksasyonu teknigi uygulandi (12).
Omuz McConnell humerus basiin relokasyon teknigi:

Amag; anterior agidan humerus basini yukari ve arkaya kaldirilmast ile

akromion ve eleve edilmis humerus arasindaki alani arttirmaktir.

Bant 6n kisimda ¢ok gergin bir sekilde uygulanmamalidir. Ciinkii bu bolge
cok hassas oldugu icin ciltte tahris olabilmektedir. Hasta kollar1 rahat
pozisyondayken ayakta durur. Once GH ekleme hipoalerjik bant uygulanir. Daha
sonra rijit bant ile GH eklemin 6n yiiziine bir tespit band1 olarak sabitlenir ve diger

elin bagparmagiyla humerus bas1 yukar1 ve geriye dogu itilir. Bant sikica diagonal
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olarak skapulaya dogru ¢ekilir ve skapulanin alt kenarinin medialinde bitirilir (Sekil
3.20).

Sekil 3.20. Omuz McConnell humerus baginin relaksasyonu teknigi

Supraspinatus McConnell bantlama teknigi:

Hasta kollar1 rahat pozisyondayken ayakta durur. Rijit bantlama Oncesi
supraspinatus kasinin origosundan baslanarak kas boyunca ve deltoid kasinin alt
ucuna kadar hipofiks bant yapistirilir. Hastadan kolunu abduksiyona almasi istenir ve
bu pozisyonda bant suprasinatus kasmnin origosunda tespit bandi olarak sabitlenir

deltoid kasinin alt ucunda bitirilir. Amag; zayif kaslarin fasilitasyonunu saglamaktir
(Sekil 3.21).
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Sekil 3.21. Supraspinatus McConnell bantlama teknigi

3.4. istatistiksel Yontem

Olgulardan elde edilen sayisal veriler ortalama ve standart sapma (X+SD)
olarak gosterildi. Nitel verilerin gruplar arasi1 farkliliklarini analiz etmek amaciyla
Cok gozlii Ki-kare testi kullanildi. Degerlendirme sonucunda elde edilen bulgularin
grup i¢i degerlendirmeleri igin Freidman Iki Yénlii Varyans analizi, gruplar arasi
farkliliklarin1 degerlendirmek i¢in Kruskal Wallis varyans analiz testi kullanildi.
Grup i¢i tedavi Oncesine farkliliklari analiz etmek amaciyla Wilcoxon Eslestirilmis
iki Ornek Testi uyguland1. Bulgularin ikili gruplar aras1 degerlendirmelerinde Mann
Whitney U Testi uygulandi. Analizler yapilirken SPSS 16 programi kullanilmistir.
Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Calismaya katilan bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Calismamiza kinezyo bantlama (KT) (n=14), McConnell bantlama (MC)
(n=13), manuel Terapi (MT) (n=15) gruplarinda yer alan toplam 42 kisi dahil edildi.
Olgularin yas, viicut kiitle indeksi ile ilgili degerleri, egitim diizeyi, diizenli egzersiz
aligkanligi, postiir analizi sonuglarinin gruplara gore dagilimi Tablo 4.1°de gosterildi.
Calismamiza dahil edilen olgularin yaslart 18-75 yas arasinda degismektedir.
Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi 52.9+9.9 yil, VKI ortalamas1 30.07+5.88
kg/m? olarak bulundu. Calismamiza alman gruplar yas, VKI acisinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p>0.05) (Tablo 4.1).
Caligmaya katilan olgularin 11 (%26.2)’1 ¢alisan, 26 (%61.9)’s1 ev hanimi, 5
(%11.9)’i emekli olarak bulundu. Gruplar meslek ag¢isindan karsilastirildiginda
mesleki yonden gruplar arasinda fark bulunmadi (p=0.493).

Tablo 4.1. Calismaya katilan bireylerin tanimlayici 6zellikleri

KT MC MT p
Yas, ortalama (X+SD), yil 52.07£8.63 | 51.69+7.36 | 54.66+10.72 | 0.758%F
VKI, ortalama (X£SD), kg/m? 24.01£6.39 | 27.88=1.91 | 28.726.46 | 0.068+
Cinsiyet, n (%) 0.4581t
Kadin 12 (85.7) |9(69.2) 10 (66.7)
Erkek 2(14.3) 4 (30.8) 5(33.3)
Egitim durumu, n (%) 0.6371F
Okur yazar degil 1(7.1) 0 (0) 2 (13.3)
flkokul 5(35.7) 6 (46.2) 6 (40)
Ortaokul 2(14.3) 3(231) 1(6.4)
Lise 3(21.4) 4 (30.8) 4 (26.7)
Universite 3(21.4) 0(0) 2 (13.3)
Meslek, n (%) 0.4931+
Ev Hanimi 9 (64.3) 8 (61.5) 9 (60)
Calisan 5(35.7) 3(231) 3(20)
Emekli 0(0) 2 (15.4) 3(20)




Tablo 4.1. Calismaya katilan bireylerin tanimlayici 6zellikleri (devami)
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P
Dominant Taraf, n (%) 0.3981F
Sag 14 (100) | 13 (100) 14 (93.3)
Sol 0(0) 0(0) 1(6.7)
Etkilenen Ekstremite Tarafi, n (%) 0.1947+
Sag 6(42.9) | 6(46.2) 11 (73.3)
Sol 8(57.1) | 7(53.8) 4 (26.7)
Diizenli Egzersiz Aliskanhgi, n (%) 0.6967+
Var 4 (28.6) | 2(15.4) 3 (20)
Yok 10 (71.4) | 11(84.6) 12 (80)
Yuvarlak Omuz, n (%) 0.281%F
Var 7 (50) 6(46.2) 11(73.3)
Yok 7 (50) 7(53.8) 4 (26.7)
Kifoz, n (%) 0.4281+
Var 1(7.1) 2(15.4) 4 (26.7)
Yok 13(92.9) | 11(84.6) 11 (73.3)

VKI: Viicut Kiitle Indeksi

* p<0,05; f: Kruskal Wallis Varyans Analizi; 11: Ki-Kare Testi

Tedavi 6ncesi olgularin Neer ve Hawkins Test sonuglar1 yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0.05) ( Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calismaya katilan bireylerin 6zel test sonuglari

Ozel testler (n) KT MC MT p
Hawkins 0.398+7
Pozitif 14 (%100) | 13 (%100) | 14 (93.3)

Negatif 0 (%0) 0 (%0) 1(6.7)

Neer 0.20177
Pozitif 14 (%100) | 12 (92.3) | 13 (86.7)

Negatif 0 (%0) 1(7.7) 2 (13.3)

VKI: Viicut Kitle Indeksi

* p<0.05; 1: Ki-Kare Testi




45

Tedavi dncesi olgularin kas kisaliklar1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0.05) ( Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Caligmaya katilan bireylerin kas kisalik degerlendirmeleri

Kas kisahg (n) KT MC MT p
Pektoralis major 0.847%+
Var 3(21.4) [4(30.8) | 3(20)

Yok 11(78.6) | 9(69.2) | 14 (80)

Pektoralis minor 0.8117F
Var 4(28.6) |4(30.8) 3(20)

Yok 10 (71.4) | 9(69.2) | 14 (80)

* p<0.05; +: Ki-Kare Testi

4.2. Agn Siddeti Degerlendirilmesi

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

m VAS (istirahat)
m VAS (aktivite)
u VAS (gece)

KT MC MT

Sekil 4.1. Olgularin tedavi dncesi istirahatte, aktivite sirasinda ve gece hissettikleri
agr1 siddetleri
Olgularin tedavi Oncesi istirahatte, aktivite sirasinda ve gece hissettikleri agri

siddetleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05) (Sekil 4.1).




Tablo 4.4. Olgularinin tedavi dncesi, sonrasi ve kontrol sonras1 agr1 siddeti
degerlendirmelerinin grup ici karsilastirilmasi
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KT MC MT
XESS min | max x4ss min | max XEss min | max
T.O 49.50+£2593 | 0 95 35.15+27.54 | 0O 95 31.50+22.37 |0 53
Abr 1 hft 36.71£19.63 | 0 62 16.53+£25.46* | 0 86 28.33£27.53 | 0O 85
1
(istirgahat) 2hft | 2535£21.05% [0 [ 55 | 13.69+2629* [0 |75 | 18.60+27.68 |0 |83
Grupic¢i | 3hft 19.28427,82* | 0 | 95 | 8.76£17.20* |0 |54 | 12.70+15.89* |0 |43
4.hft 17,28422.27* | O 95 9.61£17.37* | 0 50 4.20+£10.98* | 0 35
Kontrol | 14.28+26.87* | 0 95 3.30+7.86* 0 22 4.06+11.31* |0 40
Freidman p 0.000 0.000 0.000
analizi degeri
KT MC MT
X+ss min | max X+ss min | max X+ss min | max
T.0 84.71+10.17 | 65 100 | 69.92+19.84 | 50 | 100 | 72.13+14.42 |50 100
Agn 1 hft 65.35£12.76* | 40 | 90 40.76+26,25*% | 12 | 93 44.294+21.98* | 8 75
(aktivite)
Grup ici 2.hft 47.57+£18.69* | 17 | 82 26.00+£25.05*% | 0 75 27.66+20.34* | 0 75
3.hft 35.78+17.38 |0 64 23.84423,58* | 0 79 19.20£18.73* | O 72
4.hft 26.78+15.23*% | 0 50 13.38£18.05* | O 50 13.00£14.74* | O 60
kontrol | 20.42+16.11* | O 50 9.61£15.20* |0 45 8.66+18.33* | 0 70
Freidman 0.000 0.000 0.000
analizi




Tablo 4.4. Olgularinin tedavi dncesi, sonrasi ve kontrol sonras1 agr1 siddeti

degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirilmasi (devami)
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KT MC MT
x+£ss min | max X£SS min | max X£SS min | max
T.0 68.00+26.17 17 | 100 | 58.92+28.94 0 | 100 | 55.93+30.48 0 90
Agn
(gece) 1 hft 51.714£31.98* 100 | 34.92+31.51* 0 85 | 37.13+26.66* | 8 86
Grup ici 10
2.hft 28.35+24.04* | 0O 70 | 26.30+24,88%* 0 70 | 26.00+£23.95* | 0 74
3.hft 30,35+22,88 0 65 15.38+£22,26* 0 60 | 14.33+£20.55* | O 65
4 .hft 21.71£17.15%* 0 48 11.53£17.39* 0 40 | 10.06£15.28* | 0O 51
kontrol | 14.00+£14.35* 0 50 | 6.92+13.77 0 40 2.33+9.03* | 0 35
Freidman p 0.000 0.000 0.000
analizi degeri

Olgularm istirahat, aktivite ve gece hissettikleri agr1 siddetinde meydana gelen

degisimler yoniinden ii¢ grupta da yapilan (tedavi 6ncesi, 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta,

4. hafta ve kontrol sonrasi) degerlendirmelerde agrinin azaldigi belirlendi ( p<0.05)

(Tablo 4.4, Sekil 4.2, Sekil 4.3, Sekil 4.4 ).
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Sekil 4.2. KT grubunda tedavi dncesi, sonrasi ve kontrol sonrasi agr1 siddeti

degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirilmasi
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Sekil 4.3. MC grubunda tedavi 6ncesi, sonrasi ve kontrol sonras1 agr1 siddeti

degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirilmasi
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Sekil 4.4. MT grubunda tedavi dncesi, sonrasi ve kontrol sonrasi agr1 siddeti

degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirilmasi.
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Agn siddetleri agisindan KT ve MC gruplan karsilastirildiginda istirahat,

aktivite ve gece hissettikleri agr1 siddeti degisimleri yoniinden fark olmadig: saptandi

(p>0.05) (Tablo 4.5).
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KT ve MT gruplar karsilastirildiginda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve
kontrol sonrasi istirahat, aktivite ve gece hissettikleri agr1 siddeti degisimleri

yoniinden fark bulunmadi1 (p>0.05) (Tablo 4.5).

MC ve MT gruplan karsilastirildiginda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve
kontrol sonrasi istirahat, aktivite ve gece hissettikleri agr1 siddeti degisimleri

acisindan fark olmadig1 gézlendi (p>0.05) ( Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Tedavi sonrasi ve kontrol sonrasi KT, MC ve MT gruplar1 arasindaki

istirahat, aktivite ve gece hissettikleri agr1 siddetleri degisimleri.

istirahat aktivite gece
p degeri | zdegeri | p degeri | z degeri | p degeri | z degeri
Agr siddeti(fark)

TS-TO | 0.661 -0.438 | 0.827 -0.219 | 0.827 -0.219

K-TO | 0.697 -0.389 | 0.827 -0.219 | 0.437 -0.778
KT VE MC

TS-TO | 0.861 -0.175 | 0.844 -0.197 | 0.793 -0.262

K-TO | 0.484 -0.700 | 0.827 -0.218 | 0,827 -0.218
KT VE MT

TS-TO | 0.729 -0.346 | 0,447 -0.761 | 0,890 -0.138

K-TO | 0.712 -0.369 | 0.549 -0.599 | 0,367 -0.901
MC VE MT

Mann Whitney-U Testi
*p<0.05
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4.3. Omuz Eklem Hareket A¢ikhig1 Degerlendirilmesi
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Omuz Omuz Eksternal Internal
fleksiyonu  abduksiyonu rotasyon rotasyon

Sekil 4.5. Olgularin tedavi 6ncesi omuz eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi

Tedavi oncesi omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon
eklem hareket acikliklarr yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Sekil 4.5).

KT ve MT gruplarinda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi 1. hafta 2. hafta 3.
hafta, 4.hafta sonras1 ve 1 ay sonraki kontrol degerlendirmelerde omuz eklem
hareket agikligi yoniinden istatiksel olarak anlamli fark saptand: (p<0.05) (Tablo
4.6., Sekil 4.6., Sekil 4.8.). MC grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 1. hafta
2. Hafta 3. Hafta, 4.hafta sonras1 ve 1 ay sonraki kontrol degerlendirmelerde omuz
fleksiyonu ve abduksiyonunda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). MC
grubunda Eksternal rotasyon ve internal rotasyon eklem hareket acgikligi yoniinde
anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.6, Sekil 4.7).



Tablo 4.6. Tedavi Oncesi, sonrasi ve kontrol sonrasi eklem hareket agikligi degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

Friedman
T.0 1. hft 2. hit 3. ht 4. ht Kontrol iki yonld
varyans
analizi
pe= X+ss X+ss b= b= pe= p degeri
ﬁerr(‘;izyonu 147.14£23.01 | 157.50422.25% 161.14+23.13 168.21£18.97% | 171.07+1642* 175.71+8,51* 0.000
= Omuz . 131.79+34.17 133.21+£28.79* 152,50+32,80%* 160,00+28,88%* 163,924+24,97%* 168.92+20.39* 0.000
¥ abduksiyonu
Omuz
eksternal 64.64+25.37 68.92+24 58* 73.78+21.83* 77.85+£20.35%* 78.57£19.05* 78.92+18.41* 0.000
rotasyon
Omuz internal 77.85+18.88 81.424+14.99%* 83.21+14.22* 83.92+12.73* 83.92+12.73* 83.924+12.73* 0.003
X£ss X£Ss X£Sss X£Ss X£Ss X+SS
ﬁgllsjizyonu 160.77+£23.17 170.38+22.77 173.84+17.09 176.15+£13.86 177.69+£8.32 177.69+£8.32 0.023
O Omuz . 151.154£37.25 161.53+36,19 168.46+24,44 173.85+15,56 176.54+12,48 176.92+11,09 0.013
s abduksiyonu
Omuz
eksternal 77.69+18.21 83.46+16.75 84.23+14.97 86.15+13.86 86.92+11.09 86.92+11.09 0.093
rotasyon
Omuz internal 83.46£16.75 83.46+16.75 84.61+14.50 86.53+12.48 86.92+11.09 87.30+9.70 0.096
XSS XSS XSS &= &= X+SS
ﬁgllsjizyonu 145.00+20.00 153.20£17.94* 164.33+£14.64* 169.33+£11.78* 167.60+£23.48* 170.33+£23.02* 0.000
= Omuz . 123.334+31.99 134.66+£32.92* 141.33+£27.93* 153.00+£23.81* 162.00+£22.34* 168.66+£15.97* 0.000
S abduksiyonu
Omuz
eksternal 62.20+£20.97 67.33+£20.16* 76.00£15.37* 78.40+£14.21* 83.73+£8.48* 84.33+£7.28* 0.000
rotasyon
Omuz internal 72.00+£19.34 76.00+17.54% 77.66+15.09* 79.00+14.41* 79.66+11.09* 84.334+10.15* 0.000

*TO’ye farklihig1 yaratan sonug

1S
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Sekil 4.6. KT grubunda Tedavi 6ncesi, sonrast ve kontrol sonrast eklem hareket

aciklig1 degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastiriimast.
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Sekil 4.7. MC grubunda Tedavi 6ncesi, sonrasi ve kontrol sonrasi eklem hareket
aciklig1 degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastiriimasi.
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Sekil 4.8. MT grubunda Tedavi 6ncesi, sonrasi ve kontrol sonrasi eklem hareket
acikligr degerlendirmelerinin grup i¢i karsilagtirilmasi
KT ve MC gruplart karsilagtirildiginda tedavi sonrasi ve kontrol sonrasi
yapilan degerlendirmelerde eklem hareket agikligi degisimleri yoniinden KT ve MC
gruplar arasinda fark saptanmadi (p >0.05) (Tablo 4.7).

KT ve MT Kkarsilastirildiginda tedavi sonrasi ve kontrol sonrasi yapilan
degerlendirmelerde omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve internal
rotasyon hareket acikligi degisimleri agisindan anlamli fark bulunmadi (p >0.05)
(Tablo 4.7).

MC ve MT karsilastirildiginda tedavi sonrasi ve kontrol sonrasi omuz eksternal
rotasyon hareket acikligi degisimleri yoniinden MT lehine anlamli fark oldugu
goriildii (p<0.05). Diger yapilan degerlendirmelerde MC ve MT gruplari arasinda
fark saptandi (p >0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Tedavi sonrasi ve kontrol sonrast KT, MC ve MT gruplart arasindaki

omuz eklem hareket aciklig1 parametresi degisimleri.

Omuz Omuz Omuz Omuz internal
Tedavi fleksiyonu abduksiyonu | Eksternal rotasyon
gruplar rotasyon
p z p z p z p z
degeri | degeri | degeri | degeri | degeri | degeri | degeri | degeri
KT |TS-|0.192 |-1.305|0.230 |-1.200 | 0.198 |-1.288 |0.284 |-1.071
VE |TO
MC | K- |0.068 |-1.827 | 0.212 |-1.248 | 0.181 |-1.337 |0.313 |-1.009
TO
KT |TS-|0.290 |-1.058 [ 0.583 |-0.549 | 0.209 |-1.257 |0.649 |-0.455
VE |TO
MT | K- |0574 |-0.562 | 0.468 |-0.725 | 0.165 |-1.387 |0.250 |-1.151
TO
MC | TS- | 0.082 |-1.740 | 0.078 |-1.762 | 0.018 |-2.371 |0.197 |-1.290
VE | TO
MT | K- |0.051 |-1.952|0.054 |-1.924 | 0.020 |-2.325 |0.056 |-1.908
TO

Mann Whitney-U Testi
* p<0.05
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4.4. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

mKT
mMC
mMT

R >
O@

Sekil 4.9. Olgularin tedavi 6ncesi omuz fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal
rotasyon kas kuvveti degerleri.
Tedavi oncesi omuz fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon kas
kuvvetlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p > 0.05)
(Sekil 4.9).

Olgularin grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrast 2. hafta, 3. hafta, 4. hafta ve 1 ay
sonra kas kuvveti degerlendirilmeleri karsilastirildiginda KT ve MT gruplarinda
anlamli fark saptand1 (p <0.05) (Tablo 4.8, Sekil 4.10, Sekil 4.12).

Tedavi oncesi ve sonraki degerlendirmelerde MC grubunda omuz eksternal
rotasyon kas kuvvetinde anlamli fark saptanmaz iken (p=0,139), omuz fleksiyon,
abduksiyon, internal rotasyon ve supraspinatus kas kuvvetinde anlamli fark oldugu
belirlendi (p <0.05) (Tablo 4.8, Sekil 4.11)



Tablo 4.8. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve kontrol sonrasi kas kuvveti degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirilmasi

v Friedman iki
T.O 1. hft 2. hft 3. hft 4. hft Kontrol yonlii varyans
analizi
X+S§ X+8§§ X+8§§ X+8§§ X+S§ X+8§§ p degeri
Omuz 4.26+0.47 4.30+0.40 4.57+0.38* 4.78+0.32% 4.92+0.18% 4.92+0.18* 0000
fleksiyonu
- Omuz 4.64+0.46 4.46:0.41 4.71+0.32% 4.85+0.23* 4.89+0.21% 4.89+0.21* 0.000
N4 abduksiyonu
grt‘;‘;;oenk“ema' 4.57+0.43 4.75+0.32 4.89+0.21% 5.00+0.00* 5.00+0.00* 5.00-£0.00* 0.000
Omuz internal 4.67+0.54 4.75+0.54 4.9240.26* 4.9240.26* 5.00+0.00%* 5.00+0.00%* 0.007
supraspinatus 4.34+0.48 4.41+0.46 4.52+0.40% 4.71£0.32% 4.96+0.13* 4.96£0.13% 0.000
XSS XSS XSS b &=1 XSS XSS
Omuz 4.64+0.46 4.75+0.48 4.84+0.31 4.9240.18 4.96+0.13 4.96+0.13 0.001
fleksiyonu
O Omuz 4.60+0.57 4.80+0.38 4.88+0.29 4.9240.27 4.96+0.13* 4.96+£0.13* 0.004
= abduksiyonu
ggg;oenkswma' 4.79+0.51 4.92+0.18 4.92+0.18 4.96+0.13 4.96+0.13 4.96+0.13 0.139
Omuz internal 4.60£0.57 4.76+0.33 4.92+0.18 4.96+0.13 5.00+0.00* 5.00+0.00* 0.001
supraspinatus 4.38+0.70 4.6120.46 4.88£021% 4.92+0.18% 4.96£0.13% 4.96£0.13% 0.000
XSS XSS XSS b &1 XSS b &1
Omuz 4.48+0.49 4.55+0.48 4.66+0.40* 4.86+£0.22* 4.93+0.17* 4.96+£0.12* 0.000
fleksiyonu
- Omuz 4.38+0.49 4.45+0.50* 4.73+037* 4.90+0.20* 4.93+0.17* 5.00+0.00* 0.000
s abduksiyonu
S)rtg‘;;oenk“ema' 4.63+0.44 4.66+0.44 4.86+0.29* 4.93+0.17* 4.96+0.12* 5.00+0.00* 0.000
Omuz internal 4.56+0.45 4.63+0.39 4.86+0.35 4.96+0.12%* 4.96+0,12%* 5.00+0.00* 0.000
Supraspinatus 4.22+0.43 4.38+0.49* 4.62+0 47* 4.83+0.24% 4.90+0.20% 4.70+1.03* 0.000

*T(O’ye farklilig1 yaratan sonug
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Sekil 4.10. KT grubunda tedavi 6ncesi, sonrasi ve kontrol sonrasi kas kuvveti
degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

5,1
5
4,9
4.8 - 7
4,7 / =——Omuz fleksiyonu
4,6 - : _
4'5 / —#—Omuz abduksiyonu
4:4 )K/ ——Eksternal rotasyonu
43 Internal Rotasyonu
42 == Supraspinatus
4,1
4 T T T T T 1
{ > > 2 @ >
<> w& w"& ~0‘$ && &

Sekil 4.11. MC grubunda tedavi 6ncesi, sonrasi ve kontrol sonrasi kas kuvveti
degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirilmast.
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Sekil 4.12. MT grubunda tedavi 6ncesi, sonras1 ve kontrol sonrasi kas kuvveti

degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

Gruplar tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve kontrol sonrasi kas kuvveti

degerlerinin degisimleri yoniinden karsilastirildiginda KT ve MC gruplar arasinda

omuz fleksiyonu ve eksternal rotasyon kas kuvveti degerlerinin degisimleri

yoniinden KT lehine anlamli fark saptand: (p<0.05) (Tablo 4.9 ). Yapilan diger
degerlendirmelerde anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.9 ).

Tablo 4.9. Tedavi sonras1 ve kontrol sonrast KT, MC ve MT gruplar1 arasindaki kas
kuvveti parametresi degisimleri.

Omuz Omuz Omuz Eksternal Omuz internal supraspinatus
Tedavi fleksiyonu abduksiyonu rotasyon rotasyon
gruplan p z p z p z p z p z
degeri | degeri | degeri | degeri | degeri degeri | degeri | degeri | degeri | degeri
KT | TS- | 0.026 -2.231 | 0.180 -1.341 | 0.043 -2.028 | 0.848 -0.192 | 0.512 -0.655
ve | TO
MC | K- 0.026 -2.231 | 0.180 -1.341 | 0.043 -2.028 | 0.848 -0.192 | 0.512 -0.655
TO
TS- | 0.206 -1.265 | 0.982 -0.023 | 0.539 -0.614 | 0.466 -0.728 | 0.728 -0.348
KT | TO
ve | K- 0.223 -1.219 | 0.837 -0.206 | 0.671 -0.425 | 0.352 -0.931 | 0.594 -0.533
MT | TO
MC | TS- | 0.344 -0.947 | 0.164 -1.392 | 0.112 -1.590 | 0.822 -0.225 | 0.327 -0.980
ve | TO
MT | K- 0.331 -0.972 | 0.130 -1.513 | 0.106 -1 0.666 -0.432 | 0.306 -1.023
TO .617

Mann Whitney-U Testi
* p<0.05




4.5. Fonksiyonel Aktivite Diizeyleri

59

Tedavi dncesi gruplar arasinda fonsiyonel aktivite diizeyleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p >0.05) (Sekil 4.13).
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Sekil 4.13. Olgularin tedavi 6ncesi gruplar arasinda fonksiyonel aktivite diizeyleri.

Hastalarin fonksiyonel aktivite diizeyleri tedavi oncesine gore 1. hafta, 2. hafta,

4. hafta ve 1 ay sonrasi kontrol degerlendirmelerinde istatiksel olarak anlamli fark

saptandi (p<0.05) (Tablo 4.10, sekil 4.14).

Tablo 4.10. Fonksiyonel Aktivite Diizeylerinin Grup i¢i Karsilastirilmast.

T.0 1. hft 2. hft 3. hft 4. hft Kontrol | Friedman iki
yonlii varyans
analizi

ort+ss orttss orttss ortEss ort£Ss ortss

'Q DASH 56.03+ 47.89+ 35.57+ 27.65+ 23.49+ 21.05+1 0.000
14.10 15.81* 20.31* 16.63* 15.66* 5.09*
ort+ss orttss orttss orttss orttss orttss

% DASH 4280+ | 30.77+ | 23.00+ | 1696+ | 11.15+ | 9.03+10. | 0.000
13.76 16.96* 13.92* 12.13* 10.22* 73*
ortEss ortEss ortEss orttss orttss orttss

E DASH 4741+ 36.59+ 25.04+ 19.63+ 16.85+ 13.38+1 0.000
15.93 14.17* 12.85* 10.90* 9.69* 0,17*

*TO’ye farklilig1 yaratan sonug
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Sekil 4.14. Fonksiyonel aktivite diizeylerinin grup i¢i karsilagtirilmasi.

60

Gruplar tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve kontrol sonrasi fonksiyonel

aktivite diizeyleri degisimleri yoniinden karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Tedavi sonrasi ve kontrol sonrasi gruplar arasindaki fonksiyonel aktivite

diizeyindeki degisimlerinin karsilastirilmasi.

DASH p degeri | z degeri
TS-TO | 1.000 0.000
KT VE MC
K-TO | 0.903 -0.121
TS-TO |0.948 -0.065
KT VE MT
K-TO |0.445 -0.764
TS-TO | 0.800 -0.254
MC VE MT
K-TO | 1.000 0.000

Mann Whitney-U Testi
* p<0.05
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma OSS’de manuel tedavi ve bantlamanin agri, kas kuvveti, NEH ve
fonksiyon tiizerine etkinligini karsilastirmak amaciyla yapildi. Calismamizin
hipotezine gore manuel tedavi ve farkli bantlama yontemlerini karsilagtirdigimizda
agr1, eklem hareket genisligi ve kas kuvveti ve fonksiyonellik parametreleri agisindan

birbirleri tizerinde belirgin bir iistiinliigii olmadig1 gérilmiistiir.

Omuz agrist kas iskelet sistemi problemleri arasinda yaygin goriilen bir saglik
problemi olup bel, boyun agrisindan sonra ikinci siklikta goriilmektedir (86) . OSS’
da omuz agrisinin en yaygin nedenidir. OSS’nun insidans1 geng (25 yas alt1) ve orta
yas( 25-40) grubunda en fazla oldugu goriilmiistiir (86). Ancak yapilan galigsmalara

baktigimizda yas ortalamalarinin farklilagtigi goriilmektedir.

Celik ve ark. (63) calismasinda yas ortalamasi 51, Santamato ve ark’larinin
(87) galismasinda 54.1 yil, Kaya ve ark. (15) ¢alismasinda 56, Yeldan ve ark. (88)
calismasinda ise 55 olarak bulunmustur. Baltaci ve ark. (37) omuz sikisma
sendromunun  konservatif  tedavisinde  manipulatif = yontemlerin  etkisini

karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ise yas ortalamasini 37.5 yil olarak bildirmislerdir.

Calismamiza katilan olgularin yaslart 18-75 yas arasinda degismektedir.
Olgularin yas ortalamalar1 yapilan baska c¢alismalarla benzerlik gosterdigi
saptanmugtir (63,88).

OSS’un cinsler arasinda farklilik gosterip gostermedigine dair net bir bilgiye
rastlanmamakla birlikte literatiir incelendiginde birgok caligmada cinsiyet dagilimi
acisinda kadinlarda daha fazla oldugu goriilmektedir (37,63,89,90).

Morrison ve ark.’nmin (91) yaptig1 calismada hastalarin %37,3’i kadin,
%62,7’si erkektir. Kaya ve arkadaslarinin (18) ¢alismasinda ise 32 kadin, 21 erkek
hasta ¢alismaya dahil edilmistir (18) .

Berberoglu ve ark. (92) OSS’nda demografik 6zellikleri belirlemek amaciyla
yapmis olduklar1 ¢alismada % 67.3’linilin kadinlardan olustugunu ve % 53,8’inin ev
hanimi oldugunu belirtmistir. Yelkovan ve ark.larinin yapmis olduklar

calismalarinda (93) evre 2 OSS’da % 57.2 hastanin ev hanimi oldugunu rapor
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etmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da olgularin %73,80’nini literature benzer olarak

kadinlar olusturmaktaydi. Calismamizda kadinlarin 26’s1 ev hanimiydi.

Yapilan ¢alismalarda dominant taraf tutulumu daha fazla goriilmektedir (6).
Morrison ve ark. (91) 616 vaka ile yaptiklar1 ¢alismalarinda dominant taraf tutulum
oranini % 66 olarak; Kaya ve ark. (18) ise yapmis olduklari ¢alismada hastalarinin
46’smin sag tarafinin, 8’inin sol tarafinin dominant oldugunu ve bunlarin 29’unun

sol, 25’inin sag tarafinin etkilendigini rapor etmislerdir.

Hastalarimizin % 97,6’s1 sag taraf dominant, % 2,4’linde sol taraf dominant
bulunmustur. Ayn1 zamanda hastalarimizin %54,76’sinda sag, %45,24’tinde sol taraf
etkilenmistir. Dominant taraf etkileniminin yiiksek olmasinin asir1 kullanim
nedeniyle mikrotravmalarla daha fazla karsi karsiya kalinmasi nedeniyle
olabilecegini  diisiinmekteyiz.  Literatiir ~sonuglart  c¢alismamiz  sonuglarini
desteklemektedir (77, 94). Kadinlarin daha fazla sayida olmasi, OSS’ na neden
olan ve omuz seviyesinin lizerinde yapilan bas {istii aktivitelerini (cam, duvar silme,
mutfak aktiviteleri gibi) ev hanimlarinin daha fazla yapiyor olmasi nedeniyle ilgili

oldugu diistiniilmektedir.

Torasik kifozun artmasi, skapulanin yukari rotasyonunu, internal rotasyonunu
ve posterior tiltini azaltmaktadir (35). Gumina ve ark. (95) c¢alismalarinda
bilgisayarli tomografi ile 47 torasik kifozu olan kisiyi incelemisler ve artmis torasik
kifozun direk olarak subakromiyal alan1 etkiledigini vurgulamislardir. Solem-Bertoft
ve ark. (96) magnetik rezonans (MR) ile yapmis olduklar1 ¢alismalarinda yuvarlak
omuzun subakromiyal alami daralttigini gostermislerdir. Calismamizda literatiir
dogrultusunda postiir analizinde servikal bolge, yuvarlak omuz ve torasik kifoz olup
olmadigini degerlendirildi. Calismamizda en sik goriilen postiir bozuklugu olarak %
57,14’iinde yuvarlak omuz, %16,66’sinda torasik kifoz saptanmustir. Servikal
bolgede herhangi bir postiir bozuklugu saptanmamistir. Omuz sikisma sendromunda
en sik goriilen postiir bozukluklarinin yuvarlak omuz ve torasik kifoz oldugu ve bu
postiir bozukluklarinin omuzda subakromiyal alani daraltabilecegi ve omuz ve

skapula disfonksiyonun da rol alabilecegi agiklanmistir (97).
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Agn

OSS tedavisinde pek cok elektroterapi ajani, RM ve skapular kaslar
giiclendirme egzersizleri, mobilizasyon ve manipulasyon teknikleri kullanilmaktadir.
(5, 28,103). Tedavide primer amag¢ agrinin azaltilmasi ve fonksiyonun arttirilmasidir
(63). Bu tedavi programlarina ek olarak bantlama teknikleri, OSS tedavisinde siklikla
kullanilmaya baslanmistir. Omuz rehabilitasyonunda rijit ve elastik bantlama

yontemi olarak iki farkli bantlama teknigi kullanilmaktadir (16).

Kaya ve ark. (18) yapmis olduklar1 ¢alismada 6 hafta siiresince OSS tanisi alan
olgularda bir gruba egzersiz ile birlikte ve manuel terapi, diger gruba egzersizle
birlikte KT uygulamislar ve her iki grubunda agri, disabilitede iyilesme sagladigini

ve birbiri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadigini belirtmislerdir.

Frazier ve ark.’nin (98) yapmis olduklari olgu serilerinde omuz agrisi, RM
yirtigi, OSS ve akromioplasti tanilarindan birini alan olgulara fizyoterapi ile birlikte
KT uygulamiglar ve c¢alisma sonucunda agri, fonksiyon ve Ozirliliik
parametrelerinde Onemli diizelmeler oldugunu ve KT' nin kapsamli fizyoterapi

programina yardimci bir tedavi olabilecegini rapor etmislerdir.

Kaya ve ark.’nin (15) yapmis olduklar1 ¢aligmada ise OSS‘da ii¢ giin ara ile ii¢
kez uygulanan KT ile fizyoterapi modalitelerinden olusan iki haftalik tedavi
programi, Ozirlilik ve agri acisindan karsilastirnldiginda KT' nin  ilk hafta
sonrasinda agriy1 azaltmada daha anlamli bir etkisi oldugu fakat tedavi sonunda her
iki grupta agri ve Ozirliiliikte diizelmenin gozlemlendigi ve anlamli bir fark

saptanmadig1 belirtilmistir.

Senbursa ve ark. (13) ise bir gruba manuel terapi diger gruba ise “self-training”
programi uygulamislar ve manuel terapi grubunda egzersiz grubuna oranla agrida

daha erken azalma, gii¢ ve fonksiyonda ise daha erken kazanim saglamiglardir.

Yapilan baska bir ¢alismada 1996 ve 2009 yillar1 arasinda agrili omuzlarda
manuel terapinin etkinligini incelemek i¢in 1214 potansiyel caligma arasindan

calismalarina uygun 7 makalenin incelemesi yapilmis ve sonucunda manuel terapinin
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agriy1 azaltma; fonksiyon ve mobiliteyi arttirmada etkili bir yontem oldugu rapor

edilmistir (99).

Baltaci ve ark.’nin (37) OSS’nun konservatif tedavisinde manipulatif tedavinin
etkinligini aragtirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismalarinda manuel terapi uygulanan grupta
agrida azalma, ROM artisin klasik fizyoterapi alan gruptan daha anlamli oldugunu,
omuzun giinlik yasam ve sportif aktivitelerde erken fonksiyon ve tahmin edilen
tedavi siiresi gozoniline alinarak kisa siirede bagarili klinik bulgular i¢in manipulatif

tedavinin konservatif tedavide birinci segenek olabilecegini belirtmislerdir.

Caligmada hastalarin tedavi sonrasi ve kontrol sonrasi agri parametreleri
degisim agisindan gruplar karsilastirildiginda MC ve KT grubu arasinda agn
acisindan anlamli bir fark bulunmamasmin nedeni baslangictaki istirahat agr
diizeylerinin aktivite ve gece agri diizeylerine gore diisiilk olmasindan kaynaklandigi
sOylenebilir. MC ve MT grubu tedavi sonrasi aktivite sirasindaki agri1 parametresi
degisimlerinde ve kontrol sonrast agr1 parametresi degisimlerinde anlaml farkililigin
nedeni glenohumeral ekleme binen stresin kaldirilmasinin etkili olabilecegi

distiniilmektedir.

Literatiirde bantlama tekniklerinin etki mekanizmalar1 ve etkinligi
konularindaki bilimsel calismalar yetersiz olmakla birlikte KT basta kas iskelet
sisteminde olmak {iizere genis bir endikasyon alanina sahip olup OSS’ nda ve RM
tendinitinde siklikla tercih edildiginden (70) bu ¢aligmada da KT agr1 mekanizmasi
tizerindeki rolii 6dem ve enflamasyonun azaltilmasi ve duyusal uyarilar ile kapi
kontrol mekanizmasinin ve inen yollarla saglanan inhibitor mekanizmalarin aktive
edilmesi, yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarini diizenlemesi suretiyle analjezik etki
yaratmasindan dolayr kullanilmistir. BOylece bizim hastalarimizda da 6demi ve
agriyt azaltmak, eklem hareket agikligini ve kas aktivitesini arttirmak
amaclandigindan glenohumeral eklem inflamasyonu ve efflizyonunu ¢6zmede etki
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu etki mekanizmasmin diger ¢alismalarda oldugu (20)
gibi bizim ¢alismamizda da OSS’da KT’in erken donemde agriy1 azalttigini, eklem

hareketini arttirdigini ve kas aktivitesini arttirdig1 diistiniilmektedir.
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MC bantlama tekniginin omuz eklemi {izerine etki mekanizmasi glenohumeral
ligament ve akromioklavikular ligament, akromiyoklavikular ve glenohumeral
eklemlerin kapsiilii ve aktif hareketi olmayan dokular1 desteklemek, omuz eklemi
propriosepsiyonu arttirmak, en ¢ok agrili suprsaspinatus kasin iizerine binen stresin
alinmasi, ve boylece anatomik biomekanik diizgiinligiin saglanmasi, deltoidin agir
kas aktivasyonun inhibisyonu ve zayif kaslarin fasilitasyonunu saglamak amaciyla

tercih edilmistir.

Omuz problemlerinde skapular mobilizasyon ve glenohumeral eklem
mobilizasyon teknikleri yapisikliklarin agilmasi ve eklem hareketliliginin artirilmasi
amaciyla etkin olarak kullanilmaktadir (37,99). Caligmada uygulanan yumusak doku

ve eklem mobilizasyon yontemlerinin bu etkileri dolayisiyla tercih edilmistir.

Omuz sikigma sendromunda glenohumeral ekleme binen streslerin azaltilmasi
ve akromiokalvikular eklemin elevasyonunun deprese edilmesi skapulanin
hareketliligini  artirdigindan ~ sensorimotor ve proprioseptif geri  bildirim

mekanizmasiyla agr1 duyarliligini azalttig1 seklinde agiklanabilir (44,100).
Eklem hareket acikhgi

Literatiirde bantlama tekniklerinin ve manuel terapinin eklem hareket aciklig

tizerine etkilerini gosteren ¢alismalar mevcuttur (94,101).

Senbursa ve digerleri (13) OSS’da konservatif tedavi ile manuel terapiyi
karsilastirmis ve manuel tedavi grubunda eklem hareketindeki artisin konservatif

tedaviye gore daha fazla oldugunu gostermislerdir.

Thelen ve ark. (12) yaptiklar1 prospektif, randomize, c¢ift kor caligmada OSS
veya RM tendiniti bulunan 42 gen¢ hastada, kinezyolojik bantlama uygulamasinin
agri, ozirlilik ve agrisiz aktif eklem hareket acikligi acisindan etkinligini
aragtirmiglardir. Sonuclarda kinezyolojik bantlama grubunda agrisiz omuz
abduksiyonunda bant uygulanmasi sonrasi anlamli bir iyilesme gozlediklerini fakat
diger eklem hareketlerinde, agr1 ve Oziirlillik parametrelerinde bir degisme
gozlemlemediklerini belirtmiglerdir. Omuz abduksiyonundaki bu iyilesmenin nedeni

olarak bandin proprioseptif uyariyr arttirarak supraspinatus kasinda motor iinitede
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giiclenme ve sonugta hareketde artma meydana geldigi seklinde goriis
bildirmislerdir. OSS tanis1 almis, geng, aktif hastalarda kinezyolojik bantlamanin
agrisiz aktif abduksiyon hareketinde iyilesmeye katkida bulunabilecegi ancak uzun
vadede omuz agris1 ve ozirliilik parametrelerinde plasebo banttan daha etkili

olamayacag belirtilmistir.

McConnell ve ark. (16) yapmis olduklari ¢alismalarinda 26 voleybol, beyzbol
ve tenis ile ugrasan atletlere omuz kinematigini degerlendirmek icin GH ekleme
yonelik MC bantlama teknigi uygulamislardir. Olgular1 omuz yaralanma hikayesi
olan ve olmayan olarak iki gruba aymrmislar ve oturma pozisyonunda bas iistii
aktivite sirasinda bantlama oncesi ve sonras1 ER, IR, abduksiyon ve firlatma hizim
degerlendirmislerdir. Bantlamanin abduksiyon ve firlatma hizinina etkisi olmadigin
belirtmislerdir. Ayrica bantlamanin yaralanma hikayesi olan sporcularda ER ve IR
aklem hareket acikhiginda etkili olmadigim yaralanma olmayan grupta ER ve IR
eklem hareket acikligini arttirdigini, yaralanmadan once desteklemek amaciyla
bantlaminin kullanilabilecegini ve bantlamanin bas tstli aktivitelerde RC kaslarinin
néromuskiiler kontroliinii arttirabilecegini, stabil bir platform olusturabilecegini

vurgulamiglardir.

Shaheen ve ark. (102) OSS’ de rijit ve KT’in scapular kinematik ve agr
tizerine etkinligini arastirmiglar ve her iki bantlamaninda sagital planda skapular
kinematik ve agr1 lizerine olumlu etkileri oldugunu skapular planda agr1 tizerine etkili

olmadigini belirtmislerdir.

Calismamiza KT ve MT grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda
omuz fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon eklem hareket
acikliginda anlamli fark saptanmistir. MC grubunda ise omuz internal ve eksternal
rotasyon hareketlerinde anlaml fark saptanmazken omuz fleksiyon ve abduksiyonda

anlamli fark saptanmigstir.

Gruplar karsilagtirildiginda tedavi sonrasi ve kontrol sonrast KT ve MT
yontemleri arasinda eklem hareket acikligi degisim yoniinden fark saptanmazken.
MC ve MT gruplar karsilsatirildiginda ise omuz eksternal rotasyon yoniinden MT

lehine anlamli fark saptanmistir. Omuz eksternal rotasyon yoniindenki gelismenin
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uygulanan glenohumeral longitudinal distraksiyon ve rotasyon teknigi sayesinde
eklem cevresi yumusak dokularda daha fazla gevseme saglandigi i¢in oldugunu
diistinebiliriz. KT ve MC gruplarim1 karsilagtirdigimizda eklem hareket aciklig

degisim yoniinden fark bulunmadig1 benzer etkiler aciga ¢ikardigi goriilmiistiir.

Uygulanan tedavi programlarinin sonucunda ii¢ grupta da agri diizeylerinde
azalma sagladigi ve bu azalmanin eklem hareket acgikligini olumlu etkiledigi,
uyguladigimiz fizyoterapi-rehabilitasyon programlarinin ii¢ grupta da genel bir

iyilesme sagladigi seklinde agiklayabiliriz.
Kas kuvveti

Literatiirde OSS’nin olusmasinda skapulatorasik kaslarin zayifligi ve kas
kuvvet farkinin omuz elevasyonu sirasinda glenohumeral, skapulatorasik hareketlerin
yetersiz kontrolliniin 6nemli bir etken oldugu ve omuz icin en etkili oldugu
kanitlanmis bir egzersiz programi olmamakla birlikte egzersiz programinin OSS
rehabilitasyonunda 6nemli bir yere sahip oldugu siklikla vurgulanmaktadir (103,104)
Bu nedenle tiim gruplara kapsiil germe egzersizleri, postiir egzersizleri ve elastik
bantla skapulatorasik ve omuz ¢evresi kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizlerini
iceren ayni egzersiz programi uygulanmistir. Ayrica literatiirde egzersizlerin
sikligiyla ilgili net bir bilgi yoktur. Calismamizda egzersiz programi haftada 5 giin 4
hafta fizyoterapist gozetiminde uygulanmig ve devaminda 1 ay ev programi olarak

devam edilmistir.

Yapilan bir caligmada skapular kaslara yonelik verilen 6 haftalik
kuvvetlendirme ve germe egitiminin kuvvet ve skapular stabilite artis1 i¢in yeterli

oldugunu belirtmislerdir (105).

Literatiirde ~ bantlama tekniklerinin kas kuvvetini artirmadaki  etki
mekanizmalar1 ve etkinligi konularinda c¢ok fazla calismaya rastlanmamaktadir.
KT’nin mekanoreseptorleri uyararak propriosepsiyonu artirdigi ve kas kuvvetini
destekledigini gosteren caligmalar (106) olsada kas kuvvetine olumlu etkisi
olmadigini gosteren galigsmalarda (107) bulunmaktadir. Ayrica literatiirde OSS’ da
McConnell bant uygulamasinin kas kuvvetine etkinligini tartismak i¢in ¢ok fazla

calismaya rastlanmamaktadir.
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Simsek ve ark.’nin (101) OSS’ de egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan KT
uygulamasinin etkinligini belirlemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda KT
grubunda deltoid ve supraspinatus kasina inhibisyon teknigi ve mekanik korreksiyon
teknigi uygulamislar ve bu grupta sadece egzersiz uygulanan tedavi grubuna gore
agr1 ve fonksiyonel disabilite, eklem hareket aciklig1 ve kas kuvvetinde daha fazla

iyilesme oldugunu belirtmislerdir.

Hsu ve ark. (106) OSS tanisi alan basketbol oyuncularinda KT uygulamasinin
kas performansit ve skapular kinematik lizerine etkinligini belirlemek amaciyla
yapmis olduklar1 ¢alismalarinda bir gruba alt trapez kasina KT diger gruba placebo
KT uygulamislar ve ¢alisma sonucunda KT’in skapular hareket ve kas performasinda
pozitif degisiklikler olusturdugunu ve OSS tedavisinde yardimci bir tedavi olarak
kullanilabilecegini rapor etmislerdir. Yapilan bir bagka caligmada 20 saglikli olguda
trapez kasmna yonelik MC bantlama teknigi uygulanmis ve full fleksiyon ve
abduksiyon da yiizeyel emg ile trapez ve serratus anterior kasinin kassal aktivasyonu
Olciilmiistiir. Bant uygulama Oncesi ve sonrasi kassal aktivasyonda bir degisiklik
olmadigi, noéromuskuler kontroliiniin kas reaksiyon zamani gibi diger

parametrelerinde degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmustir (17).

Literatirde OSS' da KT ve MC bantlama ydntemini karsilastiran c¢aligmaya

rastlanmamuistir.

KT ve MC bant uygulamasinin patellofemoral agri sendromlu hastalarin
performans1 iizerine etkisini karsilastiran bir ¢alismada (108) performans
degerlendirilmesi ayaga kalkma ve yiirime zamani on metre yiirlime, 10 basamak
inme-¢ikma testleri ile uygulanmistir. Patellofemoral agrist olanlarda her iki
bantlama yontemininde performans iizerine etki gostermedigi ama saglikli bireylerde

kinezyolojik bant daha fazla performans artis1 sagladig: belirtilmistir (36).

Yemul (14) tarafindan yapilan bir ¢alismada bir gruba 12 seans sadece egzersiz
program diger gruba egzersizle birlikte manuel terapi uygulanmistir. Agri, kas
kuvveti ve agrisiz abduksiyon derecesini 6lgmiisler her iki gruptada diizelme oldugu

manuel terapi grubunda daha fazla diizelme oldugu belirtilmistir ve fonksiyonel
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diizeyde manuel terapi grubunda egzersiz grubuna gore daha fazla iyilesme

saptandigi belirtilmistir.

Bang ve ark.’nin (44) egzersizin manuel tedavi ile birlikte ve ayr1 olarak
etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada her iki grupta da istatistiksel olarak agr1 azalmasi
ve fonksiyonlarin ve kas kuvvetinin artmasi yoOniinden anlamlilik saptanmustir.
Bununla birlikte egzersiz ile birlikte manuel tedavi alan grupta sadece egzersiz
tedavisi alan gruba gore agri, fonksiyon ve kas kuvvetinde daha fazla iyilesme

oldugunu rapor etmislerdir.

Omuzun kas-iskelet hastaliklarinda manuel terapinin etkinligini aragtiran bir
sistematik inceleme caligmasinda manuel terapi yoOntemleri egzersiz veya
konvansiyonel fizyoterapi yontemleri ile karsilastirildiginda manuel terapi

yontemlerinin daha etkili oldugunu rapor edilmistir (109).

Michener ve ark. (110) OSS’de egzersiz, eklem mobilizasyonu, lazer,
ultrason ve akapunktur tedavilerini kargilastirmistir. Sonugta eklem mobilizasyonu ve

egzersiz gruplarinda gelisme daha anlamli bulunmugtur.

Bergman ve ark. (111) klasik tedavi ile birlikte manipulatif tedavinin
etkinligini aragtirmak ic¢in yaptiklar1 g¢aligmalarinda omuz sikayetlerinin ve bu

sikayetlerin tekrarlanma oranlarinin azaldigini rapor etmislerdir.

Bantlamanin kas kuvveti, proprioseption ve ndromuskiiler kontrolii

degistirdigine dair ¢alismalar bulunmaktadir (112-114).

Calismamiz sonucunda KT bantlamanin MC yOntemine gore omuz
fleksiyonu ve eksternal rotasyon kas kuvveti acgisindan {stiin oldugu diger
parametreler acisindan birbirine Ustlinliik saglamadigr goriilmiistiir. Diger gruplari
karsilastirdigimizda kas kuvveti agisindan benzer sonuglarin agiga ¢iktigi birbirine

istlinliik saglamadig1 saptanmustir.
Fonksiyonel degerlendirme

Omuzu farkli agilardan (fiziksel, emosyonel, sosyal, agri ve fonksiyon)

inceleyen bir ¢ok degerlendirme yontemi bulunmasina ragmen hastanin yasam
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kalitesini ve giinliik yasamdaki fonksiyonelligini belirlemek amaciyla sikca DASH
kullanilmaktadir. Tiim gruplarda tedavi 6ncesine gore ve tedavi sonrast ve kontrol
sonrasinda fark bulunurken, gruplar arasinda fark saptanmamistir. Uygulanan tim
tedavi yontemlerinin literatiire benzer olarak OSS tanili olgularin giinliik yasam

aktivitelerinde iyilesme oldugu gézlemlenmistir.

Bot ve ark. (115) ise bu konuda daha kapsamli literatiir taramalar1 yapmislar
ve sonucta literatiirde en sik olarak ASES, “Disability of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH)” indeks ve “Shoulder Pain and Disability Index ( SPADI)” in
kullanildigin1 ve genel olarak DASH’1n en iyi klinimetrik 6zelliklere sahip oldugunu

belirtmislerdir.

Shakeri ve ark. (116) yapmis olduklari ¢alismada omuz sikisma sendromunun
tanis1 alan olgularda DASH ile fonksiyonel diizeyi degerlendirmisler. Birinci gruba
KT diger gruba plasebo bantlama yapmislardir. Bantlamadan bir hafta sonra tekrar
degerlendirmisler ve tedavi grubunda daha fazla fonksiyonel diizelme oldugunu

gostermislerdir.

Yapilan bir ¢alismada supraspinatus tendiniti tanisi olan 30 hasta alinmuistir.
Hastalar fizyoterapist esliginde egzersiz, egzersizle birlikte manuel terapi ve ev
program olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Calismanin sonucunda tiim gruplarda
agrida azalma, kas kuvvetinde artis ve fonksiyonel diizeyde iyilesme gozlemlenmis,
gruplar arasinda degerlendirilen parametreler yoniinden fark olmadigini ancak
fonksiyonel diizelmenin en ¢ok manuel terapi uygulanan grupta oldugunu belirtilmis
ve manuel tedavinin hastanin erken donemde agrisinin ortadan kalkmast ve eklem
hareket acikliginin kazanilmasi gibi nedenlerden dolay1 oncelikle tercih edilebilir

oldugu vurgulanmigtir (117).

Literatiirde ¢ok fazla olmamakla birlikte omuz problemlerinde manuel
tekniklerinin fizyoterapi ile veya egzersiz program ile karsilastirildigini gosteren
caligmalar mevcuttur. Fakat bu ii¢c teknigi birbiri ile karsilastiran c¢alismaya

rastlanmamuistir.

Calismamiz ii¢ tedavi programininda olgularin fonksiyonel aktivite diizeylerini

olumlu yonde etkiledigi birbiri lizerinde iistlinliik saglamadig1 belirlenmistir.
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Calismamizin limitasyonlar:

Bu c¢alismada bazi limitasyonlar bulunmaktadir. OSS skapular diskenizi 6nemli
bir faktor olup skapular diskinezinin degerlendirilememis olmasi ve skapula
gevresine yonelik egzersiz programinin yer almamasi, kontrol grubunun olmamasi,
OSS tanili olgularda tedavi sonrasi uzun déonem etkilerini incelemek i¢in verilen ev
egzersiz programlarinin gozetim altinda uygulanmamis olmasi nedeniyle hastalar
tarafindan yeterince etkin yapilmamis olabileceginden dolay1r ¢alismamizin

limitasyonlar1 olarak belirlenmistir.

Omuz agrist sonucu ortaya ¢ikan kas kuvveti ve enduransin azalmasi, eklem
hareketliliginin kisitlanmas1 ve agriya bagli olusan olumsuzluklarin saptanip
sonrasinda diizglin hareketin saglanmasi, agrinin giderilmesi, fonksiyonelligin tekrar
kazandirilmasi, hastanin daha iyi bir konuma getirilmesi, yasam kalitesinin
arttirllmas1 ve hastanin fiziksel ve toplumsal aktivitelere katiliminin saglanmasi
amaciyla OSS tedavisinde 6nemli bir yere sahip fizyoterapi programlarinin etkinligi

On plana ¢ikmaktadir.

Calismamizi literatlirdeki diger calismalardan ayiran en 6nemli noktanin FTR
programlarindan farkli olarak oncelikle uygulanan fizik tedaviyle birlikte farkli
bantlama yontemlerinin ve manuel tedavinin egzersiz programi ile uygulanmasi ve
bu uygulamay1 takiben egzersiz programinin devam ettirilmesidir. Bu c¢alismadan
elde edilen sonuglarin ileride yapilacak c¢alismalara yon verecegi ve bu alanda
calisanlara yol gosterici 6zellik tasimasi agisindan olumlu katki yapacagi beklenen

yararlar arasinda goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

Manuel terapi ve farkli bantlama yontemlerinin OSS {izerine olan etkilerinin
belirlenmesi amaciyla planlanan ¢alismamiz klinik ve radyolojik incelemeler sonucu

uzman doktor tarafindan OSS tanis1 konan 42 hasta {izerinde gergeklestirildi.

1) Gruplar tedavi oncesi agr siddetleri, eklem hareketi, kas kuvveti ve fonksiyonel

diizey acisindan benzer 6zelliklere sahip idi.

2) Calismamizda iic grubun da diizenli egzersiz aligkanligi yoniinden benzer
Ozelliklere sahip oldugu goriildii. Olgularin bliyiik ¢cogunlugunun diizenli egzersiz
aligkanlig1 olmadig1 ve bu durumun olgularimiz i¢in bir risk faktorii oldugu sonucuna

varilmigtir.

3) Yapilan calismalarda da pektoral kas kisaliklarinin OSS risk faktorleri arasinda
yer aldig1 belirtilmektedir. Bu nedenle pektoral kaslara yonelik germe egzersizleri

tedavi programinda 6nemli yer tutmaktadir.

4) Uygulanan tedavi programlart sonucu ii¢ grupta da agri diizeylerinde azalma
sagladigi ve bu azalmanin ¢alismamizin diger parametrelerini olumlu etkiledigi,
uyguladigimiz FTR programlarinin iic grupta da genel bir iyilesme sagladig
belirlenmistir. OSS’da fizyoterapi ve rehabilitasyonunun temel prensiplerden biri
agrimin azaltilmas: oldugu i¢in uygulanan ii¢ farkli fizyoterapi programlarinin

amacina ulagtig1 diistiniilmektedir.

5) Olgularin omuz eklem hareket genisligi degerlendirildiginde MC grubunda tedavi
oncesine gore tedavi omuz fleksiyonu ve abduksiyonunda artis gériilmekle birlikte
eksternal rotasyon ve internal rotasyon eklem hareket acgikligi yoOniinde artis

goriilmemistir.

6) KT ve MC gruplart NEH yoniinden karsilastirildiginda ise tedavi sonrasi ve
kontrol sonrasi yapilan degerlendirmelerde omuz hareket acikligi degisimleri
yoniinden fark goriilmemistir. Bu sonuglar dogrultusunda KT ve MC’nin eklem
hareket acikligi yoniinden benzer etkiler aciga c¢ikardigi saptanmistir. KT ve MT
karsilastirildiginda omuz hareket agikligi degisimleri yoniinden benzer etkiler agiga

cikardigr goriilmiistiir. Bu sonuglar dogrultusunda KT ve MT’nin birbirine eklem
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hareket acgikligit yoniinden dstiin  olmadigi  gorilmiistir. MC ve MT
karsilastirildiginda tedavi sonrasi ve kontrol sonrasi eksternal rotasyon hareket
aciklig1 degisimleri yoniinden MT grubunda daha fazla artis oldugu goriilmiistiir.
Eklem hareket agikligi yoniinden MT’nin rijit bantlama ( MC Connell bantlama)

yontemine gore daha iistiin oldugu goriilmiistiir.

7) OSS’ nin olusmasinda kas gruplar1 arasindaki kuvvet farkinin 6nemli bir etken
oldugu ve kas kuvvetlendirme programinin OSS rehabilitasyonunda énemli bir yere
sahip oldugu siklikla belirtilmektedir. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kas kuvveti
degerlendirilmeleri karsilastirildiginda KT ve MT gruplarinda kas kuvvetinin arttig
goriilmiistiir. Tedavi Oncesi ve sonraki degerlendirmelerde MC grubunda omuz
eksternal rotasyon kas kuvvetinde artis goriilmez iken omuz fleksiyon, abduksiyon,

internal rotasyon ve supraspinatus kas kuvvetinde artig gorilmiistiir.

8) Calismamiz ii¢ tedavi programininda olgularin fonksiyonel aktivite diizeylerini
olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir. Gruplar tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi
ve kontrol sonrast fonksiyonel aktivite diizeyleri kazanimlar1 yoniinden
karsilastirildiginda anlamli  fark bulunmamistir. Bu sonuglar uygulanan g

yonteminde benzer etkiler olusturdugunu gostermistir.

Calismamizda ti¢ fizyoterapi programininda OSS’ li hastalarda kullanilabilecegi ve
eklem hareketinin, kas kuvvetinin artmasmin, agrinin azalmasmin fonksiyonel

aktivite diizeyini olumlu yonde etkiledigi gortilmiistiir.
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Ek 2. Arastirma Amach Cahisma icin Aydinlatilmis Onam Formu

(Hasta Grubu)

(Fizyoterapistin Ac¢iklamasi)

“Omuz sikisma sendromu ™ hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi “Omuz Sikisma Sendromunda Manuel Tedavi ve Bantlamanin
Agrni ve Fonksiyon Uzerine Etkinliginin Karsilastirilmasi1® dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, fizyoterapi programi planlayarak
omuz sikisma sendromu iizerindeki etkinligini arastirmaktir. Kirikkale Universitesi
Siileyman Demirel Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
boliimiinde gergeklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarist i¢in
onemlidir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Uzm. Fzt. Saniye AYDOGAN
tarafindan degerlendirilecek ve sonrasinda tedavi programina alinacaksiniz.
Degerlendirmeler demografik 6zellikleriniz belirlendikten ve hikayeniz alindiktan
sonra, tedavinin 1. giinii, tedavi basladiktan 1 hafta sonra, 2 hafta sonra 3 hafta
sonra, 4 hafta sonra ve tedavi bitiminden 1 ay sonra yapilacaktir. Amag tedavi
siresince olan farkliliklar1 kaydetmektir. Degerlendirme kayitlariniz kimliginiz
belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel
nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bunun disinda sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak ¢alismanin katitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Calismamizda olgular rastgele 3 gruba
ayrilacak ve bu gruplara farkli fizyoterapi programlari uygulanacaktir. Siz bu
programlardan birine alinacaksiniz. Her ii¢ gruptaki olgular haftada 5 giin olmak
tizere 4 hafta/20 seans fizyoterapi programina alinacaktir. Olgular 4 haftalik tedaviyi
takiben 4 hafta her giin ev programi olarak egzersiz programlarina devam edecektir.
Her iic gruba da aym egzersiz programi uygulanacaktir. Birinci gruba; soguk

uygulama, TENS, ultrason, manuel tedavi ve egzersiz egitimi verilecektir. ikinci



gruba; soguk uygulama, Tens, ultrason, omuz bdlgesine rijit bantlama (supraspinatus
McConnell bantlama teknigi, omuz McConnell humerus basinin relaksasyonu teknigi
) ve egzersiz egitimi verilecektir. Ugiincii gruba; soguk uygulama, Tens, ultrason,
omuz bdlgesine kinezyo bantlama (deltoid ve supraspinatus kas teknigi ve
koreksiyon teknigi) ve egzersiz egitimi verilecektir. Egzersiz egitiminde primer
amag kas kuvvetini, esnekligi arttirmak ve yaralanmis dokunun iyilesmesine katkida
bulunmaktir.

Degerlendirme ve tedavi sirasinda olusabilecek riskler:

Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler herhangi bir risk
icermemektedir. Caligmanin devamui sirasinda agiga ¢ikabilecek sorun ve riskler size
iletilecektir. Arastirma esnasinda gorebileceginiz olast bir zararda bunun
sorumlulugu alinacak ve giderilmesi icin her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu
konudaki tiim harcamalar iistlenilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katildigimiz igin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Bu calismaya
katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Yine ¢alismanin herhangi bir agamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.

Yapilacak caligmanin getirecegi olas1 yararlar:

Boyle bir calisma omuz sikisma sendromu olan bireylerin tedavisinde yol
gosterici  olacaktir. Bu c¢alismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda
onayimizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu c¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir agamasinda onayinizi ¢gekmek

hakkina da sahipsiniz.



(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Saym Fzt. Saniye Aydogan tarafindan Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Siileyman Demirel Arastirma Ve Uygulama Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesi‘ nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylikk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte
Uzm. Fzt. Saniye AYDOGAN’1 05053333457(cep) nolu telefonundan ve Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Siileyman Demirel Arastirma Ve Uygulama Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimii 0318 2252485/ 2171 nolu telefondan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.



Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
bagima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilime1” (denek) olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiytlik
bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir

Katilimct

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Gorligsme tanig1

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani: Uzm. Fzt.Saniye AYDOGAN ARSLAN
Adres: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Siileyman Demirel Arastirma Ve
Uygulama Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii.
Tel: 05053333457

Imza:



Ek 3. Degerlendirme Formu

AD SOYAD:

TEL:

YAS: KILO: BOY: BKI:
CINSIYET:

EGITIM DURUMU:

MESLEK:

ETKILENEN TARAF: DOMINANT TARAF:
MEDENI HALI:

OZGECMIS:

SOYGECMIS:

KULLANDIGI iILACLAR:

SPOR YAPIYOR MU?:

VAS( agr1 degerlendirilmesi)(100mm)

Bu test agr1 siddetinizle ilgilidir. Su andaki agr1 siddetinizi diiz ¢izgi izerinde igaretleyin.

A-Tedavi Oncesi

Istirahat

0 10
Aktivite

0 10
gece

0 10

1. Hafta
Istirahat
0 10

Aktivite



gece

2. Hafta

Istirahat

Aktivite

gece

3. Hafta

[stirahat

Aktivite

gece

4. hafta

Istirahat

Aktivite

gece

Tedavi bitiminden 1 ay sonra

Istirahat

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10



Aktivite

gece

AGRIYI ARTTIRAN AZALTAN AKTIiVITELER:

POSTUR DEGERLENDIRMESI

10

10

10

POSTUR BOZUKLUKLARI

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

ANTERIOR

LATERAL

POSTERIOR

Kas kisaliklart:

oMUz

(ROM)

Tedavi Oncesi

1. hft

2.hft

3. hft

4.hft

Tedavi

bitiminden 1

ay sonra

aktif | pasif

aktif

pasif

aktif

pasif

aktif

pasif | Aktif | pasif

pasif

Fleksiyon

Abduksiyon

Eksternal

rotasyon




Omuz(Manuel Kas Testi )

Tedavi

oncesi

1.hft

2.hft

3. hft

4.hft

Tedavi
bitiminden 1

ay sonra

fleksiyon

abduksiyon

adduksiyon

Eksternal rotasyon

Internal rotasyon

supraspinatus

Impingment ayirici

testleri (+/)

Tedavi

oncesi

1.hft

2.hft

3. hft

4.hft

Tedavi bitiminden

1 ay sonra

Hawkins testi

Neer testi




Ek 4. DASH

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinliklern
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtileninizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
gGz onune alarak uygun numarayl
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafia icinde bedensel etkinligi
yapma firsaliniz clmadiysa,lutien
hangi cevabin en dogru olacagina
gére en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kKolunuzu
kullandiginizi dikkate almadan
sadece hedensel etkinligi yapabilme
becennize gore uygun cevabi verin.



KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

daire igine alarak swralaymaz.

Zorluk hafif orta asm hig
— Yok derecade zorluk derecade zorlhik zariuk VARSILAIA
1-5ik kapanlnuws yada yent bir kavanozn agmak 1 2 E 4 5

3-Anshian cevirmek 1 2 3 4 5

3-Zar aqilan bir kapiy itsrek aqma 1 2 3 4 5
T-Azm evigler] yapmak 1 2 3 2 5
(dovar silmek | yer silmek tamiras yapmak vs. )

9-Yatak vapmak 1 2 3 4 5

11-Agr bir cisns tagmak (4.5 kz'den fazla ) 1 2 3 4 5

13-Zaglan vikamak veva kurolamak, 1 2 E 4 5

15-Kazak giymek 1 2 3 4 5

17-Az7 caba pavekriren aglendimici isler

eglendirici igler (suda tag kaydmrmak, meyve taglama,
celik comak oyvnama




KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Oma derecade Bir hayli Azm
22-5on hafta siresines kol ounnz vada el sonmumnz
aile arkadaslar, komanlar veya gruplarls normal 1 1 3 4 5
soeyal etkinliklerinize ne dicide engel oldn
Hig krsatlannug Hafif Crta Cok  Bedensel stkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  dereceds kasith kasuth VAPEILY oI
23-Zon hafia sizesinee kel coouz yada el sonmumnz 1 2 3 4 5
nedenivle isinizde vada difer minlik edknliklerde
krsiflandmz m?
Yok Hafif Ortz derecede  Bir hayli Asm
24.F] owmz va da kol afrimez 1 2 3 4 5
25-Herhangi Delirli bir i5i vapugmizda
el omuz va da kol agnnz 1 2 3 4 5
26-El ponuz yada kolvmurdaki kanncalanma(ifmelenme) 1 2 3 4 5
27-ELonruz yada kolvovzdski gtigsnzlik 1 2 E] 4 5
28-Fl ommz vads kohmuzdaki harekat zorhugu 1 2 3 4 5

Zorlhik hafif derecede  orta dersceds A5iry O kadar zorluk

Yok zorluk zarluk zarluk var ki
LS
29-Gregen hafa ioinde el, oz vada kel sfnos
nedeniyle wyunads na kadar zorlandmiz 1 2 3 4 5

Eesinlikle Eanlmmvorpn  MNekaolporaom  Katthyorum  Eesinlikle

Eanlmiyarum ne kanlmryonan kanliyarum
30-Eal, oz veva el problanimden dolawn
kendimi daha az yeterli, daha az vararh 1 2 i 4 5

hizzedivor veva kendime daha sz giventvonm.




YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Azzgdakt sorular kel ooz veya el sorununurin izl sletl galmaniza, spor yapues veva ber kisins olan etkist ile
ilzilidir. Eger birden gok spor yapiyer, miizdk alett saliyorsanez (veya her kisi de) b etkinliklerden sizin igin en dnembi
olam gz doiine alarak cevaplannez.

Lirfen sizin igin en opemli olan moizik alett veva spor Delifniz:. e

#Bir mizik aledi galmuyor veva spor yapuyorumm(iu bilinn atlavabilirsmiz )

Lizfen son hafta iginds fiziksal vetenefinizd en ivi tammlavan numaray: vuvarlak igine almz. Zerlufunvz oldu mu?

zorlnk hafif derecade orta derecede a5 hig
Yok zorluk zarluk zorluk  yapamamna
1-Zpor yvaparken veva mizik alst calarken 1 2 3 4 ]
ber zamianki tekwd Sinizi kullammads
zarlngwmz oldn mn 7
I- Kohmuz, ommzunuz ve el afnmiz nadenivle 1 2 3 4 5
nyizik aletmizi her zamanki gibi galmada veya
spor yapmada zorfumuz oldun mu?
3-Mizik aletiniz istediginiz kadsr iyl galmada, 1 2 3 4 5

spor yapmada zorlufunuz oldu mu?
4- Her zamanki sire kadar bir mitzik alsti 1 2 3 4 3
galarken veya spor vaparken zorluguoue oldu mu?

IS MODELI

Azzgudaki somumlar kelunuz, cmmuzumz veya el sornunuzim i5inizi vapma yeteneginiz izermdeki etkising sormaktador.
(2ger av hamnu iseniz sorular v iglerini somlan ev iglermi disimersk cevaplaviniz.)
Litfen isinizm/mesleginizin me aldugumn elirting. oo
# Calismrvorum | oo bilivni atlayabilirsiniz )

Litfen son hafia icinde fiziksel vetenegimizl en ivi tammlayan mumarayl yuvarlak igine almiz.

zorhuk hafif derecade orta dereceds A5 hig
yok zoriuk zarluk zooluk YAPEMLAILA
1-Izinizi vaparken ber zamanki tekniginizi kullavmada 1 2 3 4 5
zorlngwme oldn mn?
ﬁx}]uﬂuz: ooz veya el agnmiz nedeniyla 1 2 3 4 5

izinizi ber zamanki zibi vapieada zorlugvoue oldo mn 7
3- Isiniz canmozin istedif dlgiide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugune oldu mu?

4-Izinizi her zaman ki sirede bitrmeda 1 2

[F¥]
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