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BEYAN

Kronik omuz agrili hastalarda agri, disabilite ve fonksiyonel kapasitenin
psikiyatrik semptomlar, kisilik yapisi, algilanan stres diizeyi ve uyku kalitesi ile
iligkisinin arastirilmasi baglikli tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir
calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin
safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin calisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.

M. Sencer OZSOY



OZET
Amag

Bu ¢alismanin amaci kronik omuz agrili hastalarda psikiyatrik semptomlar, algilanan
stres, kisilik yapisi ve uyku bozuklugunu arastirmak, agri, disabilite, fonksiyonel

kapasite ile iliskilerini degerlendirmekti.
Gerec ve YOntem

En az 3 aydir omuz agrisi olan 150 hasta (E / K = 41/109) (60.46+10.59 y1l) ve 120
saglikli kontrol (E / K = 35/85) (58.35+8.52 yil) prospektif olarak degerlendirildi.
Klinik degerlendirme igin asagidaki envanterler kullanildi: agri i¢in — Viziel Analog
Skala (VAS), disabilite icin - Omuz Oziirliiliik sorgulamas: (OOS) fonksiyonellik
icin - California-Los Angeles Universitesi (UCLA) Omuz Olgegi ve omuz hareket
acikligi, mizag profilleri i¢in - TEMPS-A(Temperament Evaluation of Memphis,
Pisa, Paris and San Diego Autoquestionnaire), stres algisi i¢in - Algilanan Stres
Olgegi (ASO), psikiyatrik belirtiler i¢in — Semptom kontrol listesi-90-R (SCL-90R),
Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi (RBSO), uyku bozuklugu i¢in - Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi (PUKI).

Bulgular

Omuz agrisi olan hastalarm ortalama VAS agr1 skoru, OOS skoru ve UCLA skoru
sirastyla 4.34 + 1.79,61.98 + 26.88 ve 58.90 = 17.78 idi. SCL-90-R toplam ve
kisileraras1 duyarlilik, psikotizm, paranoyak ve fobi disindaki tiim alt dlgek puanlar
hasta grubunda kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek bulundu (P <0.05). Ayrica
PUKI toplam1 ve uyku kalitesi ve latensi alt 6lgek puanlari hasta grubunda anlamli
olarak yiiksek bulundu (p <0.05). Hasta ve kontrol grubu arasinda RBSO ve ASO
acisindan anlamh fark yoktu. Caligmada, hasta grubunda, kontrol grubundan
istatistiksel olarak farkli olan 28 depresif mizag saptand: (p <0.05). iki grup arasinda
siklotimik, irritabl, anksiy6z ve hipertimik miza¢ agisindan anlaml fark yoktu (p>
0.05). Hasta grubu fonksiyonel duruma gore degerlendirildiginde fonksiyonel
durumu kotii olan hastalarda 6fke harig tiim psikiyatrik belirtilerin daha fazla oldugu,

uyku kalitesinin daha bozuk oldugu, benlik saygisinin daha azalmis oldugu ve



algilanan stresin daha fazla oldugu goriildii. Ayrica fonksiyonu koétl olan grupta
depresif ve anksiyoz kisilik daha fazla tespit edildi. Psikiyatrik semptomlar
(somatizasyon, obsesif-kompulsif, kisilerarasi duyarlilik, depresyon ve anksiyete) ve
toplam PUKI ile OOS arasinda pozitif korelasyon bulundu (p <0.05). ASO ile OOS
arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu (p<0.05). SCL90R toplam skoru,
anksiyete ve depresyon alt dlgek skorlari, toplam PUKI ve ASO, VAS skoru ile
anlamli olarak korele idi (p<0.05).

Sonug

Sonug olarak, kronik omuz agrili hastalarda somatizasyon, anksiyete, depresyon,
ofke, uyku bozukluklar1 disinda obsesif-kompulsif gibi psikiyatrik belirtilerin daha
fazla goriildiigiini tespit ettik. Ayrica omuz fonksiyonel durumu daha kétii olan
hastalarda psikiyatrik semptomlar, depresif ve anksiydz kisilik yapilari daha fazla
goriildii. Benlik saygisi ile agrinin temel 6zellikleri ile iliskili tespit edilmedi. Biitiin
bu sonuglar kronik omuz hastalarinda psikolojik sagligin 6énemini gostermektedir. Bu
hastalarda tedavi hedeflerine ulasabilmek i¢in hastanin psikolojik semptomlari ve

kisilik 6zellikleri de dikkate alinmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Omuz agrisi, UCLA, psikiyatrik semptomlar, uyku

kalitesi, mizag yapis1



ABSTRACT
Introduction

The aim of this study was to investigate the psychiatric symptoms, perceived stress,
temperament profile and sleep disturbance in the patients with chronic shoulder pain
(CSP) and also to evaluate the relationship with pain, disability, and functional

capacity.
Materials and Methods

We prospectively evaluated 150 patients (M/F=41/109) (60.46+10.59 years) who
have had shoulder pain for at least 3 months and 120 healthy controls (M/F=35/85)
(58.35+8.52 years). Pain was evaluated with Visual Analog Scale (VAS), disability
with Shoulder Disability Questionnaire (SDQ), functionality with The University of
California-Los Angeles (UCLA) Shoulder Scale and range of shoulder motion,
temperament profiles with TEMPS-A, stress perception with Perceived stress scale
(PSS), psychiatric symptoms with Symptom Checklist-90-R (SCL-90R), Rosenberg
self esteem with Self-Esteem Scale (RSES) and sleep disturbance with Pittsburgh
sleep quality index (PSQI).

Results

The mean VAS pain score, SDQ score, and UCLA score of the patients with
shoulder pain were 4.34+1.79, 61.98+26.88, and 58.90+17.78, respectively. SCL-90-
R total and all subscale scores except interpersonal sensitivity, psychoticism,
paranoid, and phobia were significantly higher in the patient group than the control
group (p<0.05). Also PSQI total and sleep quality and latency subscale scores were
significantly higher in the patient group (p<0.05). There was no significant difference
between the patient and control groups in terms of RSES and PSS. The study
identified 28 depressive temperament in the patient group which was statistically
different from the control group (p<0.05). There were no significant differences
between two groups in terms of cyclothymic, irritable, anxious, and hyperthymic
temperaments (p>0.05). When the patient group is evaluated according to
functionality, the patients having fair/poor shoulder function had more psychiatric

symptoms except hostility, poor sleep quality, decreased self-esteem and increased

Vi



stress perception. Also, anxious and depressive temperaments were found more
common in the patients with fair/poor shoulder function. Psychiatric symptoms
(somatization, obsessive-compulsive, interpersonal-sensitivity, depression and
anxiety) and total PSQI were positively correlated with SDQ (p<0.05). There was
positive correlation between PSS and SDQ (p<0.05).SCL90R total score, subscale of
depression and anxiety, total PSQI and PSS were significantly correlated with VAS
score (p<0.05).

Conclusions:

In conclusion, we found psychiatric symptoms such as obsessive-compulsive besides
somatization, anxiety, depression, hostility and sleep disturbances higher in the
patients with CSP. Additionally, psychiatric symptoms, anxious and depressive
temperaments were more common in the patients with fair/poor shoulder function.
Self-esteem was not related with the pain. All these findings indicate the importance
of psychological health in the patients with CSP. In order to reach treatment goals,
psychiatric symptoms and temperament profiles of these patients also should be

considered.

KEYWORDS: Shoulder pain, UCLA, psychiatric symptoms, sleep quality,
temperament profile

vii
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1.GIRIS VE AMAC

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yaygin bir saglik sorunu olan omuz
agrist, glinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga sebep olabilir. Toplumdaki % 7-28
prevelansiyla bel ve boyundan sonra en sik ligiincli kas iskelet sistemi problemidir
(1-3). Birgok sebep omuz agrisina yol agabilir. Bu sebepler arasinda rotator manson
lezyonlari, perikapsiiler yumusak doku patolojileri, akromiyoklavikuler eklem

lezyonlar1 ve servikal bolge kaynakli agrilar yer alir (4, 5).

Omuz eklem stabilizasyonunu biiyiik dl¢iide yumusak dokular saglamaktadir.
Bu nedenle omuz sorunlar1 genelde eklem ¢evresi yumusak dokulardan
kaynaklanmaktadir. Omuz agrisi istirahat, hareket ve uykuda agr ile beraber hareket
kisitliligina neden olabileceginden giinliik yasamda ve is hayatinda ciddi zorluklara

neden olabilmektedir (2).

Omuz agrisinda temel sorunu tespit etmek igin muayene yontemleri
mevcuttur. Ozel muayene testleri tani koymaya yardimci olmak amaciyla

gelistirilmistir.

Omuz eklem bolgesi goriintlilemesi de bu karmasik yapiyr degerlendirme
acisindan yardimcidir. Birgok goriintiileme yonteminden faydalanilabilir. Direkt
radyografi, ultrasonografi, konvansiyonel manyetik rezonans goruntileme (MRG),
bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir. MRG omuz patolojilerini degerlendirmede
son yillarda artan 6neme sahiptir. MRG’nin diger goriintiilleme yontemlerine gore
avantajlari; daha iyi yumusak doku kontrasti, multiplanar ¢6ziinirliik, iyonize
radyasyon icermemesi ve non-invaziv olmasidir. Fakat direkt grafi ve
ultrasonografiden daha pahalidir. MRG omuz eklemi icin genellikle temel inceleme

yontemi olarak kabul edilmektedir (6).

Kronik agrilara psikolojik komorbiditelerin ve uyku bozuklugunun eslik ettigi
bilinmektedir. 2018’de yapilan bir derlemedeki ¢aligmalarda omuz agrist olan
hastalarda uyku kalitesinde azalma, depresyon ve anksiyetenin daha fazla oldugu ve
ayn1 zamanda somatizasyon, agri katastrofisi ve kinezyofobi varlig1 tespit edilmistir.
Ama genel litaratiire baktiZimizda genis psikiyatrik semptom ve mizag

degerlendirmesinin  yapildigi bir c¢alismaya rastlanmamistir. Kiginin  stres



algilamadaki yasayacagi degiskenliklerin hastanin agrisinin kroniklesmesine katki
yapabilecegi ve disabilite diizeyini artirabilecegi diisiiniildiigiinde tiim bu faktorleri
birlikte degerlendirmeyi uygun bulduk. Bu degerlendirmeler daha c¢ok bel agrili

hastalarda gosterilmisken biz omuz agrili hastalarda yapmay1 planladik (7,8).

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz; genis psikiyatrik degerlendirme yapan Scl-
90 odlgegi, benlik saygisin1 degerlendiren Rosenberg Olgegi, Algilanan stres 6lgegi,
kisinin mizacint degerlendiren TEMPS-A Miza¢ 06l¢egi, uyku kalitesini olgen
Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegini kullanarak kisinin agris1, disabilitesi ve fonksiyonu
Uzerine bu parametrelerin etkisinin olup olmadigini tespit etmek ve bunlar1 saglikli

kontrol grubu ile karsilagtirmaktir.
2. GENEL BILGILER
2.1.0muz Anatomisi

Omuz eklemi, iist ekstremite ile govdeyi baglayan, viicudun en kompleks
eklemidir. Glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem
ve skapulotorasik eklemden meydana gelir (Resim 1). Omuzun normal hareketleri bu
dort eklemin koordineli hareketiyle olusur. Bu koordineli hareketlerle omuz eklemi

tehlikeye sokulmadan stabilitesi korunur (9).

Sternoclavicular joint

Scapulothoracic joint
Acromioclavicular joint

Glenohumeral joint

— 75-"?’ '.Y,:T - r*W n%“

Resim 1: Omuz eklemi



2.1.1. Omuz Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

Omuz ekleminin kemik yapisin1 klavikula, humerus ve skapula tarafindan olusturur
(Resim 2).

Glenoid

FRONT VIEW BACK VIEW

Resim 2:0Omuz eklemini olusturan kemik yapilarin anterior ve posterior goriiniimleri

Skapula: Olduk¢a karmasik ve hareket genisligi fazla olan omuz ekleminin
yapisina katilan skapula, spina skapula ile dis tarafa dogru genisler ve akromiyon ile

sonlanir. 2 ile 7. kostalar arasinda yer alir (10) (Resim 3).



Coracoid process

Acromion process

Superior bOrd"r\.‘lcapular notch\g

Superior angle — -

Supraglenoid fossa
== Glenoid fossa

Lateral border

Inferior angle

Resim 3: Skapula

a. Spina skapula: posterior yiizde bulunur. Skapula aksma dik bir sekilde
superolaterale uzanir ve akromiyonda sonlanir. Skapulanin posterior yiiziinii ikiye
ayrir. Supraspinatus kasi, siiperiordaki supraspinatus fossada bulunur. infraspinatus
ve teres mindr kaslar1 ise inferiordaki infraspinatus fossada bulunur. Trapezius kasi

lifleri i¢in spina skapula insersiyo iken, posterior deltoid i¢in origo olusturur (11).

b. Akromiyon: Spina skapulanin dis tarafa dogru giden uzantisidir. Humerus
basi ile olan iliskisi nedeniyle akromiyonun egimi Onemlidir. Subakromiyal
stkismanin oldugu supraspinatus tendonunun ¢iktigr bolge olan humerus ve
akromiyon arasi1 mesafe frontal planda normalde 9-10 mm (erkeklerde 6,6-13,8mm,
kadmlarda 7,1-11,9 mm) dir (12). Ug tip akromiyon Bigliani ve Morrison tarafindan;
Tip 1 (diiz), Tip 2 (egri), Tip 3 (gengel) olmak iizere tarif edilmistir (Resim 4) (13).
Tip3 akromiyon ile subakromiyal patolojiler arasinda yiiksek oranda baglanti oldugu
tespit edilmistir (14).



TYPE1 TYPE2 TYPE3

SMALLER AREA AVAILABLE
FOR TENDONS AND BURSA

LARGE AREA AVAILABLE
FOR TENDONS AND BURSA
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Resim 4: Akromiyon tipleri

c. Glenoid fossa: Humerus basi ile eklem yapar. Retroversiyon agis1 yaklagik

2 ile 7 arasidir (15). Bu agidaki bozulmalar instabiliteye yol agabilir.

d. Korakoid ¢ikinti: Skapula glenoidinin boynunun tabanindan ¢ikar ve dis
yana dogru kivrim yapar. Akromiyon gibi anatomik olarak farkli tipleri olabilir.
M.bicepsin kisa bast ve m.korakobrakialisin origosu ve m.pektoralis minor kasinin
insersiyosudur. Ayrica bu ¢ikintiya korakohumeral, korakoklavikuler ve
korakoakromiyal baglar yapigir. Omuzun inferior subluksayonuna korakohumeral
ligaman engel olur. Akromiyoklavikuler ligaman klavikulanin superior ve inferior
stabilitesinde etkilidir. Bu ligaman klavikulanin yukar1 ve arkaya deplase olmasini
engeller. Humerus basimmin yukar1 hareketlerinde tampon gorevi goren
korakoakromiyal ligaman klavipektoral fasyanin kalinlagmasindan meydana gelir
(16).

Humerus: Ust ekstremitenin en genis ve uzun kemigidir (Resim 5).
Trabekiiler yapidadir. Humerus basi proksimalde glenoid fossa ile eklem yapar.
Humerus basinda 6nde kiiciik tiiberkiil dista biiyiik tiiberkiil bulunur. Subskapularis
kasi kiiciik tiiberkiile yapisirken, supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslari
biiylik tiiberkiile yapisir. Biiyiik tiiberkiil ile humerus basini ayiran oluga “collum
anatomicum” ad1 verilir. iki tiiberkiil aras1 oluga ise “Sulcus intertubercularis” denir.

Biceps kasinin uzun basinin tendonu bu oluktan geger (17).
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Resim 5: Proksimal humerus

Klavikula: Ust ekstremite ile aksiyel iskeleti baglayan kemiktir. Lateral
kism1 konkav, medial kismi1 konveks olan S seklinde bir yapidir (Resim 6). Medialde
kalin, lateralde diiz ve dar olan silindir sekline sahiptir (18). On (st ylizinu platisma
kast orter. Deltoideus, pektoralis major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslari

klavikuladan orijin alir. Klavikulanin en zayif kismi 1/3 disg kisimdir (19).
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tubercle

Body of
clavicle

tuberosity
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tubercle

Resim 6: Klavikula



2.1.2. Omuz Bolgesindeki Eklemler

Glenohumeral eklem: Humerus basi ile glenoid kavite arasinda sferoid tipte
bir eklemdir (Resim 7). Humerus basinin %25-30 ile glenoid fossa eklem
yaptigindan eklem yiizeyleri acisindan uyumsuz bir eklemdir (20). Buna ragmen
humerus basini glenoid kavitenin 1-2 mm icerisinde tutabilir (21-23). Kaslar dinamik
kuvvetleriyle, kapsul, labrum ve ligamanlarda statik kuvvetleriyle ortak olarak bunu
saglarlar. Glenoid labrum fibr6z bir yapidadir ve kavitenin derinligini arttirarak
eklemin stabilizasyonuna katkida bulunur (24). Eklem kapsulu, glenoidin ceperi ve
humerus boynu arasinda bulunur. Humerus basini sarar ve glenoid g¢evresindeki
kemige kuvvetlice yapisir. Kapsiiliin 6n-alt boliimii en zayif bolgesi oldugundan
rlptiir ¢ogunlukla burada olusur. Kapsiiliin iist bolimii gergin oldugundan kolu
geride tutar ve statik stabilizator olarak gorev alir. Humerus basinin glenoid fossadan

2 mm uzaklasmasina izin verir (21-23).
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Resim 7: Glenohumeral eklem

Sternoklavikuler eklem: Birinci kostanin kikirdak bolimii ve manibrum
sterninin, klavikula medialiyle yaptig1 eklemdir (Resim 8). Stabilitesine kapsiil ve
sternoklavikuler ligamanlar onemli destek saglar. Intraartikiiler disk sayesinde
travma yumusatilarak iletilmis olur. Bu eklem rektraksiyon, protraksiyon, depresyon
elevasyon ve rotasyona misaade eder (25,26). Omuzun her 10 derecelik

abduksiyonunda klavikulada yaklasik 4 derecelik hareket gozlenir. Ayrica 30 derece



protraksiyon ve retraksiyon, 40 derece de rotasyon hareketi yapabilir. Hareketleri
akromiyoklavikuler eklem ile ters yondedir (26,27).
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Resim 7: Sternoklavikuler eklem

Akromiyoklavikuler eklem: Klavikula lateral kismi ile akromiyon arasinda
bulunan bu eklem disk araciligiyla ikiye bolinmiistiir (28). Sinovyal bir eklem olup,
humerusun glenoid iginde hareketinin artmasina yardimci olur (Resim 8). Eklemi
destekleyen esas ligaman korakoklavikuler ligamandir ve st ekstremitenin,
klavikula ve skapulanin agirliginin taginmasindan sorumludur (29). Akromiyonun
medialinden korakoide uzanan korakoakromiyal ligamandir. Bu ligamanin altindaki
bosluktan rotator manset tendonlar1 kayar ve bu bolgede subakromiyal bursa bulunur
(29). Akromiyoklavikuler eklemin yasa bagli dejenerasyonu veya eski ¢ikiklarina
bagli olarak eklem alt kisminda belirginlesme olmasi, kemik ¢ikintilar olugsmasi ve

diizensizlik gelismesi subakromiyal sikisma sendromuna yol agabilir.
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Resim 8: Akromiyoklavikuler eklem

Skapulotorasik eklem: Skapulanin 6n konkav yiizii ile torasik kafesin arka
konveks yiizii arasinda bulunur ancak gercek bir eklem degildir (Resim 9). Burada
gogiis kafesi iizerinde skapulanin diizgiin bir sekilde hareket etmesine sebep olan
muskiiler, norovaskiiler ve bursal yapilar bulunmaktadir. Bu eklem omuzun 120
derece tizerindeki hareketlerinin yapilabilmesini saglar. Glenohumeral eklemde 2
derece elevasyon yapildiginda, skapulotorasik eklemde 1 derecelik elevasyon

meydana gelir (30).

AC Joint

thoracic

Resim 9: Skapulotorasik eklem



2.1.3. Omuz Bolgesindeki Bursalar

Faysal araliklarin birlesmesi sonucu olusan keselerdir ve kaslar arasinda yer

alarak hareketi kolaylagtirirlar.

Subakromiyal Bursa: Deltoid kasi, korakoid ve akromiyon altinda,
supraspinatus tendonu iizerinde uzanan bursadir (Resim 10). Akromiyal arkin
Uzerine, blyuk tlberkilin altina ve rotator manset tendonlarinin altina yapisir.
Eklem kapsiiliiyle baglantis1 olmamasina ragmen rotator manset yirtiklarinda eklem
kapsiiliiyle baglantis1 olabilir. Akromiyal arkin altindaki yapilarin hareketini
kolaylastirir (31).

akromion __
S korakoid cikinti

" wavikula

- \Ak\ﬁprucuk ke

korakoakromial bag \‘"""«.\_\

subakromial bursa .

supraspinatus kasy ———

Resim 10:Subakromiyal bursa

Subskapular Bursa: Bu bursa korakoid altina uzanir (Resim 11).
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Subscapular
bursa

Scapula

Resim 11: Subskapular bursa
Infraspinat Bursa: infraspinatus tendonu ile kapsiil arasinda yer alir.

Subkorakoid(korakobrakial) Bursa: Korakoid ¢ikinti ile korakobrakial kas
arasindadir. Subakromiyal bursanin bir komponenti de sayilir ve %10 oraninda

subakromiyal bursa ile iligkilidir (32).

2.1.4. Omuz Bolgesindeki Kaslar
2.1.4.1. Glenohumeral Kaslar
Rotator manset kaslari

Skapuladan orijin alan ve eklem kapsull boyunca ilerleyip humerusun kiigik
ve buyik tuberkullerine kapsiil lifleriyle karigip tutunan dort kasin tendonlarindan
olusan kompleks rotator mansettir. Omuz ekleminin stabilitesinde ve hareketinde,
biceps-labral kompleks ve glenohumeral ligaman ile birlikte 6dnemli bir rol oynar
(33). Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor tarafindan

olusturulur (Resim 12).
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Resim 12: Rotator manset kaslari

Supraspinatus kasi: Skapulanin iist kisminda yer alir. Rotator mansetin en
onemli ve en ¢ok yaralanmaya ugrayan kasidir (9). Insersiosu tuberkulum majus,
orijini fossa supraspinatustur. Korakoakromiyal arkin altindan geger. Supraskapuler
sinir tarafindan uyarilir ve omuza abduksiyon yaptirir. Omuz elevasyonuyla ilgili
bltin hareketlerde aktif rolii vardir. En fazla kasilmay1 30 derece elevasyonda yapar
(12). Lifleri glenoide yonelir ve humerus basini biitiiniiyle yukaridan gevreler bu
ylzden glenohumeral eklem stabilizasyonuna katkida bulunur. Altta humerus basi,
ustte subakromiyal bursa ve akromiyon ile gevrelendiginden tendonu zedelenmelere
ve kompresyona maruz kalir. 40 yas st kisilerde tendonun yirtilma ihtimali

artmaktadir (34).

Infraspinatus kasi: Omuzun Onemli dis rotatorlerindendir. Fossa
infraspinatustan baslar ve tuberkulum majusa yapisir. Tutunma noktasinin lifleri
anterosuperiorda supraspinatus kasi, inferiorda teres mindr kasi ile tendindz kisimlari
karigmistir. Supraskapuler sinir ile innerve olur ve humerus basi depresoriidiir.
Omuzun dis rotasyon ve abduksiyonu sirasinda omuzu arkaya dogru ¢ektiginden
anteriora sublukse olmasin1 engeller. Ayrica omuzun i¢ rotasyonu sirasinda humerus

basini sardigindan posterior subluksasyona kars1 da destek saglar.

Teres minor kasi: Skapula dis kenarindan baslayip tuberkulum majusun arka

alt boliimiine yapisir. Ustiinde deltoid kasi yer alirken, altinda posterior kapsiil

12



vardir. Omuza dig rotasyon yaptirir. Fonksiyon agisindan infraspinatusa benzer,

glenohumeral eklemin arka bélimi stabilizasyonuna destek olur (35).

Subskapularis kasi: Skapula 0n yuzinde bulunan subskapuler fossadan
baslar ve eklemin Oniinden gecerek tuberkulum minus yapisir. Subskapuler sinir
tarafindan uyarilir. Omuz eklemine internal rotasyon yaptirmasi yaninda alt lifleri
araciligiyla humerus basinin depresorii olarak islev goriir. Lifleri kollajen agisindan
zengindir ve omuzun anterior subluksasyonunda pasif stabilizator olarak fonksiyon
gorur (36). 0 derece abduksiyonu One dislokasyonu subskapularis kasi tek bagina
onlerken, 45 derecelik abduksiyonda subskapularis kasi, orta ve alt glenohumeral
ligamanlar ile birlikte dislokasyonu 6nler. 90 derece abduksiyonda ise temel énleyici

yapi alt glenohumeral ligamandir (37).

Deltoid kasi: On, orta ve arka olarak 3 hiizmeye ayrilir. On ve arka lifler
daha uzundur ve paralel olarak uzamir. On lifler klavikula lateralinden, orta lifler
akromiyondan ve arka lifler spina skapuladan orijin alir. Humerus proksimalindeki
deltoid tiiberkilUneinsersiyo yapar. Aksiler sinir tarafindan uyarilir. On lifler esas
olarak omuza fleksiyon yaptirirken, adduksiyon ve internal rotasyona da yardimcidir.
Kasin en kuvvetli kismi orta lifleridir ve omuza abduksiyon yaptirir. Arka lifler ise

ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptirir (Resim 13).

)

Resim 13: Deltoid kas1
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Teres major kasi: Skapulanin alt dig kismindan baglar ve kolu 6nden dolagir.
Tuberkulum minus altina yapisir. Subskapular sinir ile uyarilir. Kola ekstansiyon ve

adduksiyon yaptirir.
2.1.4.2. Skapulotorasik Kaslar

Trapez kasi: Skapulotorasik kaslar i¢cinde en yiizeyel olan1 ve en biiyiigiidiir.
C7-T12 vertebra spindz proseslerinden orijin alir (12). Ust lifler klavikula 1/3 dis
kismina oblik olarak uzanir. Alt servikal ve st torasik lifler akromiyon ve spina
skapulaya, alt lifler ise spina skapulanin medialine yapisir (38). Aksesuar sinir
tarafindan uyarimi gergeklesir, ayrica C2, C3 ve C4 koklerinden de dallar alir.
Skapular retraktdr olarak gorev alir. Ust lifler skapula elevasyonu yaptirirken, alt

lifleri retraksiyon ve depresyon yaptirir (12).

Levator skapula kasi: C1-C3 ve bazen de C4 vertebralarin transvers
proseslerinden orijin alir, skapula tiist kosesine yapisir. Dorsal skapular sinir

tarafindan uyarilir ve skapulaya elevasyon yaptirir.

Rhomboideus major ve minor kasi: Skapulayir ige ve yukari cekerler.
Medial kenar stabilizasyonunu saglarlar. Zayif olmalar1 durumunda tam retraksiyon
saglanamaz. Eger bu kaslar zay1f olursa bas iistii aktivitelerde omuzun anteriorundaki
yapilara diisen stres artar. Yapilan elektromyografik caligmalarda rhomboidlerin en
fazla firlatma hareketi esnasinda aktif oldugu saptanmistir. Firlatma esnasinda

skapulanin medial kenarini stabilize ederler (39) (Resim 14).
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Resim 14: Skapulotorasik kaslar

Serratus anterior kasi: ilk 8 kostanmn anterior yiizlerinden orijin alir ve
skapulanin kotlar tarafinda sonlanir. Uzun torasik sinir tarafindan uyarilir.
Skapulanin yukari rotasyonunda ve protraksiyonunda gorev alir (12). Omuzun 90

derece Uzerindeki abduksiyonuna yardimcidir.

Pektoralis minor kasi: Goglis duvar1 6n kisminda 2.-5. Kostalardan baglar
ve skapuladaki korakoid c¢ikintiya tutunur. Skapulanin protraksiyon ve

depresyonunda gorev alir. Medial pektoral sinir ile uyarilir.
2.1.4.3. Multipl eklem kaslar1

Biceps brachi kasi: Fonksiyonel olarak rotator mansetin pargasi sayilabilir.
Iki basli olup; uzun bas: superior glenoid labruma, kisa basi ise korakobrakialis kasi
ile beraber korakoid cikintiya tutunur. Iki bas birleserek radiusun tuberositasina
yapisir. Uzun bas1 humerus basinin statik depresdriidiir. Onkol sabit kaldiginda kolu
one dogru kaldirir. Humerus basmin depresyonu, omuz dis rotasyondayken

abduksiyona yardimeidir. Ayrica 6nkola supinasyon ve fleksiyon da yaptirir (40).
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Latissimus dorsi kasi: Orijini T7-T12 vertebralarin prosesus spinosuslari,
fasia torakolumbalis, crista iliaka, 9.-12. kostalar ve skapula alt kdsesidir. Insersiyosu
ise proksimal humerustaki bisipital olugun medialidir. Kola internal rotasyon,
adduksiyon ve ekstansiyon yaptirirken, skapulaya asagi rotasyon yaptirir.

Torakodorsal sinir tarafindan uyarilir (12).

Pektoralis major kasi: Klavikula mediali, ilk 6 kostal kikirdak ve sternum
anterior yliziinden baslar. Kendi etrafinda donerek tuberkulum majusa yapisir.
Lateral pektoral sinir ile uyarilir. Klavikuler kisim deltoidle beraber fleksiyona
yardimciyken alt lifler buna antagonisttir. Glenohumeral eklemin gii¢lii adduktoriidiir
ve indirekt olarak skapula lateral kdsenin depresorii olarak islev goriir. Sternokostal
kismin fonksiyonunun bozulmasi internal rotasyonu ve skapular depresyonu fark

edilir duzeyde etkiler (12).
2.1.5. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun viicudun yaninda sarktig
durumdur. Omuz hareketleri iki ana grupta toplanir; Glenohumeral eklem hareketleri

ve skapula hareketleri.

Glenohumeral eklemin hareketleri; internal ve eksternal rotasyon, fleksiyon

ve ekstansiyon, elevasyondur (41).

Elevasyon: 180 derecelik bir harekettir. Kompleks bir hareket oldugundan ii¢

planda incelenmelidir.

a) Hareket dizlemi

b) Skapulo-humeral ritm
¢) Rotasyon merkezi

a. Hareket duzlemi: Nétral elevasyon skapula diizleminde olusur. Viicut diizlemi ile
skapula diizlemi arasinda 30 derecelik bir a¢1t mevcuttur. Bu a¢1t humerus basinin 30
derecelik retroversiyon ile kompanse edilir. Abduksiyon koronal planda yapilan bir
elevasyonken, fleksiyon sagittal planda elevasyondur (41).
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b. Skapulohumeral ritm: Elevasyon glenohumeral eklem ve skapulotorasik hareket
kombinasyonuyla olusur. Bu oran kabaca 2:1dir. Yani her 3 derecelik glenohumeral
eklem elevasyonunun 2 derecesi glenohumeral eklemden, 1 derecesi skapulotorasik
eklemden yapilir. Ancak bu oran elevasyonun tiim derecelerinde ayni degildir.
Skapular hareketin terminal ara denilen 120 derece ve uzerinde ¢ok yavasladig: hatta
kayboldugu goriiliir (42). Bu sebeple bas iizeri pozisyonda akromiyon ile humerus

arasinda potansiyel bir sikisma mevcuttur.

c. Rotasyon merkezi: Glenoid ile humerus basi arasindaki hareket yuvarlanma ve
kayma olarak olusur. Labrum humerus basini igeride tutarak kaymay1 énler. Ik 30
derecelik elevasyonda eklemde 3 mm yer degisikligi olusur. Skapula, ilk 60 derece
boyunca yerinde kalir veya merkezini degistirmeden ¢ok az rotasyon yapar.
Rotasyon merkezi 120 dereceye kadar spina skapulanin iizerindeyken, bu derecelerin
listiinde merkez glenoide dogru yer degistirir. Ozellikle 120 derecelik elevasyondan
sonra akromioklavikular eklem hareketi artmaktadir. i¢ ve dis rotasyonlar,
glenohumeral eklem hareketleridir. Kolun laksitesine ve durumuna baglidir.
Maksimum rotasyon kol adduksiyondayken yapilir. 180 derece olan bu hareketin
%601 dis rotasyondur. Kol 90 derece abduksiyon yaptiginda hareket alani 120
derece olur ve internal rotasyon bu hareketin daha fazlasini igerir. Maksimum
elevasyon veya fleksiyon hareketinde rotasyon yapilamaz (41). Omuz ekleminde
hareket aciklig1 fleksiyon 180 derece, ekstansiyon 45 derece, abduksiyon 180 derece,

adduksiyon 45 derece, i¢ ve dis rotasyon 90’ar derecedir.

Fleksiyon: Sagittal planda 180 derecelik 6ne elevasyon hareketidir. Ug faz1

mevcuttur.

Faz 1:Hareketin esas kasi deltoidin on boliimiidiir. Ayrica pektoralis majorin

klavikular parcas1 ve korakobrakialis de yardimci olur.

Faz 2: Fleksiyonun 50-60 derecesinden sonra serratus anterior ve trapez kaslari

caligarak skapular rotasyon meydana getirir.

Faz 3: 120 derecelik hareketten sonra govdedeki spinal kaslar yardimci olur ve

lomber lordoz artarak 180 dereceye hareketin tamamlanmasi saglanir (41).
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Ekstansiyon: Toplam hareket 60 derecedir. Korakohumeral ligamanin 6n
bandi ekstansiyonu sinirlar. Ekstansiyondan esas sorumlu kaslar deltoidin arka
bolimii ve latissimus dorsi kasidir. Yardimci kaslar ise teres majér ve minor

kaslaridir. Skapulanin adduksiyonda olmas1 ekstansiyon icin gereklidir (41).

Abduksiyon: Hareket acikligi 180 derecedir ve ii¢ fazda incelenir.

Abduksiyonu sinirlayan yapilar glenohumeral ligamanin orta ve alt bantlaridir.

Faz 1:1lk 30 dereceye kadar olan kisimdir. Skapulohumeral ritm bu faza etkili
degildir. Skapula hareketi minimaldir ayrica klavikula da rotasyon yapmaz. Deltoid

ve supraspinatus hareketi baglatir.

Faz 2:ilk 30 derecelik hareketten sonra 90 dereceye kadar olan fazdir. Bu fazda
skapulohumeral hareket 2:1 oranindadir ve skapula yaklasik 20 derece doner,
minimal protraksiyon ve elevasyon yapar bdylelikle humerusta yaklasik 40 derece
elevasyon olur. Skapula rotasyonundan dolay1 klavikulada 15 derecelik elevasyon
olur fakat rotasyon heniiz baslamamistir. ikinci ve iiglincii fazda toplam 60 derece
skapular rotasyon, akromiyoklavikuler eklemin 20 derecelik ve sternoklavikuler

eklemin harekete katkisiyla saglanir (37).

Faz 3: 90 derece ile 180 derece abduksiyon arasindaki safhadir. Skapulohumeral
ritm 2:1 oraninda devam ederken, serratus anterior ve trapez kaslar1 da harekete
katilir. Klavikula ile spina skapula aras1 a¢1 10 derece daha artar. Skapular rotasyon
devam ederken elevasyonu da baglar. Bu fazda klavikula uzun ekseni boyunca
arkaya dogru 30-50 derece rotasyon ve 15 dereceden fazla elevasyon yapar. Bu fazda
humerus 90 derecelik dis rotasyon yapar ve boylelikle biiylik tuberositasin
akromiyona c¢arpmasi engellenmis olur (37). Bu hareket sirasinda eger klavikula
donmez ve yukari kalkmazsa glenohumeral eklemdeki abduksiyon 120 derecede
kalir. Eger glenohumeral eklem hareket etmezse abduksiyon sadece skapulotorasik
eklemdeki 60 derece ile sinirlanir. Yine humerus dis rotasyon yapmazsa toplam
abduksiyon 120 derece olur ki bunun 60 derecesi glenohumeral eklemde, 60 derecesi
de skapulotorasik eklemde gergeklesir (37).

Adduksiyon: Toplam adduksiyon 30-45 derece kadardir. Bir miktar

ekstansiyon ya da fleksiyon yapmadan adduksiyon yapmak miimkiin degildir. Primer
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sorumlu kaslar pektoralis major ve latissimus dorsi kaslaridir. Yardimci kaslar ise

teres major ve subskapularis kaslaridir (37).

Internal ve Eksternal Rotasyon: Kolun abduksiyon agilarina gére rotasyon
acilart degismektedir. Dirsek 90 derece fleksiyonda, kol 90 derece abduksiyonda
iken rotasyonlar 90’ar derecedir. Dirsek yine 90 derece fleksiyonda ancak kol 0
derece abduksiyonda iken i¢ rotasyon 90 derece, dis rotasyon 70-80 derecedir. I¢
rotasyonda esas olarak pektoralis major, subskapularis, latissimus dorsi ve teres
major kaslar1 gorev alirken deltoidin 6n lifleri de harekete katkida bulunur. Dig
rotasyonda ise teres minor ve infraspinatus kaslar1 primer gorev alir. Deltoidin arka

boliimii katk: saglar. Giiciin yaklasik %60°1 infraspinatus kasi tarafindan karsilanir.

Omuz ekleminde sirkumdiksiyon hareketi de olmaktadir. Abduksiyon,
adduksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin kombinasyonuyla olusan

dairesel bir harekettir.

Skapula Hareketleri: Skapula istirahat pozisyonunda frontal planda 30
derece 6ne dogru rotasyondayken, sagittal planda 20 derece antefleksiyondadir (36)
(Resim 15).

Elevasyon: Trapez kasi iist lifleri, levator skapula, romboid majér ve minér

kaslaritarafindan yaptirilir.

Depresyon: Serratus anterior, pektoralis major ve mindr ve latissimus dorsi kaslari

ile trapez kasi alt lifleri tarafindan yaptirilir.

Protraksiyon: Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis mindr kaslar
tarafindan yaptirilir. Skapulanin disa yer degistirmesi ile olur. Skapula sagittal plana

yaklasir.

Retraksiyon: Latissimus dorsi, romboid major, romboid mindr ve trapez kaslari
tarafindan yaptirilir. Skapulanin i¢e yer degistirmesi ile beraberdir. Skapula gittik¢e
frontal plana yaklasir. Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin uglari arasinda 40-

45 derecelik a¢1 mevcuttur.
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Resim 15: Skapulanin hareketleri

2.2. OMUZ MUAYENESI
2.2.1. Anamnez

Omuz agrist ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde, agrinin tipi, yeri,
yayilimi, siiresi, azaltan ve arttiran faktorleri sorgulayarak ayrintili anamnez
alimmalidir. Omuz agrisinin omuz eklemine lokalize sebepler diginda servikal, torasik
ve abdominal nedenlerin yansimasi olarak da karsimiza c¢ikabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle muayenede servikal ve torakal bolgelerinde

degerlendirilmesi 6nemli yer tutar.
2.2.2. inspeksiyon

Hasta ayakta ya da oturur pozisyonda incelenmelidir. Belden yukarisi
soyularak ve her iki omuz kiyaslanarak inspeksiyon yapilmalidir. Govde 6n ve arka
yiizleri, her iki omuz eklemi, boyun ve postiir degerlendirilmelidir. Herhangi bir
deformite, asimetri ve sislik olup olmadigi, kemik yapilarin pozisyonlart
gozlenmelidir. Varsa geg¢irilmis travma bulgulari, kas atrofileri, kanat skapula,
popeye belirtisi saptanabilir. Hastaya abduksiyon yaptirilarak skapulotorasik ritm

gbzlenmelidir. Duvara karsi itme yaptirilarak uzun torasik sinir degerlendirilmelidir.
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2.2.3. Palpasyon

Sternoklavikuler eklemden baslanarak klavikula boyunca devam edilir.
Akromiyon, bisipital tendon, supraspinatus ve infraspinatus, spina skapula ve trapez
kaslar1 palpe edilir. Palpasyon ile hassasiyet, 1s1 artisi, sislik ve spazm saptanabilir.
Omuz kusaginin yani sira servikal bolge de palpe edilmelidir. Servikal omurganin ve

omuz eklemlerinin eklem hareket acikliklarina aktif ve pasif olarak bakilmalidir.
2.2.4. Ozel testler

a. Neer testi: Hastanin kolu fleksiyon ve abduksiyon arasindaki bir agida 6ne dogru
elevasyona zorlanirken diger elle skapulanin rotasyonu onlenir. Bu sirada biiytik
tiberkul ile akromiyon arasindaki mesafe daralir ve sikigmaya neden olur. Agri
duyulursa test pozitiftir. Omuz impingement sendromu, supraspinatusu kasinin total

veya parsiyel riiptiirii, supraspinatus kasinin tendinitinde pozitif olarak saptanir (43).

b. Hawkins: Dirsek 90 derece fleksiyonda iken, kol 90 derece abduksiyon 45 derece
fleksiyon yaptirihir ve i¢ rotasyona zorlanir. Bu test ile biiylik tuberkiil,

korakoakromiyal ligamanin altina itilir (44). Agr1 olusursa test pozitif kabul edilir.

c. Supraspinatus testi (Jobe testi): Hastanin omuzu 90 derece abduksiyon, 30
derece 6ne fleksiyon ve tam i¢ rotasyondayken dirence karsi elevasyona zorlanmasi
istenir. Agr1 duyulmasi durumunda test pozitiftir. Supraspinatus tendon lezyonuna

isaret eder (45).

d. Kol diisme (drop arm) testi: Hastanin kolu tam abduksiyonda iken kolunu

yavasg¢a asag1 indirmesi istenir. Rotator mansette yirtik varsa kol birden yana diiger.

e. Speed test: Onkol supinasyonda ve dirsek ekstansiyonda iken dirence karst
hastanin omuzu fleksiyon yaptifinda bisipital oluk {iizerinde agr1 olugmasi

pozitifligini gosterir. Bisipital tendon lezyonlarinda pozitiftir (46).

f. Agrih ark testi: Omuz abduksiyonunun 60-120 dereceleri arasinda agrili
olmasidir. Ozellikle subakromiyal bursa ve supraspinatus lezyonlarinda pozitiftir.
Eger 120 derece abduksiyondan sonra agri olusuyorsa akromioklavikular eklem

patolojileri diistiniilmelidir.
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g. Yergason testi: Kol notral pozisyonda, 6n kol pronasyonda ve dirsek 90 derece
fleksiyondayken, dirence karsi supinasyon yapmasi istenir. Bu esnada bisipital oluk

bolgesinde agr1 olursa test pozitiftir ve bisipital tendon patolojilerini diistindiriir (46).

2.3. RADYOLOJIK DEGERLENDIRMELER
2.3.1. Direkt grafi:

Omuzun ilk degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Grafide humerus

basi, akromioklavikular eklem ve glenohumeral eklem degerlendirilir (47).
2.3.2. Ultrasonografi:

Rotator mansonu degerlendirmede oldukga etkili oldugu yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir. Cerrahi sonrasi degerlendirmede de yeri vardir. Ultrasonografi 3
cm’nin altindaki yirtiklarda tercih edilen bir yontem haline gelmistir. Tam kat
yirtiklarda %94 dogruluk payiyla tami  koydurabilmektedir. Dezavantajlari,
akromiyonun altindaki rotator mansonun degerlendirilememesi ve subjektif olmasidir

47).
2.3.3.Manyetik rezonans gorunttleme (MRG):

Eklem i¢i ve dist kemik ve yumusak dokulardaki patolojileri birlikte
gosterdiginden en ¢ok tercih edilen yontemdir. Tam kat veya parsiyel yirtiklar
manyetik rezonans goriintiileme ile biiylik oranda belirlenebilir. Masif yirtiklarda da
atrofik, retrakte olmus bir kasin onarilip onarilamayacagi, onarim sonrasi islev goriip

goremeyecegi MRG ile degerlendirilebilir (47).
2.3.4. Bilgisayarh tomografi (BT):

Kemik yapilar hakkinda kisa siirede ayrintili bilgi vermektedir. Omuz
travmalar1 degerlendirmede radyografilerle birlikte onemli bir yer tutar. Kemik
detay1, kemik fragmanlarini, eklem i¢i serbest pargalart ve ¢ikiklari miikemmel
gosterir (48,49). Ultrason ve MRG gelismelerine paralel olarak BT omuz

lezyonlarinda oldukg¢a az kullanilmaya baslanmustir.
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2.3.5. Artrografi:

Rotator manset yirtiklarinda en glvenilir yontemlerden biridir ancak parsiyel
yirtiklar1 yorumlamak giigtiir. Invaziv bir yontemdir. Radyasyona maruz kalma,

alerjik reaksiyon ihtimali ve agrili olmas1 dezavantajlaridir.
2.3.6. Artroskopi:

Genellikle eklem igi patolojiler i¢in kullamlir. ileri invaziv bir yéntemdir
(47,50).

2.4. OMUZ AGRISI NEDENLERI

Omuz agrisi, toplumda ¢ok sik goriilen bir problemdir. Kas iskelet sistemi

agrilariin %16’sin1 omuz agrilart meydana getirmektedir (47).
Birgok sebep omuz agrisina yol agabilir: en yaygin sebepler;
2.4.1. Rotator manson patolojileri

En yaygin omuz agris1 nedeni olan rotator manset patolojileri parsiyel veya

tam kat yirtik, tendinit, kalsifik tendinopati gibi genis bir grubu kapsamaktadir.
a. Rotator manset tendiniti

En sik supraspinatus tendonunda gorultr. Tendonun biyik tuberkile yapistig1 yerin
1-2 cm proksimalinde bulunan avaskiiler alanin dejenerasyona yatkin oldugu
gosterilmistir. Tekrarlayan kol elevasyon ve abduksiyon hareketi bu alanda rolatif
hipovaskiilarite olusturarak inflamasyon ve tendinit olusturmaktadir (6). Tekrarlayan
ataklar ile dejenerasyon artar. Dejenere rotator manson tendinitinde, omuz iist ve 6n

kisminda kiint bir agr1 goriiliir.
b. Subakromiyal sikisma

Subakromiyal bdlgeyi ve rotator manset kaslarini ilgilendiren sorunlar subakromiyal

stkigsma sendromu (SSS) adi altinda degerlendirilir. SSS supraspinatus tendonunun,
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humerus bast ile lizerinde bulunan akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve korakoid
¢ikintinin olusturdugu korakoakromiyal ark arasinda sikismasi ve inflamasyonuyla
olusur. Omuz eklemi elevasyon hareketleri sirasinda supraspinatus tendonu
boylelikle basiya ugrayabilir. SSS, ilk olarak Charles Neer tarafindan 1972°de
impingement sendromu terimiyle yayginlastirilmigtir. Akromiyonun 1/3 dig kisminin
alt yuzu, korakoakromiyal bag ve akromioklavikular eklemdeki degisikliklerle
birlikte oldugu ve rotator manset yirtiklarinin %95 oranla sikismaya bagli oldugu
bildirilmistir (50,51). Omuzun bas iistii seviyelerde fazla kullanimi ve tekrarlayan
travmalar SSS’yi hizlandirict sebeplerdir. Altta yatan sebebin bilinmesi tedavide
onemlidir. Neer tarafindan ekstrensek ve intrensek olarak iki grupta

siiflandirilmistir (47,51).

-Ekstrensek subakromiyal sikisma: Subakromiyal sikismanin %75’ini
olusturur. Rotator manset tendonlarina kemik ve baglarin yaptigi basi nedeniyle

olusur. Supraspinatusun ¢ikisini daraltan sebepler;
- akromiyonun yapisi

- korakoakromiyal ligaman hipertrofisi

- akromiyoklavikuler eklem patolojileri

- korakoid ¢ikintinin lateralizasyonu

- akromiyon kiriklar1 sonrasi gelisen malunionlar
- kotii kaynamis tiiberkulum majus kiriklar

- 0s akromioale

- glenohumeral instabiliteler

Akromiyon morfolojisindeki anatomik degisiklikler rotator manset tendonlarinin

sikigmasina en 6nemli sebeplerden biridir.

Ekstrensek subakromiyal sikisma primer ve sekonder olmak tizere siniflandirilmistir.
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Primer ekstrensek sikisma: Rotator manset tendonlarinin korakoakromiyal ark
altinda sikigmasi sonucu meydana gelir. Sebepler arasinda akromioklavikuler
eklemde dejeneratif spur, anterior akromial spur, korakoakromiyal ligamentte
kalinlagsma, korakoid ¢ikinti anormallikleri supraspinatus tendonunun mekanik

impingementine yol agabilir (52,53).

Sekonder ekstrensek sikisma: Korakoakromiyal arkta bozukluk yoktur.
Subakromiyal arkta glenohumeral instabilitenin neden oldugu bir daralma mevcuttur.
Tekrarlayan glenohumeral ligament ve eklem kapsulinde mikrotravmalar
zayiflamaya sebep olur. Bu zayiflamaya bagli olarak dinamik kas stabilizatorlerinin
subluksasyonun 6nlenmesinde roliiniin arttig1 diisiiniiliir ve boylelikle rotator manset
zayiflayabilir. Humerus basinin asir1 translasyonu, hafif instabiliteye neden olur.
Tekrarlayan sikismalara bagli olarak humerus basi subluksasyonuyla, subakromiyal
alanda etkili daralma olusabilir. Sekonder ekstrensek sikisma, glenohumeral
hareketin asir1 yapildig1 zamanlarda da yaygin olmasa da goriilebilir. Biiyiik tiiberkdil
ve posterior superior labrum arasinda rotator manset sikismasi, omuz abduksiyonda
ve eksternal rotasyonda iken de gorilebilir. Bu tip sikismalar, infraspinatus ve

posterior supraspinatus tendonunda dejenerasyon ile sonuglanir (53).

-Intrensek subakromiyal sikisma: Rotator mansetin dejenerasyonu ve
rliptiirli, azalmig vaskiilarite, tendonun fazla kullanilmas1 ya da tendonun normal
iyilesme cevabinin  yetersizligi gibi intrensek faktorlere bagli  olabilir.
Korakoakromiyal arkin morfolojik anormallikleri olmadan rotator manset
tendonlarinda dejenerasyon olabilir ve sonu¢ olarak manset riiptiiriinden sorumlu
olabilecegi diisliniilmiistiir. Yaslanma intrensek tendon dejenerasyonunda en yaygin
nedendir (53)

Neer hastalig1 3 farkli evrede tanimlamistir (54):

Evre 1: Genellikle geng yasta, siklikla 25 yas altinda bireylerde, kolun bas {izeri asir
aktivitesi ile meydana gelir. Akut donemi olusturur. Odem, hemoraji ve inflamasyon

vardir

Evre 2: Hasar mikrotravmalar ile devam eder. 25-40 yas arasinda gozlenir.

Subakromiyal bursa, supraspinatus tendonunda fibrozis ve kalinlasma olur. Bu
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asamadan sonra geri doniigsiiz tendon hasar1 gelisir ve tendinozisin hakim oldugu

kronik agrili omuz tablosu yerlesir.

Evre 3: 40 yas ve iizerinde kemik ve tendon lezyonlarinin olustugu evredir.
Korakoakromiyal ark, osteofit gibi mekanik nedenlerle iyice daralarak parsiyel ya da

komplet riiptirlere sebep olabilir.

C. Rotator manset yirtiklari

Genellikle Uc¢ grupta incelenir; travmatik, dislokasyonla birlikte ve sikisma
sendromuyla birlikte. Kaslarda giigsiizliik olabilir ve kol diisme testi pozitif olarak
saptanabilir. Yirtiklarin biiyiik ¢ogunlugu dejeneratif yirtiklardir. Akut travmayi
takip eden yirtiklar ise genellikle genglerde gozlenir.

d. Kalsifik tendinit

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber, rotator mansette goriilen
vaskiilarizasyon azalmasi ve dejeneratif degisiklikler sonucunda kondroid metaplazi
ve tendonda olusan kalsifikasyon gosterilebilen sebeplerdir. Daha sik olarak
kadinlarda gozlenir. Genellikle 40-50 yas araliginda goriiliir. Akut donemde hastalar
siddetli agri, omuzda hassasiyet ve omuz hareketlerinde kisithilikla bagvururlar.
Formasyon fazi genellikle asemptomatik olmakla beraber rezorbsiyon fazi ve

inflamasyonun baglamasi ile semptomatik hale gelir.
2.4.2. Rotator manson lezyonlar1 disindaki lezyonlar
a. Adezif kapsulit

Donuk omuz olarak da adlandirilir. Omuzun aktif ve pasif hareketlerinin kisitlandig
tablodur. En sik dis rotasyon kisitliligi gozlenir (55). Kesin nedeni tam olarak
bilinmemektedir ancak travma, cerrahi oykiisii, kalp, akciger, diyabet gibi sistemik
hastaliklarla birlikteligi vardir. En sik 6. dekatta karsilasilir. Baslangici ¢cok agrili ve
progresiftir. Agr1 genellikle uykudan uyandiran niteliktedir. Spontan olarak kendini

sinirlar.
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b. Glenohumeral instabilite

Humerus basmin glenoid kavite ile iligkisinin bozulmasidir. Humerus basinin
glenoidde asir1 derecede kaymasindan travmatik dislokasyona kadar degisen

derecelerde goriilebilir. En sik anterior instabilite gézlenir.

c. Bisipital tendon lezyonlar:

Inflamatuar, enfeksiydz ve travmatik olaylardan dolay1 biceps kas1 uzun bas1 tendonu
ve sinovyal kilifi etkilenebilir. Bisipital tendinit, tendonun bisipital oluk iginde
tekrarlayan siirtinmeleri ve sonucunda olusan mikrotravmalar nedeniyle meydana
gelir. Agri omuz 6n tarafindan biceps boyunca yayilim gosterir. Akut donemde
tendonda sislik gortilebilir. Kronik donemde ise tendon dejenerasyonlari, sinovyal
proliferasyon, fibrozis goriiliir. Bisipital tendinit tek basina sik goriilmez siklikla

rotator manget tendiniti, SSS veya glenohumeral instabiliteyle birlikte goruldr.
d. Glenohumeral eklem osteoartriti

Glenohumeral eklemin primer osteoartriti nadir gozlenir (56). Siklikla 60-70 yas
araliginda goriiliir. Siklikla glenoid kavite etkilenirken daha az oranda humerus basi
etkilenir. Subkondral skleroz, kist formasyonu, eklem araliginda daralma, Osteofit
formasyonu ile karakterizedir. Belirtiler uzun dénemde yavas baslangi¢ gosterir.
Hareketle agr1 gozlenir. Hastalar kikirdak kaybi ve osteofit olmasindan dolay:

stirtlinme hissinden yakinirlar.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma kronik omuz agris1 olan hastalarda agri, disabilite ve fonksiyon
dizeyi ile kiside varolan psikiyatrik semptomlar, kisilik yapisi, algiladig: stres dizeyi
ve uyku Kkalitesi arasinda bir iliskinin olup olmadiginmi tespit etmek amaciyla,
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim
Dali’nda yapildi.

Olgular

Calismaya 01.10.2018-30.05.2019 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali’na

basvuran en az 3 aydir omuz agrisi olan toplam 150 hasta ve 120 saglikli goniillii
dahil edildi.

Caligmaya katilan goniillii her hastadan ve saglikli goniilliiden, etik kurul
sartlarina uygun olarak, sozlii bilgilendirme yapilarak yazili onam alindi(Etik Kurul

Onay Tarihi:13.09.2018 Karar No:148).
Calismaya alinma Kriterleri

- patolojik veya klinik olarak en az 3 aydir devam eden kronik omuz agrisi

olanlar

- kontrol grubu i¢in 18 yas {izeri olan herhangi bir kronik sistemik hastalig1 ve
psikiyatrik tanisi olmayan, viicudunun herhangi bir ekleminde veya yerinde agrisi

olmayan gonulltler
Cahismadan dislanma Kriterleri
-Diyabet, tiroid, kanser gibi sistemik hastaligi olanlar

-Anksiyete, depresyon, uyku bozuklugu vb. tarzda daha 6nceden psikiyatrik

bir hastalik tanis1 olanlar
-Oncesinde omuz operasyonu gegirenler

-Oncesinde major omuz travmasi gegirenler
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Hastalarin ayrintili fizik muayeneleri yapildi ve standart bir degerlendirme
formu dolduruldu (Ek-1). Bu formda, katilimcilarin ad, soyad, yas, iletisim bilgileri,
cinsiyet, agr1 olan ekstremitesi, dominant ekstremite, sikayeti, agr1 siiresi, bilinen ek

hastaliklari, fizik muayene bulgular1 kaydedildi.
Degerlendirme parametreleri;
Agr1 DUzeyi

Hastalarin agrn diizeyi Viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS, 10
cm uzunlugunda horizontal hat {lizerinde iki ucu farkli olarak isimlendirilmis bir
skaladir (0O=agr1 yok, 10=en siddetli agri). Hastadan, bu hat iizerinde kendisinin

hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen bir noktay1 isaretlemesi istendi.
Eklem Hareket Acikhgi

Tim hastalarda omuz abduksiyon, fleksiyon, i¢ ve dis rotasyon hareket

aciklig1 degerleri goniometri ile aktif ve pasif olarak 6l¢uldi.
Ozel Klinik Testler

Tim hastalara yergason, speed, neer, hawkins ve drop arm testleri yapildi ve

sonuclar1 pozitif veya negatif olarak kaydedildi.

Fonksiyonel Degerlendirme

Calismamizda fonksiyonel durum degerlendirmesi icin UCLA skalasi
kullanildi. UCLA skalas1 1986°da Ellman tarafinda tanimlanmistir ve yaygin olarak
kullanilmaktadir. Toplam 35 puan Uzerinden agri, fonksiyon, hasta memnuniyeti,
fleksiyon giicii, fleksiyon acisi degerlendirilir. Agr1 ve fonksiyonun her biri 1-
10iizerinden skorlanirken, aktif fleksiyon agisi, fleksiyon kas giicii ve hasta
memnuniyetinin her biri ise 1-5 puan {izerinden skorlanir. Her bolim skoru
toplanarak toplam skor elde edilir. Maksimum skor 35°dir, 28 ve Ustlindeki skorlar

iyi/mikemmel, 28’nin alt1 skorlar ise zay1f/kotii olarak degerlendirilir (57).
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Disabilite Degerlendirmesi

Calismamizda disabilite degerlendirmesi icin Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi
kullamldi. Omuz Oziirliilik Sorgulamasi omuz rahatsizigi olan hastalarda
semptomlar1 arttiran yaygin durumlan tarifleyen 16 maddelik agriyla iligkili bir
Ozlrlulik anketidir. Hasta son 24 saat i¢inde yapip yapmadigina gére her maddeyi
evet, hayir, uygulanamaz siklarindan birini isaretleyerek cevaplar. Eger aktiviteyi
yapmis ve agri olusmussa evet, uygulamayr yapmis fakat agri olusmamissa hayir,
eger son 24 saatte bu isi yapmamisgsa uygulanamaz sikki isaretlenir. Puanlandirmada
sifir puan maksimum 1iyi hali, 100 puan maksimum hasta hali gdsterir. Tlrkge

gecerlilik ve giivenirligi gosterilmistir (58).

Psikiyatrik Degerlendirme

Derogatis ve arkadaglar tarafindan gelistirilen SCL-90 psikiyatrik semptom
ve sikayetleri kapsayan 90 maddeden olusmaktadir (59). Somatizasyon, anksiyete,
obsesif-kompulsif, depresyon, kisiler aras1 duyarlilik, 6fke, fobi, paranoid ve psikotik
belirtiler olmak lizere dokuz alt 6lgek icermektedir. Cevaplar 5 puanlik Likert tipi bir
skala ile saglanmaktadir. Tiirkiye’de o6l¢egin uygunluguna ve gilivenirligine iliskin
caligmalar Dag ve ark. tarafindan yapilmistir (60). Total skorun ve alt skorlarin daha
yiiksek olmasi, bireyin psikiyatrik semptomlarinda ve bundan duydugu rahatsizlikta

artis oldugunu gostermektedir.
Uyku Kalitesi Degerlendirmesi

Tiim hastalarin ve saglikli goniilliillerin uyku degerlendirilmesi Pittsburg
Uyku Kalitesi indeksi ile degerlendirilmistir. Son 1 ay igerisindeki uyku kalitesinin
degerlendirildigi ankette toplam 24 sorunun 19 tanesi 6zbildirim sorusu iken, 5 soru
es veya bir oda arkadas: tarafindan yanitlanir. Bu 5 soru yalnizca klinik bilgi i¢in
kullanilir ve puanlamaya katilmaz. Bilesenlerin bazilar1 tek bir madde ile
belirtilmekte iken diger bazilar1 birkag maddenin gruplandirilmasiyla elde edilir. Her
bir madde 0-3 puan iizerinden degerlendirilir. PUKI puan1 7 bilesenin toplam puani
ile bulunur. Toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahip olup, PUKI toplam
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skorunun 5 ve (zerinde olusu, kotii uyku kalitesini gosterir. Oznel uyku
kalitesi (bilesen 1), uyku latensi (bilesen 2), uyku siiresi (bilesen 3), aligilmis
uyku etkinligi (bilesen 4), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilac1 kullanimi
(bilesen 6), ve giindiiz uyku islev bozuklugu (bilesen 7) dur (62). Tlrkce
gecerliligi ve gilivenilirligi 1996 yilinda Agargiin ve ark. tarafindan

gerceklestirilmigtir (61).
Benlik Saygis1 Degerlendirmesi

Tiim hastalara ve saglikli goniilliilere benlik saygis1 degerlendirilmesi amaglt
Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi uygulanmistir.1965 yilinda Rosenberg tarafindan
gelistirilen bu olgek (62), 12 alt kategoride 63 coktan segmeli sorudan olugsmaktadir.
[Ik 10 madde benlik saygisim 6lgmek igin kullanilir. Biz bu ilk 10 maddeyi
degerlendirdik. Yiiksek degerler yiiksek benlik saygisin1 gosterir. Tiirkiye igin
giivenlik ve gegerliligi Cuhadaroglu tarafindan gosterilmistir (63).

Mizac¢ Degerlendirmesi

Tiim hastalara ve saglikli goniilliilere afektif mizaglarini degerlendirmek i¢in
TEMPS-A’nin onaylanmis Tiirk¢e versiyonu uygulanmistir. TEMPS-A’nin Tiirkiye
icin glvenlik ve gegerliligi gosterilmistir (64). Bu anket 99 dogru veya yanlig
sorusundan olugmaktadir. Asagidaki puan degerleri olan katilimcilar i¢in bes mizag
tirti belirlenmistir: depresif mizag i¢in 13 (18 maddede), siklotimik mizag i¢in 18 (19
maddede), hipertimik miza¢ icin 20 (20 maddede), irritabl miza¢ igin 13 (18
maddede), ve anksiy6z mizag icin 18 (24 maddede). Bir bireyde bir ve birden fazla
saylda baskin mizag belirlenebilir. Buna karsilik bir bireyde herhangi bir baskin

mizag saptanmayabilir.
Algilanan Stres Degerlendirmesi

Tiim hastalara ve saglikli goniilliilere son ay icinde algiladig: stres diizeyini
yansitan, duygu ve diisiincelerini sorgulayan Algilanan Stres Olcegi(ASO) nin
Turkce versiyonu uygulanmistir (65). ASO bireyin yasaminda meydana gelen
durumlar igin stres algisini Slgmek igin gelistirilmistir. Olgek 14 sorudan

olugmaktadir; katilimcilardan bes maddelik Likert tipi bir 6l¢ek kullanarak her 6geyi
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“Asla (0)” — “Cok sik (4)” arasinda derecelendirmeleri istenir. Olumlu s6zcikli
sorulart olan yedi 0ge icin ters puanlama kullanilmaktadir. Yiiksek puanlar, stres

algisinin daha yiiksek oldugunun gostergesi kabul edilmektedir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracilifiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayict istatistikler ortalama+tstandart sapma, frekans dagilima,
yuzde ve ortanca (minimum-maksimum) olarak sunuldu. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Yas, hastalik stiresi
ve algilanan stres bozuklugu degerleri normal dagilima uydugu i¢in gruplar arasi
karsilastirmada T test kullanildi. Normal dagilima uymayan degerler icin iki grup

karsilastirilmasinda Mann Whitney U test kullanildi.

Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde (Sosyodemografik ézellikler
ve PUKI toplam) Ki-Kare testi uygulandi. Korelasyonlar ise Spearman korelasyon
analizi ile tespit edildi. 0,30 ile 0,49 arasindaki korelasyon katsayilari diisiik, 0,50 ile
0,69 arasindaki degerler orta, 0,70 ile 0,89 arasindakiler yiiksek ve 0,90 ile 1,00
arasmdaki degerler ¢ok yiiksek olarak kabul edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak kabul edildi.

32



4. BULGULAR

Calismaya katilan kronik omuz agrili hastalarin (n=150) yas ortalamasi 60,46
+ 10,59 yil iken kontrol grubunun yas ortalamasi1 58,35 + 8,52 yil idi. Kronik omuz
agrili hastalarm 41’1 (% 27,3) erkek, 109’u (% 72,7) kadind1. Saglikli kontrollerin
35’1 (% 29,2) erkek, 85’1 (% 70,8) kadindi. Kronik omuz agrili hastalarin 131’inin
(% 87,3) dominant ekstremitesi sag iken, 19’unun (% 12,7) sol idi. Hastalarin
89’unun (% 59,3) sag omuz, 58’inin (% 38,7) sol omuzu ve 3’iniin (% 2) bilateral
omuz agrist mevcuttu. Hasta grubunun 146’sinin ( % 97,3) hareketle agrisi, 28’inin
(% 18) istirahatte agris1 ve 104’ unun (% 69,3) gece agrist mevcuttu. Hastalarin

59’unda (% 39,3) omuz eklem hareket agikliklarinda kisitlilik vardi.

Hasta grubunun agri siiresi ortalama 9,99+9,82 ay idi. Hasta grubunun 70’inin
(% 46,66) MRG tanis1 impingement iken, 69’unun (% 46) tendon patolojileri ve
11’inin (% 7,33) adezif kapslit idi.

Hasta grubunun VAS agn degeri 4,34£1,79; UCLA skoru ortalama
20,96+6,54 (6-33) ve OOS skoru 61,98+26,88 olarak saptandi. Fonksiyonel durumu
iyi olan 42 hasta varken fonksiyonel durumu kot olan 108 hasta mevcuttu. Kronik
omuz agrist olan hastalarin ve saglikli kontrollerin yas, cinsiyet ve diger

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1: Gruplar Arasinda Baz1 Tanimlayici ve Klinik Ozelliklerin Dagilimi

Yas (yil), X+S
Cinsiyet, n (%)
Erkek
Kadin
Medeni durum, n (%)
Bekar
Evli
Meslek, n (%)
Ev hanimi
Emekli
Calisan
Dominant ekstremite, n (%)
Sag
Sol
Etkilenen ekstremite, n (%)
Sag
Sol
Bilateral
Agrn tipleri, n (%)
Hareketle agri
Istirahat agris1
Gece agrist
Kisithhik, n (%)
Var
Yok
Agn Siiresi (ay), X+S
MR-tani, n (%)
Impingement
Tendinopati
Adezif kapsulit
VAS agri, X+S
Fonksiyonel skorlama,X+S
UCLA
Fonksiyonel durum,

Iyi X+S
Ortanca (min-max)
Kotu X+S

Ortanca (min-max)
(")ziirli_'!liik skorlamasi, X+S
00S

Kontrol
grubu P
(n=120)

58,35 + 8,52

Hasta grubu
(n=150)

60,46 + 10,59 0,078

41 (27,3)
109 (72,7)

35 (29,2)
85 (70.8) 0,786
35 (23.3)
115 (76,7)

18 (15)
102 (85) Dl
94 (62,7)
30 (20)

26 (17.3)

72 (60)
20 (16,7)
28 (23,3)

0,432

131 (87,3)
19 (12,7)

89 (59,3)
58 (38,7)
3(2)

146 (97,3)
28 (18)
104 (69,3)

59 (39,3)
91 (61,7)
9,99:+9,82 (3-60 ay)

70 (46,66)
69 (46)
11 (7,33)
4,34+1,79

20,9616,54 (6-33)
28,58+1,49

28,5 (27-33)
17,82+4,81

18 (6-27)

61,98+26,88

X: Ortalama; S: Standart sapma, n: Olgu sayisi; %: Siitun yiizdesi; UCLA: The University of
California Los Angeles shoulder score; 00S: omuz dziirliliik skorlamasi, VAS: Viziiel Analog

Skala
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Kronik omuz agrist olan hasta grubunda hastalarin 12°sinde (% 8) yergason
pozitif, 25’inde (% 16,7) speed pozitif, 84’iinde (% 56) neer pozitif, 90’1nda (% 60)
hawkins pozitif ve 16’sinda (% 10,7) drop arm pozitif olarak saptandi. Omuz eklem
hareketleri Olgiimlerinin ortalamasi aktif fleksiyon 158,46+37,29 derece, pasif
fleksiyon 168,80+24,95 derece, aktif abduksiyon 152,03+42,63 derece, pasif
abduksiyon 164,06+32,23 derece, aktif i¢ rotasyon 79,36+20,52 derece, pasif i¢
rotasyon 82,83+16,55 derece, aktif dis rotasyon 78,73+21,99 derece ve pasif dis
rotasyon 82,26+18,35 derece olarak saptandi. Hasta grubunu bazi klinik 6zellikleri

Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Hasta grubunun fizik muayene 6zellikleri

Hasta grubu

(n=150)
Ozel klinik testler, n (%)
Yergason
Pozitif 12 (8)
Negatif 138 (92)
Speed
Pozitif 25 (16,7)
Negatif 125 (83,3)
Neer
Pozitif 84 (56)
Negatif 66 (44)
Hawkins
Pozitif 90 (60)
Negatif 60 (40)
Drop arm
Pozitif 16 (10,7)
Negatif 134 (89,3)
EHA o6lctmleri (derece)X+S
Fleksiyon aktif 158,46+37,29
Fleksiyon pasif 168,80+24,95
Abduksiyon aktif 152,03+42,63
Abduksiyon pasif 164,06+32,23
I¢ rotasyon aktif 79,36+20,52
Ic rotasyon pasif 82,83+16,55
D1s rotasyon aktif 78,73+21,99
Dis rotasyon pasif 82,26+18,35

X: Ortalama; S: Standart sapma; n: Olgu sayisi; %: Stitun
yiizdesi; FHA: Fklem hareket aciklig
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Calisma popiilasyonumuz SCL-90 parametreleri acisindan
degerlendirildiginde kronik omuz agrili ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda
somatizasyon, anksiyete, obsesif-kompulsif, depresyon, ¢fke ve SCL’nin total skor
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
Somatizasyon, anksiyete, obsesif-kompulsif, depresyon, 6fke ve SCL’nin total skor
parametreleri hasta grubunda, saglikli kontrol grubuna goére anlamli yiiksek tespit
edildi (Tablo 3). Diger SCL-90 bilesenleri agisindan her iki grup arasinda anlamli

fark izlenmedi.

Benlik saygis1 ve algilanan stres her iki grup arasinda degerlendirildiginde,
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05)
(Tablo 3).
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Tablo 3: Gruplar arasinda SCL-90 parametreleri, benlik saygisi ve algilanan stresin

degerlendirilmesi

Hasta grubu Kontrol grubu p

(n=150) (n=120)
Somatizasyon,
X+S 0,39+0,36 0,2+0,30 0,003
Ortanca (min-max) 0,33 (0-1,66) 0,16 (0-1,58)
Anksiyete,
X+S 0,46+0,45 0,31+0,42 0,001
Ortanca (min-max) 0,30 (0-2,8) 0,20 (0-2,10)
Obsesif-kompulsif,
X+S 0,30+0,32 0,21+0,29 0,001
Ortanca (min-max) 0,20 (0-2,0) 0,10 (0-1,40)
Depresyon,
X+S 0,56+0,49 0,38+0,43 0.001
Ortanca (min-max) 0,49 (0-2,0) 0,23(0-1,84) ’
Kisiler aras1 duyarhhk,
X+S 0,27+0,29 0,27+0,30 0,802
Ortanca (min-max) 0,22 (0-1,33) 0,11 (0-1,22)
Psikotik,
X+S 0,05+0,11 0,06+0,09 0,103
Ortanca (min-max) 0,0 (0-0,7) 0,0 (0-0,5)
Paranoid,
X+S 0,21+0,28 0,17+0,22 0,518
Ortanca (min-max) 0,16 (0-1,66) 0,16 (0-0,83)
Ofke,
X+S 0,26+0,38 0,21+0,41 0,003
Ortanca (min-max) 0,16 (0-2,0) 0,0 (0-2,0)
Fobi,
X+S 0,10+0,21 0,10+0,21 0,898
Ortanca (min-max) 0,0 (0-1,14) 0,0 (0-1,0)
SCL-total,
X+S 0,34+0,26 0,26+0,22 0,007
Ortanca (min-max) 0,26 (0-1,45) 0,17 (0-0,98)
RBSO,
X+S 21,58+4,87 20,80+4,44 0,151
Ortanca (min-max) 22 (7-30) 21 (10-29)
ASO, X+S 20,79+6,52 20,47+7,06 0,701

X: Ortalama; S: Standart sapma; n: Olgu sayisy;, %: Situn yiizdesi; RBSO:
Rosenberg benlik saygisi 6lcegi; ASO; Algilanan stres élcegi.

Uyku kalitesi agisindan her iki grup arasinda PUKI 1 (uyku kalitesi), PUKI 2
(uyku latensi) ve PUKI total bilesenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptand1 (p<0,05). Diger PUKI bilesenlerinde fark saptanmadi (p>0,05). PUKI 1,
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PUKI 2 ve PUKI total bilesenleri hasta grubunda saglikli kontrol grubuna gére
anlamli yiiksek tespit edildi (Tablo 4). Toplamda kotl uyku kalitesine sahip olanlar
hasta grubunda 96 (% 64) kisi iken kontrol grubunda 59 ( % 49,2) kisi idi.

Tablo 4: Gruplar arasinda uyku kalitesinin degerlendirilmesi

Hasta grubu Kontrol grubu =)
(n=150) (n=120)

PUKI 1,

X+S 1,36+0,99 1,01+0,73 0,003
Ortanca (min-max) 1(0-3) 1(0-3)

PUKI 2,

X+S 1,75+0,99 1,18+0,88 0,001
Ortanca (min-max) 2 (0-3) 1(0-3)

PUKI 3,

X+S 0,95+1,00 0,82+1,24 0,115
Ortanca (min-max) 1 (0-3) 0 (0-5)

PUKI 4,

X+S 0,88+1,04 0,77+1,01 0,511
Ortanca (min-max) 0 (0-3) 0 (0-3)

PUKI 5,

X+S 1,15+0,37 1,07+0,70 0,261
Ortanca (min-max) 1(0-2) 1(0-3)

PUKI 6,

X+S 0,38+0,80 0,23+0,67 0,086
Ortanca (min-max) 0 (0-3) 0 (0-3)

PUKI 7,

X+S 0,58+0,81 0,53+0,73 0,782
Ortanca (min-max) 0 (0-3) 0 (0-3)

PUKI TOTAL,

X+S 7,06+4,30 5,50+3,74 0,003
Ortanca (min-max) 6 (0-19) 5 (0-17)

PUKI TOTAL, n (%)

5%in iizeri 96 (64) 59 (49,2) 0,014
5’in altx 54 (36) 61 (50,8)

X: Ortalama; S: Standart sapma; n: Olgu sayisi; %: Situn yiizdesi; PUKI:
Pittsburg uyku kalite indeksi; PUKI 1: Oznel uyku kalitesi; PUKI 2: Uyku latensi;
PUKI 3: Uyku siiresi; PUKI 4: Alisilmis uyku etkinligi; PUKI 5: Uyku bozuklugu;
PUKI 6: Uyku ilaci kullanimi; PUKI 7: Giindiiz islev bozuklugu

Her iki grup arasinda miza¢ degerlendirmesinde hasta grubu ve kontrol
grubunda sirasiyla depresif mizaci var olanlar 28 (% 18,7) ve 10 (% 8,3); siklotimik
mizaca sahip olan 1 (% 0,7) ve 1 (% 0,8); hipertimik mizac1 sahip olan hasta
grubunda yokken kontrol grubunda 1 (% 0,8); irritabl mizaca sahip olanlar 8 (% 5,3)

ve 6 (% 5) ve anksiy6z mizaca sahip olanlar 18 (% 12) ve 13 (%10,8) olarak
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saptandi. Depresif mizag bileseni agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farlilik izlendi (p<0,05). Hasta grubunda depresif mizag¢ bileseni anlamli
yuksek bulundu. Diger mizag¢ bilesenleri agisindan her iki grup arasinda anlamh

farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplar aras1 mizag degerlendirilmesi

Hasta grubu Kontrol grubu

(n=150) (n=120)

Depresif, n (%)

Var 28 (18,7) 10 (8,3) 0,021

Yok 122 (81,3) 110 (91,7)
Siklotimik, n (%)

Var 1(0,7) 1(0,8)

Yok 149 (99.3) 119 (99.2) 0.874
Hipertimik, n (%)

Var 0 (0) 1(0,8)

Yok 150 (100) 119 (99,2) UrAsE
Irritabl, n (%)

Var 8 (5.3) 6 (5)

Yok 142 (94,7) 114 (95) 0,902
Anksiy0z, n (%)

Var 18 (12) 13 (10,8)

Yok 132 (88) 107 (89,2) 0,765

n: Olgu sayisi; %: Stitun yiizdesi

Hasta grubu kendi icerisinde UCLA o6lgegine gore fonksiyonu iyi olanlar (28
ve lizeri degerler) ile fonksiyonu koti olanlar (28’nin altindaki degerler) olmak Uzere
iki  gruba ayrilarak  SCL-90’in  psikiyatrik = parametreleri  agisindan
degerlendirildiginde; fonksiyonel bozuklugu daha fazla olan grupta Ofke bileseni
hari¢ tim psikiyatrik belirtiler istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,05)
Fonksiyonel durumu Kkotl olan grupta; benlik saygisi, anlamli azalmis tespit
edilirken, algilanan stres istatistiksel olarak anlamli olup daha yiiksek saptandi
(p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6: Fonksiyonel duruma gore SCL-90 parametreleri, benlik saygist ve algilanan
stresin degerlendirilmesi

Fonksiyon iyi Fonksiyon kotu

(n=42) (n=108) P
Somatizasyon,
X+S 0,25+0,28 0,44+0,38 0,001
Ortanca (min-max) 0,16 (0-1,41) 0,33 (0-1,66)
Anksiyete,
X+S 0,26+0,30 0,54+0,48 0,001
Ortanca (min-max) 0,1(0-1,1) 0,5 (0-2,80)
Obsesif-kompulsif,
X+S 0,17+0,18 0,35+0,36 0,004
Ortanca (min-max) 0,15 (0-0,6) 0,3 (0-2,00)
Depresyon,
X+S 0,28+0,30 0,67+0,51 0.001
Ortanca (min-max) 0,15 (0-1,07) 0,61 (0-2,00) ’
Kisiler aras1 duyarhhk,
X+S 0,20+0,29 0,25+0,29 0,011
Ortanca (min-max) 0,0 (0-1,33) 0,22 (0-1,33)
Psikotik,
X+S 0,005+0,02 0,07+0,13 0,001
Ortanca (min-max) 0,0 (0-0,1) 0,0 (0-0,7)
Paranoid,
X+S 0,13+0,21 0,24+0,30 0,024
Ortanca (min-max) 0,0 (0-0,83) 0,16 (0-1,66)
Ofke,
X+S 0,20+0,29 0,29+0,41 0,212
Ortanca (min-max) 0,0 (0-1,16) 0,16 (0-2,0)
Fobi,
X+S 0,04+0,14 0,13+0,23 0,011
Ortanca (min-max) 0,0 (0-0,71) 0,0 (0-1,14)
SCL-total,
X+S 0,19+0,15 0,39+0,28 0,001
Ortanca (min-max) 0,16 (0-0,61) 0,37 (0-1,45)
RBSO,
X+S 23,35£3,69 20,88+5,11 0,008
Ortanca (min-max) 24 (16-30) 21 (7-30)
ASO, X+S 17,52+5,97 22,06+6,30 0,001

X: Ortalama; S: Standart sapma; n: Olgu sayisy; %: Situn yiizdesi; RBSO:
Rosenberg benlik saygisi 6lcegi; ASO; Algilanan stres élcegi.

Fonksiyonel duruma gore uyku kalitesi degerlendirildiginde; fonksiyonel
durumu daha kétii olan grupta PUKI 1(6znel uyku Kalitesi), PUKI 2(uyku latensi),
PUKI 3(uyku siiresi), PUKI 4(alisiimis uyku etkinligi), PUKI 5(uyku bozuklugu),
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PUKI 6(uyku ilac1 kullanimi), PUKI 7(giindiiz islev bozuklugu) ve PUKI total olmak
tizere tim uyku kalitesi bilesenleri fonksiyonel durumu iyi olan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,05). Toplamda kot uyku kalitesine
sahip olanlar fonksiyonel durumu iyi olan grupta 15 (% 35,7) kisi iken, fonksiyonel
durumu kot olan grupta 81 ( % 75) kisi idi. (Tablo 7).

Tablo 7: Fonksiyonel duruma gore uyku kalitesinin degerlendirilmesi

Fonksiyon iyi Fonksiyon kotu D
(n=42) (n=108)

PUKI 1,k

X+S 0,71%0,77 1,62+0,95 0,001
Ortanca (min-max) 1(0-2) 2 (0-3)

PUKIi 2, |

X+S 1,38+0,88 1,89+1,03 0,037
Ortanca (min-max) 1 (0-3) 2 (0-3)

PUKI 3, s

X+S 0,54+0,80 1,11+1,03 0,001
Ortanca (min-max) 0 (0-3) 1(0-3)

PUKI 4, a

X+S 0,40+0,66 1,06+1,11 0,006
Ortanca (min-max) 0 (0-2) 1(0-3)

PUKI 5, b

X+S 1,00+0,22 1,21+0,41 0,003
Ortanca (min-max) 1(0-2) 1(1-2)

PUKI 6, i

X+S 0,14+0,64 0,47+0,84 0,002
Ortanca (min-max) 0 (0-3) 0 (0-3)

PUKI 7,9

X+S 0,16+0,43 0,75+0,86 0,001
Ortanca (min-max) 0 (0-2) 1(0-3)

PUKI TOTAL,

X+S 4,35+2,66 8,12+4,37 0,001
Ortanca (min-max) 3,5 (0-10) 7 (1-19)

PUKI TOTAL, n (%)

5’in iizeri 15 (35,7) 81 (75) 0,001
5’in alt1 27 (64,3) 27 (25)

X: Ortalama; S: Standart sapma; n: Olgu sayisi; %: Situn yiizdesi; PUKI:
Pittsburg uyku kalite indeksi; PUKI 1: Oznel uyku kalitesi; PUKI 2: Uyku latensi;
PUKI 3: Uyku stiresi; PUKI 4: Alisilmis uyku etkinligi; PUKI 5: Uyku bozuklugu;
PUKI 6: Uyku ilaci kullanimi; PUK] 7: Giindiiz islev bozuklugu
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Fonksiyonel duruma gore mizag¢ yapist degerlendirildiginde; depresif mizaca
sahip olanlarim sayist fonksiyonel durumu kotl olan grupta 28 (%25,9) iken,
fonksiyonel durumu iyi olan grupta depresif mizaca sahip olan olgu yoktu. Anksiy6z
miza¢ fonksiyonel durumu iyi olan grupta sadece 1 (%2,4) hastada mevcutken,
fonksiyonel durumu kéti olan grupta 17 (%15,7) hastada mevcuttu. Depresif ve
anksiydz mizag agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Diger mizag¢ bilesenleri acisindan her iki grup arasinda anlamli farklilik

tespit edilmedi (Tablo 8).

Tablo 8: Fonksiyonel duruma gore mizag degerlendirilmesi

Fonksiyon iyi ~ Fonksiyon kotu

(n=42) (n=108)

Depresif, n (%)

Var 0 (0) 28 (25,9) 0,001

Yok 42 (100) 80 (74,1)
Siklotimik,n (%)

Var 0 (0) 1(0,9)

Yok 50 (100) 99 (99,1) 0,532
Hipertimik,n (%)

Var 0 (0) 0 (0)

Yok 50 (100) 100 (100)
Irritabl, n (%)

Var 2 (4,8) 6 (5,6)

Yok 40 (95,2) 102 (94,4) 0,846
Anksiydz, n (%)

Var 1(24) 17 (15,7)

Yok 41 (97,6) 91 (84,3) 0,024

n: Olgu sayisi; %: Sttun yiizdesi

Kronik omuz agrili hasta grubunda SCL-90 parametreleriyle VAS agrn,
hastalik siiresi ve Oziirliik skorlamasi arasindaki korelasyon analizinde; anksiyete,
depresyon ve SCL-total parametrelerinde VAS agr1 skoruyla istatistiksel olarak
anlaml pozitif korelasyon tespit edilirken diger SCL-90 bilesenleriyle VAS agn
arasinda korelasyon izlenmedi. SCL-90’1n hicbir bileseniyle hastalik siiresi arasinda

korelasyon tespit edilmedi. Somatizasyon, anksiyete, obsesif-kompulsif, depresyon,
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kisiler arasi duyarlilik ve SCL-total parametreleri ile OOS arasinda istatistiksel

olarak anlamli pozitif korelasyon tespit edildi (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Klinik parametreler ve psikiyatrik 6lgiimler arasindaki korelasyon

Som |Ank | Obs Dep K.d Psik Para Ofke | Fobi | SCL-total
VAS | r=0274 [r=0,401 |r=0252 |r=0,365 |r=024 |r=0,227 |r=0,153 |r=0,211 |r=0,229 | r=0,423
agr | P=0001 | p=0001 | p=0,002 | p=0001 |p=0,003 |p=0005 |p=0,061 | p=0,009 | p=0,005 | p=0,001
H.S r=0,075 | r=0,138 | r=0,173 | r=0,184 |r=0,089 |r=0,023 |r=-0,041 |r=0,105 |r=0,021 | r=0,145
@y) p=0,365 | p=0,091 | p=0,034 | p=0,024 |p=0281 |p=0,782 |p=0,618 | p=0,202 |p=0,799 | p=0,076
0O0S | r=0,349 | r=0376 |r=0,365 |r=0417 |r=03 r=0,257 | r=0,07 |r=0,134 |r=0212 | r=0,455

p=0,001 | p=0,001 | p=0,001 | p=0,001 |p=0,001 |p=0,002 |p=0,395 | p=0,103 | p=0,009 | p=0,001

VAS: Viziiel Analog skala;, H.S: hastalik siiresi; Som: somatizasyon, Ank: anksiyete; Obs:
obsesit-kompulsit; Dep: depresyon; K.d: kisiler arasi duyarlilik; Psik; psikotik; Para:
paranoid; UCLA: The University of California Los Angeles shoulder score; 00S: omuz
oziirliiliik skorlamasi

Kronik omuz agrili hasta grubunda uyku kalitesi, benlik saygist ve algilanan
stres ile VAS agri, hastalik siiresi ve oOziirliikk skorlamasi arasindaki korelasyon
analizinde; VAS agn skoruyla uyku kalitesi ve algilanan stres arasinda pozitif
korelasyon saptanirken, benlik saygisi ve VAS agr1 skoru arasinda korelasyon tespit
edilmedi. Hastalik siiresiyle diger parametreler arasinda korelasyon saptanmadi.
Ayrica uyku kalitesi ve algilanan stres ile OOS arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif korelasyon izlendi (p<0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10: Klinik parametreler ile uyku kalitesi, benlik saygisi ve algilanan stres

arasindaki korelasyon

PUKI total RBSO ASO
VAS agn r=0,382 r=-0,187 r=0,329

p=0,001 p=0,022 p=0,001
Hastalhik siiresi | r=0,098 r=-0,042 r=0,032
(ay) p=0,231 p=0,613 p=0,694
00Ss r=0,519 r=-0,192 r=0,34

p=0,001 p=0,018 p=0,001

VAS: Viziiel Analog skala; PUKI: Pittsburg uyku kalite indeksi; RBSO: Rosenberg
benlik saygisi dlcegi; ASO: Algilanan stres dlcegi; UCLA: The University of
California Los Angeles shoulder score; 00S: omuz dziirliiliik skorlamasi
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

Omugz agrisi sik goriilen kas-iskelet sistemi sorunlarindan biridir. Glinimizde
yasam siiresinin uzamasi, insanlarin daha sik spor yapma aligkanliklar1 ve kas iskelet
sisteminin ergonomik yanlig kullanimlart bu siklig1 giderek arttirmaktadir (66,67).
Yetersiz agr1 yonetimi, kalici agr1 algisinda kisir bir dongiliye yol agabilir ve bu
durum; bilissel, davranigsal veya duygusal degisimlere, fonksiyonda azalmaya ve
uyku bozukluguna neden olabilir (66). Genel literatiire baktigimizda kronik omuz
agrili hastalarda genis psikiyatrik semptomlar ve mizag degerlendirilmesinin
yapildigi, benlik saygist ve algilanan stresin degerlendirildigi kontrollii ¢alismaya
rastlanmamistir. Kisinin stres algilamadaki yasayacagi degiskenliklerin hastanin
agrisinin kroniklesmesine katki yapabilecegi ve disabilite diizeyini artirabilecegi
diistintildiigiinde tiim bu faktorleri birlikte degerlendirmeyi planladik. Bu ¢aligmanin
amaci1 kronik omuz agrisi1 olan hastalar1 psikiyatrik semptomlar, kisilik yapisi, uyku
kalitesi, benlik saygis1 ve algilanan stres yoOniinden saglikli kontrollerle
karsilastirmak ve bu parametrelerin disabilite ve fonksiyon ile iligkisinin olup

olmadigini tespit etmektir.

Chester ve ark. (8) kronik omuz agrili hastalar tizerine yaptig1 ¢calismada yas
ortalamasin1 57 yil, Cho ve ark.(68) 65,7 yil bulmustur. Bizim ¢alisgmamizda da
hastalarin yas ortalamasi 60,46 + 10,59 yil olarak saptandi. Bizim ¢alisma grubumuz

da yas ile omuz agris1 artigin1 destekleyen literatiirle uyumludur (69-71).

Daha 6nceden yapilmis ¢alismalarda psikiyatrik semptomlar ve agr1 arasinda
cesitli iligkiler kurulmustur. Eriskin popiilasyondan 21.425 olgunun ele alindig1 bir
orneklemden elde edilen veriler, 12 aylik duygu durum bozuklugu olan yaklagik iki
kisiden birinin, yasam siiresi boyunca siddetli bas, boyun veya sirt agris1 yasadigini
bildirmistir  (72). Psikopatolojinin  bir sonucu olarak serotonin ve/veya
noradrenalindeki bozukluklarinin agri duyarlihigini arttirdign distinilmektedir (73).
Antidepresanlarin, 6zellikle de cift etkili ajanlarin, duygudurum ve/veya anksiyete
bozukluklar1 ve eslik eden agridan yakinanlarda analjezik bir etki tiretme kabiliyeti
bu 6nermeyi desteklemektedir (74,75). Agrinin, hipotalamik hipofiz adrenal (HPA)
aksin asenden spinal yollarini aktive ettigi gosterilmistir; HPA nin aktivasyonunun,

dogal bir sonucu olarak hiperkortizolemi, depresyon ile iligkili en tutarli bulgulardan
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biridir (76). Olas1 bagka bir dnerme de agr1 ve duygudurum bozuklugunda amigdala
ve anterior singulat korteks isimli iki beyin bolgesinin Ust UGste binmesidir (77).
Inflamasyon, hem agr1 hem de duygudurum bozukluklarinda yer alan yaygin bir yol
gibi gorinmektedir (78,79). Hem agr1 hem de depresyonun, inflamatuar sitokinlerin
varliginda goriilen bir fenomen olan ‘“hastalik sendromu” adi altinda belirtileri
oldugu onceki calismalarda tespit edilmisti (80). Yetersiz basa ¢ikma stratejileri,
katastrofi, 6z yeterlik ve kisilik faktorleri gibi bazi psikolojik faktorlerin agri ve
psikopatoloji arasindaki iliskiye aracilik ettigi O6ne siiriilmistir (79, 81). Belirli
psikolojik ozellikler gosteren kronik omuz agrili kisilerin (6rnegin, depresif
semptomlar veya korku), daha yiksek diizeyde agri yogunlugu ve disabilite

gelistirmeye egilimli oldugu gosterilmistir (7).

Korku-kaginma modeli (82,83), yiiksek diizeyde agr1 katastrofisi veya
korkusu olan kisilerin, agrilarin1 bir tehdit olarak algiladiklarini savunmaktadir.
Hastalar ilging bir sekilde, ger¢ek veya potansiyel yeniden yaralanmay1 6nlemek igin
kaginma davranislar1 gelistirmektedir. Defansif kaginma davraniglari, olumsuz
sonuglarin yakin oldugu durumlarda adaptif bir tepkidir (84). Bununla birlikte,
kronik evrelerde, bu davranislar etkilenen bolgenin fiziksel hareketsizligini

kolaylastiran maladaptif bir hale gelmektedir (85).

Diger agrili durumlarda oldugu gibi omuz agris1 olan hastalarda da agr ve
psikiyatrik semptomlar arasinda yakin bir iligki mevcuttur. Kronik omuz agrili
hastalar konservatif tedavi veya cerrahi prosediirden sonra bile agrilariyla nasil basa
cikacaklarini ve neden yok olmadigini anlayamadiklarindan bir kisir dongii icine
girmeye baglarlar (7). Bu durum, bireyin agri deneyimlerini algilayis seklini
etkileyen depresif belirtiler, endise ve korku diizeylerini artirabilir ve bu nedenle

agrida ve disabilitede artisa neden olabilir (85).

Pallant ve ark. (86), yaptiklar1 c¢alismada Kkas-iskelet sistemi hastalarinda
yuksek diizeyde anksiyete ve depresyon bulmus ve bu hastalarda kronik agr ile
psikolojik komorbiditelerin birlikte ele alinmasi gerektigini onermislerdir. Benzer
sekilde Cho ve ark. (87) sagilikli goniilliilerle karsilastirildiginda 3 ay veya daha
fazla siiredir omuz agris1 olan hastalarda depresyon ve anksiyete prevelansini daha

yuksek bulmustur. Almanya’da yapilan 4000°den fazla yetiskinin dahil edildigi bir
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calismada Beesdo ve ark. (88), klinik olarak anlamli agri semptomlar1 olmayanlara
kiyasla, agr1 semptomlar1 olanlarda somatoform agr1 bozuklugu olasiliginin arttigini
gostermislerdir. Bagka bir calismada; omuz hastalarinda psikolojik belirtiler olarak
sikinti (% 23), somatizasyon (% 14), anksiyete (% 10) ve depresyonun (% 8)sik
goriildiigii gosterilmistir (89).Bununla birlikte, sadece duygu durum bozukluklari
degil, zihinsel bozukluklarin tiimiiniin agr1 varliginda dikkate alinmasi gerekmektedir
(88,90,91,92).Bizim de c¢alisma popilasyonumuz SCL-90’in  psikiyatrik
parametreleri agisindan degerlendirildiginde somatizasyon, anksiyete, depresyon ve
Ofke parametreleri Onceki ¢alismalara benzer sekilde hasta grubunda saglikli
kontrollere gore daha yiksek bulundu. Bugiine kadar literatirde obsesif-kompulsif
belirtilerle omuz agrist iligkisini inceleyen herhangi bir ¢alismaya mevcut degildi.
Bizim calismamizda hasta grubunun obsesif-kompulsif belirtileri kontrol grubuna
kiyasla anlaml yiiksek tespit edildi. Ancak kisiler aras1 duyarlilik, psikotik, paranoid

ve fobi bilesenleri agisindan iki grup arasinda fark saptanmadi.

Kronik olmaktan ziyade akut agrinin, anksiyete ile iliskili oldugu ileri
striilmiistiir ve 6grenilmis caresizlik, sikinti, 6fke ve yliksek depresyon oranlari gibi
sorunlarin agrinin kroniklesmesiyle Ortaya ¢iktigi kanitlanmistir (81).Kronik agri ile
anksiyete bozukluklar1 arasindaki iligkinin, kronik agri ile duygu durum bozuklugu
arasindaki iliskiden daha gii¢li oldugunu gosteren c¢alismalar da mevcuttur
(88,90,91,92). Bizim ¢alismamizda anksiyete kronik agri siiresiyle iligkili bulunmadi;
ayrica calismalarin aksine depresyon ve Ofke ile hastalik siiresi arasinda da
korelasyon izlenmedi. Bunun yani sira diger psikiyatrik parametrelerin higbiriyle

hastalik stiresi arasinda korelasyon goriilmedi.

Kronik omuz agrili kisilerde yiliksek diizeyde duygusal sikinti, depresif
belirtiler, anksiyete, preoperatif kaygilar, korku-kaginma inanci, somatizasyon ile
yiiksek agr1 yogunlugu ve disabilite arasinda bir iligki vardir (7).Badcock ve ark. (66)
kronik omuz agrili hastalarda depresyon ve anksiyeteyi yiksek bulmus ve bunun
disabilite derecesine bagl oldugunu gostermislerdir. Ayrica psikolojik rahatsizligin
kronik agrinin kendisi tarafindan agiklanmadigin1 belirtmislerdir. Ring ve ark. (93)
kol, omuz ve el (DASH) skoru ile iist ekstremitede ¢esitli durumlar i¢in psikolojik

faktorler arasindaki iliskiyi aragtirmis ve bu hastalarda DASH skorlar ile depresyon,
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agr1 korkusu ve kaygi arasinda anlamli korelasyon bulmustur. Anksiyete ve
depresyonun farkli {ist ekstremite hastaliklarinda disabiliteyi arttirdigini géstermistir.
Ebrahimzadeh ve ark. (94), idiyopatik donuk omuzlu hastalarin dortte tigiinden
fazlasinin depresyon belirtileri gosterdigini, ancak dortte birinden biraz fazlasinin
anksiyete belirtisi gosterdigini belirtmistir. Bununla birlikte, depresyon ve
anksiyetenin objektif belirtilerden daha fazla subjektif semptomlarla korelasyon
gosterdigini ortaya koymuslardir. Bu ¢alismada anksiyete (st ekstremite disabilitesini
arttirmakta ancak hareket acikligi gibi objektif belirtilere etki etmemektedir.
Depresyonun benzer etkileri mevcut bulunmus ancak; anksiyetenin aksine,
depresyon semptomlar1 gosteren hastalarda rotasyonel hareket acikligi, 0zellikle i¢
rotasyon daha azalmis olarak tespit edilmis. Ding ve ark. (95) ise, anksiyete ve
depresyonun donuk omuz hastalari tzerindeki etkisini degerlendirmis ve elde edilen
sonuclara gore, anksiyete ve depresyon belirtileri olan hastalarin daha fazla agr1 ve
iist ekstremite disabilitesi yasadigin1 gostermistir. Onceki ¢alismalara benzer olarak
anksiyete ve depresyon ile agri yogunlugu arasinda pozitif korelasyon tespit ettik.
Somatizasyon, obsesif-kompulsif, kisiler aras1 duyarlilik, psikotik, paranoid, 6fke ve

fobi bilesenleriyle agr1 diizeyi arasinda korelasyon saptamadik.

Yine Onceki ¢alismalara benzer sekilde calismamizda anksiyete ve depresyon
ile disabilite arasinda pozitif korelasyon tespit edildi. Ayrica ¢alismamizda ek olarak
somatizasyon, obsesif-kompulsif ve kisiler aras1 duyarlilik parametreleri ile disabilite
arasinda da bir korelasyon saptandi. Disabilite ile psikotik, paranoid, fobi ve 6fke
parametreleri ile omuz disabilitesi arasinda korelasyon tespit edilmedi. Ancak hasta
grubu kendi icerisinde degerlendirildiginde 6fke bileseni hari¢ biitiin psikiyatrik
belirtilerin fonksiyonel durumu kotii olan grupta daha fazla oldugunu ve fonksiyonel
durum bozuldukga psikolojik belirtilerin arttigi gérmekteyiz. Bu nedenle psikiyatrik
belirtiler kisinin agrisindan ¢ok fonksiyonel durumuyla daha fazla iligkili
goriinmektedir. Bu caligma hastalarin agr1  kontrolii yani sira fonksiyonel

tyilesmelerinin saglanmasinin 6nemini géstermektedir.

Konsantre olamama, motivasyon kaybi, yorgunluk ve karamsar ruh haliyle
iligkili semptomlar hastanin tedavi ve rehabilitasyondan yarar gérme derecesini

etkileyebilir (86). Kesin tanis1 konmus olan omuz agrili hastalarda uygun agri
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yOnetiminin, eslik eden depresyon ve anksiyeteyi iyilestirebilecegi, bu kisir dongiiyii
bozabilecegi ve genel yasam Kkalitesini arttirabilecegi disiiniilmiistir (87).
Klinisyenler agisindan kas-iskelet sistemi rehabilitasyonuna dahil edilen hastalarda
depresyon ve anksiyeteyi taramak ve gerektiginde uygun danismanlik veya tedavi
saglamak onemlidir (86).Agr1 ve ruh saghgi arasindaki iliskinin iki yonlii olmast
muhtemeldir (96). Biz de c¢alismalarda belirtilenlere ek olarak hastalik siiresine
bakilmaksizin depresyon ve anksiyeteye ek olarak diger psikiyatrik belirtilerin de
degerlendirilmesi ve gerektiginde uygun psikolojik destegin saglanmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Bugiine kadar yapilmis olan arastirmalar kronik agrinin uyku bozukluklari ile
iliskili oldugunu gostermistir (97,98). Klinik popilasyonlarda, uyku bozuklugu
prevelansiin, kronik bel agrisi yasayan hastalarda yaklasik % 51, fibromiyaljili
hastalarda % 75 ve romatoid artritli hastalarda % 70 oldugu tahmin edilmektedir
(99). Psikiyatrik semptomlara benzer sekilde uyku kalite bozuklugu da hastanin

tedavi ve rehabilitasyondan yarar gérme derecesini etkileyebilir (86).

Ug ay veya daha uzun siiredir omuz agrismin giiclii bir uyku bozuklugu
belirteci olmasi, omuz hastaliklarinda gece agrisinin karakteristik  6zelligini
yansitabilir. Herhangi bir omuz rahatsizligindan kaynaklanan uyku bozuklugu, omuz
rahatsizhigim1 daha da kotilestirebilir (87). Gece agrisi, omuz sorunlart olan
hastalarda sik goriilen bir semptomdur. Bizim ¢alismamizda da 104 (% 69,3) hastada
gece agrist mevcuttu. Gece agrisinin ortaya ¢ikma nedeni hakkinda az bilgi olmasina
ragmen, uygun olmayan tani ve tedavi, kronik agr1 algisinda, uyku bozuklugunda,
giindiiz fonksiyon bozuklugunda, kognitif, davranigsal ve emosyonel degisikliklerde,

depresyon ve anksiyetede kisir bir dongiiye yol agabilir (66).

Agrt ve uyku iki degiskenli bir iliski i¢cinde oldugu icin, kronik agrili
hastalarin toplam uyku siirelerinde azalma, artmis agri duyarlili§i nedeniyle gece
uyanma sikliklarinin artmasi daha fazla uyku bozukluguna neden olmaktadir (100-
102). Ayrica uyku kalitesindeki diizelmenin, agr1 duyarliligini azalttigi gosterilmistir
(100-102).
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Cho ve ark. (87) kronik omuz agrili hastalarin % 81,5’inde, saglikli
gonalltlerden daha yiksek oranda uyku bozuklugu saptamistir. Mulligan ve ark.
(103) Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada omuz
hastalig1 olan bir¢ok hastanin uyku ile ilgili sorunlar1 oldugunu géstermistir. Yine
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi kullanilarak yapilan bir ¢alismada Tekeoglu ve ark.
(104) omuz impingement hastalarinda omuz agrisina bagli uyku bozuklugu oldugunu
ortaya koymustur. Bizim ¢alisma popiilasyonumuzda da hasta grubu ile saglikli
gonulliller arasinda uyku kalitesi, uyku latensi ve PUKI total bilesenleri ac¢isindan
anlaml farklilik saptandi. Onceki galismalara benzer sekilde hasta grubunun uyku

kalitesinin saglikli kontrollere kiyasla daha bozuk oldugu tespit edildi.

Bhagade ve ark. (105) uyku bozuklugu ile agr1 ve disabilite ile uyku
bozuklugu arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon oldugunu gostermistir. Yine Cho
ve ark. (87) depresyon, anksiyete ve uyku bozuklugunun siddetinin, agri
duyarliligiyla orantili oldugunu, agri yogunlugu ve fonksiyonel disabilite ile
(depresyon, anksiyete de oldugu gibi) uyku bozuklugu gelistirme riskinin direkt
olarak baglantili oldugunu gostermislerdir. Ayrica omuz agrisinin siiresinin uyku
bozukluguyla iliskili olmadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da agr
siddetiyle uyku bozuklugu arasinda pozitif korelasyon tespit edilirken, Onceki
caligmalarda oldugu gibi omuz agrist siiresiyle uyku bozuklugu arasinda korelasyon
saptanmadi. Yapilan diger ¢alismalarda disabilite ve uyku bozuklugu arasindaki
yakin iliskiler birbirleriyle tutarli bulunmustur (66,93,106-113).Biz de benzer sekilde
caliymamizda hasta grubunda disabilite ile uyku kalitesi arasinda korelasyon
saptadik. Ayrica hasta grubu kendi icerisinde degerlendirildiginde fonksiyonel
durumu daha kot olan hasta grubunda uyku kalitesinin biitiin bilesenlerinin daha
bozuk oldugu goriilmektedir. Uygun agr1 yonetiminin psikiyatrik belirtiler gibi uyku
bozuklugunu da iyilestirebilecegi, bu kisir dongiiyii bozabilecegi ve genel yasam
kalitesini arttirabilecegi diistintilmistiir (87). Fonksiyonel diizelme ile paralel olarak

hastalarin uyku kalitelerinde diizelme de saglanabilir.

Literatiirde 0z yeterlik ile omuz agris1 iligkisini arastiran caligmalar
bulunmaktadir. Oz yeterligi ve iyilesme beklentileri yiiksek olan kronik omuz agrili

kisilerin yasamlarm1 daha iyi kontrol edebilecekleri ve yonetebilecekleri ileri
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stirilmiistiir. Mevcut kanitlar, yiiksek 6z yeterlik diizeyleri, iyilesme beklentileri ile
disik agr1 yogunlugu ve ozirlilik diizeyleri arasinda bir iligki oldugunu
gostermektedir(7). Kronik non-spesifik kas iskelet sistemi agrisi olanlar1 kontrol
grubuyla kiyaslayan bir ¢alismada hasta grubunda kendi kendini yonetme becerisi
diisiik bulunmustur. Kendi kendini yonetme becerisinde azalma da baska faktorlerin
yani sira benlik saygisinda azalma ile iliskilendirilmistir. Bu da muhtemelen kronik
agrist olan hastalarin belirgin bir 6zelligi olarak belirtilmistir (114). Ancak literatiirde
0z yeterligin bir parcasi olan benlik saygisinin omuz agrisi ile iliskisini inceleyen bir
caligmaya rastlanmadi. Bizim ¢alisgmamizda benlik saygis1 Rosenberg Benlik Saygisi
Olgegi kullanilarak degerlendirildi ve sonug olarak hasta grubu ve kontrol grubu
arasinda anlaml fark saptanmadi. Ancak benlik saygisinin azalmasi fonksiyonel
durum Uzerinde negatif etkili goriinmektedir ve bu sonu¢ onceki 6z yeterlik
calismalarina benzerlik gostermektedir. Ayrica benlik saygisi ile disabilite ve
hastalik siiresi arasinda iligki tespit edilmedi. Bu da 6z yeterligin benlik saygisi

disinda diger parametrelerinin omuz agrisi ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Algilanan stres ile omuz agrist iliskisini inceleyen sinirli sayida ¢alisma
mevcuttur. Algilanan Stres Olgegi kullanarak tutuk boyun/omuz ile algilanan stres
arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada Kimura ve ark. (115) algilanan stresi her
iki cinsiyette de mental saglik ile iligkili bulunurken, erkeklerde algilanan stres
fiziksel saglikla iligkili bulmustur. Bu cinsiyetler arasindaki farkliligin stresor
cesidine, stresin algilanma sekline, negatif semptomlarin kabuliine ve tutuk boyun
veya omuzun sebebine bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Baska bir prospektif ¢alismada,
calisanlarda is organizasyonu, psikososyal ve fiziksel risk faktorleri, algilanan stres
ve omuz agrisi arasindaki iligkileri inceleyen Bodin ve ark. (116) algilanan stres ile
omuz agrist arasindaki iligkiyi sadece erkekler igin anlamli tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda hasta grubu ile kontrol grubu arasinda algilanan stres agisindan
belirgin farklilik saptanmadi. Bu durum c¢alismamiza alinan hasta grubunun
cogunlugunu kadin ve ev hanimlarinin olusturmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Ayrica algilanan stres; hastalik siiresiyle iligkili degilken hastanin agri1 siddeti ve
disabilitesi ile iligkili tespit edildi ve fonksiyonu kotii olan grupta daha yliksek

bulundu.

51



Kisilik o6zelligi ile kronik agr1 baglantisin1 inceleyen ¢ogu arastirma
celiskilidir (114). Kisilik ozellikleri, devam eden agrinin gelisimi ve uyumunu
etkileyebilir (117). Ornegin, kronik otoinflamatuar ve otoimmun hastaliklar ile
hastalarin mizaglar1 arasindaki iliski arastirmacilarin dikkatini ¢ekmistir (118-121).
Bu konuda yapilan baska bir calismada hastanin psikiyatrik durumunun hastalik
slirecini, prognozu ve hatta tedavi sonuglarini etkileyebilecegi gosterilmistir. (122).
Afektif mizacin arastirilmasinin tedaviye alternatif yaklasimlar saglayabilecegi ve bu
nedenle tedaviyi planlarken dikkate alinmasi gerektigi ileri striilmistir (123).
Literatlrdeki bazi ¢alismalar kisilik ve agri arasindaki iligskiyi degerlendirmek igin
TCl'yi (Temperament and character inventory) kullanmistir. TCI, 7 temel mizag ve
karakterdeki gesitlerinin farkliliklar: 6lger (124). TCI’ya gore mizag; yenilik arayist,
zarardan kag¢inma, 6diil bagimliligr ve istikrar1 icermektedir. Karakter ise kendi
kendini yonetme, yardimseverlik ve 6z askinliktan olusmaktadir. TCI’yi kullanan bir
calismada kas-iskelet sistemi rahatsizligi olanlarin sagliklilara gore daha fazla
zarardan kacinma mizag¢ Ozelligi ve daha az kendini yonetme kisilik o6zelligi
gosterdigi bildirilmigtir (114). Literatiirde olgulart Temps-A o&lgegi ile depresif,
siklotimik, hipertimik, irritabl ve anksiy6z olarak siniflayarak mizaci degerlendiren
ve agri ile olan iligkisini inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamustir. Ayrica bugine
kadar kronik omuz agrili hastalarda afektif mizaci degerlendiren herhangi bir
kontrollii bir ¢calisma yapilmamistir. Calisma sonucumuzda kontrol grubuna kiyasla
hasta grubunda depresif miza¢ Ozelligi gosterenlerin istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha fazla oldugunu tespit ettik. Siklotimik, hipertimik, irritabl ve anksiy6z
mizaglarda gruplar arasinda farka rastlamadik. Hastalarda depresif mizaca sahip
olanlarm hepsi fonksiyonel durumu daha koti olan grupta idi. Ayrica anksiyéz mizag
acisindan hasta grubu ve saglikli goniilliiler arasinda fark saptamamisken, hasta
grubu kendi icerisinde degerlendirildiginde anksiy6z mizaca sahip olan hastalarin
neredeyse hepsinin (sadece 1 hasta hari¢) fonksiyonel durumu koti olan grupta
oldugu goriildii. Bu da mizag¢ yapilarinin hastalarin agrilari veya agr siirelerinden

daha ¢ok fonksiyonel durumlari tizerinde etkili oldugunu diisiindiirmektedir.
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Sonug olarak;

1-Kronik omuz agrili hastalarda somatizasyon, anksiyete, depresyon, 6fke ve uyku
bozukluklar1 diginda literatiire ek olarak obsesif-kompulsif belirtiler tespit edilirken;
kisiler aras1 duyarhilik, psikotik, paranoid ve fobi gibi diger psikiyatrik belirtiler
gbzlenmedi. Disabilite, fonksiyonel durum ve agr ile psikiyatrik belirtiler iliskili

olabilir.

2- Onceki ¢alismalarda 6z yeterlik ile kronik omuz agris1 arasinda direkt iliskiler
gosterilmisken, daha 6nce omuz agrisiyla iliskisi incelenmemis olan ve 6z yeterligin
bir pargasi olan benlik saygisi bizim ¢alismamizda, agrinin temel Ozellikleri ile
iliskili gérinmemektedir. Benzer sekilde algilanan stres de kronik omuz agrisi ile
direkt iligkili goriinmemekle beraber, stresin artmasi duyulan agri siddetini ve

disabiliteyi arttirtyor gorinmektedir.

3- Yine daha 6nce aralarindaki iliski incelenmemis olan afektif mizag ile omuz agrisi
degerlendirildiginde depresif mizaca sahip olanlarin anlamli olarak daha fazla

oldugunu gordiik.

4- Hasta grubu fonksiyonel duruma gore degerlendirildiginde fonksiyonel durumu
kot olan hastalarda 6fke haric tim psikiyatrik belirtilerin daha fazla oldugu, uyku
kalitesinin daha bozuk oldugu, benlik saygisinin daha azalmis oldugu ve algilanan
stresin daha fazla oldugu goriildii. Ayrica fonksiyonu koti olan grupta depresif

mizaca ek olarak anksiy0z kisilik de tespit edildi.

5- Bu sonuglar psikolojik yaklasimin ve kisilik yapisinin hastanin fonksiyonel
durumu ve agri kontrolinde Onemini, birlikte degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir. Psikiyatrik belirtilerin ve 6zellikle kisilik yapisinin omuz agrisi ile
olan iliskisini daha net anlayabilmek igin daha kapsamli calismalara gereksinim

vardir.
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Ek-1: Anamnez ve muayene formu

OMUZ AGRILI HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Adi-Soyada: Tarih:

Cinsiyet: Dosya no:

Yas: Adres:

Medeni durum: Tel:

Meslek:

Sikayet: Dominant ekstremite:
Sare: Etkilenen omuz:

Hareketle agr1 ()
Istirahatle agr1 ()
Gece agris1 ()

Kisitlilik ( ) Boyun agrist ( ) Yayilim ( ) Kuvvet kaybt () Uyusma-

karincilanma ()
Ozgecmis ( siiresi)

HT( ) DM ( ) Guatr( ) KAH( ) SVH( ) Malignite( ) inflamatuar artrit( )
Norolojik( ) Travma ()

Fizik Muayene:
Boyun ROM
Omuz Sag Sol
Aktif Pasif Aktif Pasif
Fleksiyon:

Abduksiyon
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Ice Rotasyon:

Disa Rotasyon:

Yergason testi :
Speed testi:
Neer Testi:
Hawkins testi:

Drop arm:

Direk grafi:

CT velveya MRI:

Ek-2: UCLA Skorlama Sistemi
Agn
-Her zaman hissedilen ve dayanilmaz;siklikla giiclii agr1 kesici gerektiren 1

-Her zaman hissedilen fakat dayanilir diizeyde; ara sira giiglii agr1 kesici gerektiren 2

-Istirahatte yok veya az, hafif aktiviteler sirasinda hissedilen;siklikla salisilat

kullanim1 gerektiren 4

-Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen; ara sira salisilat kullanimi

gerektiren 6

-Ara sira ve hafif 8 -Hic 10
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Fonksiyon
-Ekstremiteyi kullanamama 1 -Sadece hafif aktiviteler mimkin 2
-Hafif ev isleri veya giinliik yasamin birgok aktivitesini yapabilme 4

-Birgok ev isi,alisveris ve araba kullanim1 miimkiin; sa¢ diizeltebilme,sutyen ilikleme

de dahil giyinip soyunabilme 6
-Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin tizerinde ¢alisabilme 8

-Normal aktiviteler 10

Aktif 6ne fleksiyon  Fleksiyon kas glicic ~ Hastanin Memnuniyeti
150 veya daha fazla 5 Grade 5( Normal) 5  -Hosnut ve daha iyi 5
120-150 4 Grade 4 ( lyi) 4 -Hosnut degil ve daha kétii 0

90-120 3Grade3 ( Orta) 3

45-90 2Grade 2 ( zayif) 2

30-45 1Grade 1 ( kas kontraksiyonu) 1

0-30 0Grade 0 ( higbirsey) 0

Ek-3: Omuz Oziirliiliik Sorgulamas1 (00S)

Son 24 saat i¢inde yapip yapmadiginiza gore her maddeyi evet (E), hayir (H),
uygulanamaz (U) siklarindan birini isaretleyerek cevaplayiniz. Eger aktiviteyi
yapmis ve agri olusmussa evet (E), uygulamay1 yapmis fakat agr1 olusmamigsa hayir

(H), eger son 24 saatte bu 151 yapmamissaniz uygulanamaz sikkini isaretleyiniz.
1. Gece omuz agris1 yliziindenden uyantyorum E H U
2. Uzerine yattigimda omuzum agriyor E H U

3. Omzumdaki agridan dolay1 ceket veya kazak giymekte zorlaniyorum E  H U
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4. Her zaman yaptigim giinliik isleri yaparken omuzum agriyor E H U

5. Dirsegimin veya elimin iizerine yaslaninca omuzum agriyor E H U
6. Kolumu hareket ettirdigimde omuzum agriyor E H U
7. Kalemle veya daktiloyla yazi yazdigimda omuzum agriyor E H U

8. Arabami veya bisikletimi siirerken direksiyonu tuttugumda omuzum agriyor
E H U
9. Bir seyi kaldirip tagidigimda omuzum agriyor E H U

10. Omuz seviyesinin iizerine bir seye uzanirken veya tutarken omuzum agriyor

E H U

11. Bir kapiy1 agarken veya kapatirken omuzum agriyor E H U
12. Elimi basgimin arkasina getirirken omuzum agriyor E H U

13. Elimi arkadan kal¢ama getirdigimde omuzum agriyor E H U
14. Elimi arkadan belimin ortasina getirdigimde omuzum agriyor E H U
15. Agrili omzumu bir giin boyunca birden fazla sayida ovuyorum E H U

16. Omzumdaki agridan dolay1 insanlarla iliskilerimde her zamankinden daha sinirli

ve huzursuzum E H U
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Ek-4: SCL-90

Asagida zaman zaman herkeste rastlanan problem ve sikayetlerden
olusan bir liste bulacaksiniz. Her soruyu dikkatle okuyunuz. Sozii
gecen problem veya sikayetlerin son bir hafta i¢inde sizi ne dl¢ilide
rahatsiz ettigini goz onilinde tutarak, size gore en dogru tek bir say1y1
(X) ile isaretleyiniz. Eger yanlis bir cevap verdiginizi diisiiniirseniz,
ilkini karalayarak dogru cevabi (X) isareti ile belirtiniz. Hi¢bir soruyu
atlamayimiz. Baslangi¢ 6rnegini dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz
olursa danisiniz.

ORNEK: Hay1r 0)
Biraz (1)
Orta Derecede (2)
Fazla (3)

Cok Fazla 4)

1. Bas agrilan

2. Sinirlilik ve i¢inizin titredigi hissi

3. Kafanizdan atamadiginiz, hosa gitmeyen, tekrarlayan diisiince ve
sozcukler

4. Bayginlik hissi ve bas donmesi

5. Cinsel ilgi, istek ya da hazda azalma

6. Baskalarini elestirmeye yatkinlik

7. Herhangi birinin diislincelerinizi yonetecegi hissi

8. Zorluk ve sikintilarinizin ¢ogundan baskalarinin sorumlu oldugu
duygusu

9. Hafiza zay1flig1

10. Sakarlik, dikkatsizlik ve ihmallerin sizi rahatsiz etmesi

11. Kolayca sinirlenme veya huzursuz olma
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12. Kalp ve gogiis iizerinde agri 4
13. Cadde veya acik alanlarda korku duyma 4
14. Enerji, gilic azalmasi, hareket ve diisiincede yavaglama 4
15. Yasaminiza kendi elinizle son verme diisiincesi 4
16. Baskalarinin duymadigi sesler isitme 4
17. Titreme 4
18. Insanlarin ¢oguna giivenilmeyecegi duygusu 4
19. Istahsizlik 4
20. Aglamaya yatkinlik 4
21. Karsi cinsle iligkilerde ¢ekingenlik, becerisizlik, ¢aresizlik 4
22. Tuzaga diisiiriilme, kapana kistirilma duygusu 4
23. Nedensiz ani korkular 4
24. Kontrol edemeyecegimiz 6fke ndbetleri ve duygusal patlamalar 4
25. Yalniz olarak evden ¢ikmaktan korku duyma 4
26. Baz1 konularda kendini su¢lama egilimi 4
27. Bel agrilan 4
28. Herhangi bir ise baglamada ya da siirdiirmede zorlanma hissi 4
29. Yalnizlik hissi 4
30. Hiiziin, i¢ sikintis1 4
31. Gereginden ¢ok tasalanma ve endiselenme 4
32. Higbir seye ilgi duymama 4
33. Urkeklik, korku duyma 4
34. Duygularinizin kolayca incinebilmesi, alinganlik 4
35. Ozel ve gizli diisiincelerinizin baskalar1 tarafindan bilindigi hissi 4
36. Bagkalarmin sizi anlamadig1 ve size ilgisiz oldugu duygusu 4
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37. Bagkalarmin size dostca davranmadigi, sizden hoslanmadigi

duygusu 4
38. Dogru ve eksiksiz olmasini garantilemek i¢in her seyi ¢ok yavas

yapma gereksinimi 4
39. Kalbinizin ¢ok hizli atmasi veya ¢arpmasi 4
40. Midede nahos duygular ya da bulanti 4
41. Bagkalan karsisinda asagilik duygusu 4
42. Kas agris1 ve sizilari 4
43. Bagkalarinin sizi gézledigi veya hakkinizda konustugu duygusu 4
44, Uykuya dalmakta giiclik cekme 4
45. Yaptigmiz isleri tekrar tekrar kontrol etme zorunlulugu hissetme 4
46. Karar vermede guglik ¢cekme 4
47. Otobiis, minibiis, tren, dolmusla yolculuk etmekten korkma 4
48. Nefes almada gliclik cekme 4
49. Nobetler seklinde ates basmasi veya her tarafinizin buz kesmesi 4
50. Sizi korkuttugu icin belirli yerler, nesneler, olaylar ve

davraniglardan uzak durma 4
51. Zihinde bosluk duygusu 4
52. Bedeninizin ¢esitli yerlerinde hissizlik, uyusma veya karincalanma 4
53. Bogazinizda bir yumru tikandig1 hissi 4
54. Gelecekle ilgili imitsizlik 4
55. Dikkatinizi toplamada gui¢lik cekme 4
56. Bedeninizin bazi kisimlarinda gii¢siizliik 4
57. Gerginlik veya tedirginlik hissi 4
58. Kol ve bacaklarda agirlik hissi 4
59. Oliim veya 6lmekle ilgili diisiinceler 4
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60. Asirt yemek yeme

61. Bagkalar1 size bakarken veya hakkinizda konusurken rahatsizlik
duyma

62. Akliniza size ait olmayan diisiincelerin gelmesi

63. Birisine zarar ve ac1 verme, dovme, yaralama istegini zorlayici bir
sekilde duyma

64. Sabahlar1 erken uyanma

65. Dokunma, sayma, yikama gibi davranislar1 zorunluluk hissederek
tekrarlama

66. Huzursuz, rahatsiz uyku veya uykunuzun boliinmesi

67. Bir seyleri kirmak veya parcalamak i¢in dayanilmaz bir istek duyma

68. Baskalarinin paylagsmadig diisiince, goriis ve inanglarinizin olmasi

69. Baskalar1 ile beraberken konusma ve davranislariniza dikkat etme
zorunlulugu hissetme

70. Sinema veya aligveriste oldugu gibi kalabaliktan huzursuzluk
duyma ve kaginma

71. Her seyin ¢ok zor ve yorucu oldugu duygusu

72. Dehset ve panige kapilma nobetleri

73. Topluluk iginde yiyip igmekten huzursuz olma

74. Sik sik tartigmalara girme ya da iddialasma

75. Yalniz kaldigiizda sinirlilik veya huzursuzluk hissi

76. Basarilarinizin baskalari tarafindan yeterince takdir edilmedigi hissi

77. Insanlarla birlikte iken bile yalnizlik duyma

78. Yerinizde durmayacak 6l¢tide huzursuzluk hissi

79. Degersizlik duygulari

80. Basiniza kotii bir sey gelecegi hissi

81. Yiiksek sesle bagirma veya bir seyler firlatma ihtiyaci hissetme
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82.Topluluk icinde bayilmaktan korkma 0/11|2(3|4

83. Eger firsat verirseniz insanlarin sizi kullanacagi duygusu 0(1(2/3|4

84. Cinsellikle ilgili olduk¢a rahatsiz edici hayal, diisiince ve

duygulariizin olmasi 0(1(2/3|4
85. Su¢ ve giinahlarimizdan dolay1 cezalandirilmaniz gerektigi

diisiincesi 0(1|2|3/4
86. Dehset veya korku uyandiran diistince ve hayaller 0(1(2/3|4
87. Bedeninizde ciddi bir bozukluk oldugu diistincesi 0(1(2/3|4
88. Baska birine kars1 gergek bir yakinlik duymama hissi 0/1/12|3|4
89. Sucluluk duygusu 0/11(2(3|4
90. Akliizda herhangi bir bozukluk oldugu diisiincesi 0/112|3|4

Ek-5: PITTSBURG UYKU KALITESI INDEKSI

Asagidaki sorular yalnmizca gecen ayki mutad uyku aliskanhklarimizla ilgilidir.
Cevaplarimiz gecen ay icindeki giin ve gecelerin ¢coguna uyan en dogru karsihigi
belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattimiz?....................

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)
aldi?............

3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz? ....................
4. Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gegirdiginiz

siireden farkli olabilir) ....................

Asagidaki sorularin her biri i¢in uygun cevabi seginiz. Liitfen tiim sorulari
cevaplandiriniz.
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Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla
yasadiniz?

5. 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

6. Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

7. Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

8. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

9. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

10. Asara derecede lsiidiiniiz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (i¢ veya daha fazla



11. Asir1 derecede sicaklik hissettiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (i¢ veya daha fazla

12. Kotu riyalar gordiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

13. Agr1 duydunuz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (i¢ veya daha fazla

14. Diger neden(ler). Liitfen belirtiniz

15. Gegen ay bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

16. Gegen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

1. Cok iyi 2. Oldukcgaiyi 3. Oldukca kotiu 4. Cok kot

17. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli
veya

recetesiz) aldiniz?
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla
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18. Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar

siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

19. Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem

olusturdu?
1. Hi¢ problem olusturmadi 2. Yalnizca ¢ok az problem olusturdu

3. Bir dereceye kadar problem olusturdu 4. Cok biiyiik bir problem olusturdu

20. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var m1?

1. Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok 2. Diger odada bur yatak partneri
veya oda arkadas1 var

3. Partner ayn1 odada fakat ayni1 yatakta degil 4. Partner ayni yatakta

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay asagidaki
durumlarin

kadar siklikla yasadiginizi sorun
21. Guraltali horlama.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

22. Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla
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23. Uyurken bacaklarda segirme veya si¢grama.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (i¢ veya daha fazla
24. Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

25. Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, liitfen belirtiniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla
Ek-6: RBSO

Sizin I¢cin Uygun Olam Seginiz

1) Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

2) Baz1 olumlu o6zelliklerim oldugunu dustntyorum.

a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlis

3) Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gorme egilimindeyim.

a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlis
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4) Ben de diger insanlarin bircogunun yapabildigi kadar bir seyler yapabilirim.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

5) Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

6) Kendime karsi olumlu bir tutum icindeyim.

a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlis

7) Genel olarak kendimden memnunum.

a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlis

8) Kendime karsi daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

9) Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigim diisintyorum.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

10) Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigim diisintyorum.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

Ek-7: TEMPS-A mizag 6l¢egi

Liitfen asagidaki her ciimleyi dikkatle okuduktan sonra yasaminizin biylik bir
bolimii i¢in size uyup uymadigina karar verin.

"Nasil birisi  oldugunuzu, g¢evrenizdeki insanlarin sizi nasil  anlattiging,
cocuklugunuzda ve gengliginizde nasil birisi oldugunuzu, bu o6zelliklerin sizin
huyunuzu suyunuzu anlatip anlatmadigini" diisiinerek:
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Eger ciimle size "kesinlikle uyuyorsa" —> ( D ) Dogruyu daire igine aliniz.

Eger climle size "tam olarak uymuyorsa" ya da "yasaminizin yalnizca bazi
bolumleri icin uyuyorsa” —>( Y ) Yanlis't daire igine aliniz.

Her climleyi Dogru ya da Yanlis olarak cevaplayiniz. Liitfen bos birakmayiniz.

Bu climlelerin herkes i¢in gecerli dogru ya da yanlis cevabi yoktur. Size uyan
cevabi igaretleyiniz.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

2l.

D

O U O U O O

o U U U U U U U U U U U O O

Y

< < < < < <

< < < < < < < < < < < < =< <

Uzgiin, mutsuz bir insanim.

Insanlar bana olaylarin komik yanlanni géremedigimi sdylerler.
Hayatim boyunca ¢ok ¢ektim.

Islerin sonu siklikla kétilye vanr diye diisiiniiriim.

Kolay pes ederim.

Kendimi bildim bileli basarisiz hissetmisimdir.

Bagkalannin sorun saymadiklan konularda ben kendimi daima
suclamigimdir.

Baska insanlar kadar ¢ok enerjim oldugunu sanmiyorum.

Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kisiyim.

Grup i¢inde konusmaktansa, bagkalanni dinlemeyi tercih ederim.
Siklikla 6nceligi baskalanna veririm.

Yeni insanlarla karsilastigimda kendimi oldukga rahatsiz hissederim.
Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygulanm ¢ok kolay zedelenir.
Ben her zaman giivenilebilecek tipte bir insanim.

Bagkalannin ihtiyaglanni kendiminkilerin 6niine koyanm.

Islerin basinda olmaktansa baskasinin altinda ¢alismayi tercih ederim.
Higbir seyden emin olamayan tipte bir kisiyim.

Cinsel arzulanm her zaman az olmustur.

Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.

Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur.

Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender olarak
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22.

23.

24,
25.
26.
217.
28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.
36.
37.
38.
39.
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<
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ikisinin arasindadir.

Ortada goriiniir bir neden yokken zihnim bazen ¢ok agik bazen de donuk
olur.

Birisini gercekten ¢ok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi tamamen
kaybedebilirim.

Siklikla insanlara parlarim ve sonra su¢luluk duyanm.

Siklikla birseylere baslar ve onlan bitirmeden ilgimi kaybederim.

Ruh halim (duygulanm) sebepsiz yere sik sik degisir.

Canlilik ve uyusukluk arasinda siirekli gider gelirim.

Bazen yataga ¢okkiin girer, fakat sabah miithis iyi hissederek uyanirim.

Bazen yataga kendimi ¢ok iyi hissederek girer ve sabahleyin yasamin
yasanmaya

deger olmadigi duygusuyla uyaninm.

Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarliga kapildigim ve eski mutlu
zamanlari

unuttugum soylenir.

Asin kendine giiven ile bir tiirlii kendinden emin olamama duygulan arasinda

gider

gelirim.

Disa doniikliikle ice kapanma arasinda gider gelirim.
Tiim duygular1 yogun olarak yasanm.

Bazen her seyi ¢ok canli, bazen yasamdan yoksun denecek kadar renksiz
algilarim.

Ayni anda hem mutsuz, hem de mutlu olabilen tipte bir kisiyim.

Baskalannin ulagilmaz saydiklar seyler hakkinda uzun uzun hayaller kuranm.
Kolay asik olup, kolay vazgecen bir kisiyim.

Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.

Yasam, sonuna kadar tadini ¢ikardigim bir sélendir.

81



40.

41.
42.
43.
44,
45.

46.

47.
48.
49.
50.
Y
52.
53.
54.
55.

56.

S7.
58.
59.
60.

62.
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o © U U U ©OU U U O O

O u u o U U

< < <

< <

< < < < < < < < =< <

< < < < < <

Fikra anlatmayi, espriler yapmay1 severim, insanlar bana sakaci oldugumu

soylerler.

Her seyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kisiyim.
Kendime miithis glivenirim.

Siklikla biiytik fikirler tiretirim.

Her zaman bir seylerle mesguliimdiir.

Birgok isi, hem de yorulmadan yapabilirim.

Konusmaya dogustan yetenekliyim. Konugmam bagkalan i¢in ikna edici,
etkileyici ve

ilham vericidir.

Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.

Bir sey yapmay1 bir kez kafama koydugumda, beni higbir sey durduramaz.

Dogru diiriist tanimadigim insanlarla bile son derece rahatim.
insanlarla birlikte olmay1 ¢ok severim.

Insanlar bana siklikla burnumu bagkalarmin isine soktugumu sdylerler.
Comertim ve baskalan i¢in bol para harcarim.

Birgok alanda yetenekli ve uzmanim.

Canimin istedigini yapma hakkim ve ayncaligim oldugunu hissederim.
isin patronu, "tepedeki adam" olmay1 seven tipte bir kisiyim.

Birisiyle bir konu ilizerinde anlasamadigim zaman atesli bir tartismaya
girebilirim.

Cinsel isteklerim daima fazladir.

Huysuz (sinirli) bir kisiyim.

Bir tiirlii hognut olmayan tabiatta bir kisiyim.
Cok yakinirim.

Baskalarini ¢ok elestiririm.

Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.
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Kendimi siklikla keman yay1 gibi gerilmis hissederim.

Adeta hayatimi anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzluk
yonlendiriyor.

Sik sik dylesine sinirleniyorum ki, goziim hi¢bir sey gérmiiyor.
Terslendigimde kavga edebilirim.

insanlar bana hi¢ yokken parladigimi sdylerler.

Sinirlendigimde insanlara baginrim.

igneleyici sakalarim beni zor durumda birakar.

0 kadar ofkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim.

Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskaninm ki, buna dayanamiyorum.
Kufurbaz olarak bilinirim.

Birkag¢ kadeh ickiyle saldirganlastigim sdylenmistir.

Cok kuskucu bir kisiyim.

Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki gercekten rahatsizlik
yaratir.

Kendimi bildim bileli endigeli biriyim.
Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

Baskalarimin ufak tefek saydigi giinliik seyler hakkinda endiselenir
dururum.

Endiselenmenin 6niine gegemiyorum.

Birgok insan bana bu kadar endiselenmememi sdylemistir.
Zorda kaldigimda ¢ogu kez kafam durur, bloke olurum.
Gevsemeyi beceremiyorum.

Sik sik i¢imde huzursuz bir kipirt1 hissederim.

Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer.
Sik sik midem bozulur.

Heyecanlandigimda ishal olabilirim.
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87.
88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

D Y Heyecanlandigimda siklikla bulanti hissederim.
D Y Heyecanlandigimda tuvalete daha sik gitmek zorunda kalinm.

D Y Birisi eve gec kaldig1 zaman basina bir kaza gelmis olabileceginden
korkarim.

D Y Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastaliga yakalanacak diye ¢ok
korkarim.

D Y Devamli olarak aile iiyelerinden biriyle ilgili kotii bir haber
alacakmisim gibi geliyor.

D Y Uykum dinlendirici degil.

D Y Siklikla uykuya dalmakta giicliik cekerim.

DY Zor durumda kaldigimda, sikildigimda

D Y hemencecik basim agnr. Zor durumda
kaldigimda, sikildigimda gogsiim sikisir.

D Y Kendimi giivende hissetmiyorum.

D Y Ginlik isleyisteki kiigiik degisiklikler bile beni ¢ok zorlar.

D Yy Arabakullanirken yanlis herhangi bir sey yapmasam bile, polis
beni durduracakmais gibi bir korku duyanm.

D Y

Ani sesler beni kolayca irkiltir.

Yasaminizin biiylik boliimii i¢in sizi genel olarak en iy1 tanimlayan yalnizca bir sikki
daire i¢ine aliniz.

o a kr wbh =

Hemen hemen her zaman zgunim.

Tamamen enerji dolu, nese dolu bir kisiyim.

Pek ¢ok duygusal cikis ve inislerim vardir.

Kolay sinirlenirim, kiigiik seyler bile beni ¢ileden ¢ikanr.
Hemen her zaman endiseliyimdir.

Sakin tabiatta bir kisiyim.
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Ek-8: Algilanan Stres Olgegi

|

Oldukga
Sik

&%

1. Gegen ay, beklenmedik bir seylerin olmasi
nedeniyle ne sklikta rahatselik duydunuz?

2. Gegen ay, hayatnedaki Gnemii seyleri
kontrol edemedifjinizi ne sklikta hissettinz?

3. Gegen ay, kendinzi ne sklikta
sinirli ve stresl hissetting ?

4. Gegen ay, ne sikikta gindeli zoruklann
{istesinden basarylz gekdiniz?

5. Gegen ay, hayatneda ortaya glkan dneml
defisiklikiere etkil bir s=kilde basa glkugne:
ne sikhikta hissettinz?

6. Gegen ay, kiskel sorunlanne ele alma
yetenedinize ne sikikta glven duydunuz?

7. Gegen ay, her sayin yolunda gittigini
ne sikikta hissettinz?

8. Gegen ay, ne sikikta yzpmane gereken
saylerle basa pkamadiine fark etting?

9. Gegen ay, hayatnedaki zorukian
na sikikta lkontrol edebildinz?

10 Gegen ay, ne sklikta her seyin dstesindan
geldifjinizi hissettinz?

11. Gegen ay, ne skikta kontroliniz disnda
gelisen olaylar yilzinden Sfkelendiniz?

12. Geqen ay, kendingi ne sklikta basarmak
zorunda olduune seyien disindnken buldunz?

13. Gegen ay, ne skikta zamaning!
nasil kulanacaing: kontrol edebilding ?

14. Geqen ay, ne skikta problemienin dstesindan

Ters puanlanan maddeler- 4, 5§, 6, 7,9, 10, 13
AS0-10 maddderi: 1,2,3,6,7,8 9,10, 11, 14
ASO maddeler: 2, 6, 7, 14
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