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OZET
Subakromiyal Sikisma Sendromu Tamih Hastalarda interferensiyal Akim
Tedavisinin Etkinligi
Amag¢: Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) tamili  hastalarda;
Interferensiyal Akim (IFA) tedavisinin agri, eklem hareket acikhigi (EHA),
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine olan etkinligini Transkiitanoz

Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) ve sham IFA ile karsilastirmaktir.

Yontem: Prospektif, randomize, kontrollii ¢alismamiza; klinik anamnez,
muayene ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile tanisi SSS olarak konulan
60 hasta alindi. Hastalar bilgisayar destekli randomizasyon ile 3 gruba ayrildi. 52
hasta ile ¢aligma tamamlandi. Grup 1 (17 hasta, yas ortalamasi 51,8 £ 8,8 yil)’e IFA;
Grup 2’ ye (18 hasta, yas ortalamasi1 51,8 = 12,1 y1l) TENS; Grup 3 (17 hasta, yas
ortalamas1 49,1 + 12,3 yil)’ e sham IFA verildi. Tiim gruplara hot pack (HP) ve
egzersiz tedavileri eklendi. HP, IFA, TENS ve sham IFA tedavileri haftada 5 kez
olmak {iizere 3 hafta boyunca toplam 15 seans 20’ ser dakika uygulandu.
Degerlendirmeler tedavi oncesi, tedavi ortasinda (8.seans sonu) ve tedavi sonunda
(15.seans sonu) yapilan agri i¢in visual analog skala (VAS), fonksiyonel durum igin
Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), yasam kalitesi i¢in Kisa Form-36 (SF-
36) ve aktif/pasif EHA olgiitleri kullanilarak yapildi.

Bulgular: Tim gruplarda VAS, EHA ve DASH parametrelerinde tedavi
sonunda tedavi Oncesine gore anlamli iyilesmeler goriildii (p<0,05). Tiim sonug
parametrelerinde tedavi Oncesi, tedavi ortast ve tedaviden sonra yapilan

degerlendirmelerde gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Sonuc: Sonuclarimiz, SSS tedavisinde egzersiz tedavisine ek olarak IFA ve
TENS uygulanmasi agri, fonksiyon, EHA ve yasam kalitesi agisindan benzer etkiler
gostermis olup aralarinda anlamli bir fark olmadigini gosterdi. Tek basina egzersiz
tedavisinin IFA ve TENS kadar etkili oldugu sonucuna varildi. . IFA tedavisinin HP

ve egzersiz programina anlamli bir fayda saglamadig1 goriildii.

Anahtar Kelimeler: Subakromiyal sikigma sendromu, interferensiyal akim



ABSTRACT
The Efficacy of Interferential Current Therapy in Patients with Subacromial
Impingement Syndrome

Obijective: Comprasion the effectiveness of Interferential Current(IFC)
treatment on pain,joint range of motion (ROM), function and quality of life, with
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation(TENS) and sham IFC in patients with a
diagnosis of SIS

Methods: Sixty patients diagnosed as SIS by clinical anamnesis, examination
and MRI were included in our prospective, randomized and controlled study. The
patients were divided three groups by randomization of computer assisted.
Examination is completed with fifty two patient. Given to Groupl (n=17, mean age
51,8 + 8,8 years) is IFC, Group2 (n=18, mean age 51,8 + 12,1 years) is TENS,
Group3 (n=17 mean age 49,1 + 12,3 years) is sham IFC. Hot Pack (HP) and exercise
treatments is added to all groups. Treatment of HP, IFC, TENS and sham iFC were
applied five times a week for three weeks, on total of fifteen sessions twenty minutes
each one. Evaluations were evaluated pre-treatment, mid-treatment (end of 8th
session) and end of treatment (end of 15th session), visual analog scala (VAS) for
pain, Disabilites of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) for functional status, Short
Form-36 (SF-36) for quality life and active/passive ROM.

Findings: In all groups, significant improvements were observed in VAS,
ROM and DASH parameters at the end of the treatment compared to the pre-
treatment. Statistically, all parameter of result, there was no significant differences
between pre-treatment, mid-treatment and end of the treatment.

Conclusion: Our results concluded that the application of IFC and TENS
electrotherapy in addition to exercise therapy in the treatment of SIS showed similar
effects in terms of pain, function, ROM and quality of life. But there was no
significant difference between them. It was concluded that exercise therapy alone is
as effective as IFA and TENS. It was observed that IFA treatment did not provide a
significant benefit to HP and exercise program.

Keywords: Subacromial impingement syndrome, interferencial current



1. GIRIS VE AMAC

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS); humerusun basi ile lizerinde bulunan
akromion, korakoakromial ligament ve korakoid ¢ikintinin  olusturdugu
korakoakromiyal ark arasinda yumusak dokularin, supraspinatus tendonunun ve
subakromiyal bursanin sikismasi sonucu olusur (1,2). SSS omuz agrisinin
nedenlerinin en sik goriilenlerinden biri olarak rapor edilmistir (3). Omuz agrisi
sebebiyle hekime bagvuranlarin arasinda %44-60 sikliginda SSS belirlenmistir (4).
En sik olarak 50°’li yaslarda goriilen bu klinik durumun genel olarak tanimlanmis
patofizyolojisinde birbirinin tamamlayicis1 olan mekanik ve vaskiiler faktorler rol

oynar(5, 6).

Akromiyonun morfolojik yapisi, zayif omuz manseti, skapular kaslarin
normal olmayan hareket paternleri, kapsiiler anormalikler, zayif postiir ve kolun 90
derece tizerindeki tekrarlayici kullanimi iceren birgok durum SSS’nin olusmasina yol
agmaktadir (7). Subakromiyal sikisma sendromunda, en sik klinik sikayet agridir ve
siklikla omuzun 6n yiiziine lokalizedir, gece ve Ozellikle etkilenen omuz {izerine

yatinca artig gosterir (8, 9).

SSS’nin tedavisinde hedefler; inflamatuar siireci durdurmak, agriy1 azaltmak,
eklem hareketinin devamini saglamak ve progresif patolojik degisikliklerin
olusmasin1 engellemektir. Bu amacgla koruyucu, konservatif ve cerrahi tedaviler
uygulanir. Konservatif tedavi yontemleri; korunma, istirahat, medikal tedavi,
subakromiyal bdlgeye uygulanan steroid enjeksiyonlari, ¢esitli fizik tedavi
yontemleri ve egzersizlerdir. Konservatif tedavilere cevap vermeyen hastalarda

cerrahi tedaviye karar verilmektedir (10).

Interferansiyel akim (IFA) tedavisi analjezik, antiinflamatuar, sempatolitik,
lokal vozadilator ve kas uyarici etkileri nedeniyle kas ve iskelet sistemi
bozukluklarinin tedavisinde uzun yillardir kullanilmaktadir. Bu akimin etkisi iki
farkl1 orta frekansli akimin doku derinliklerinde daha diisiik frekansli bir akim
olusturmasina dayanmaktadir (11). IFA olusturmak igin frekans1 4000 Hz olan bir
akim ile frekans1 3900-4000 Hz arasinda ya da 4000-4100 Hz arasinda degisen iki
akim kullanilir. ki akimin doku icinde girisimiyle akimlarin farkina bagh olarak

frekans1 1-100 Hz arasinda degisen yeni bir akim meydana gelir (12). Iletken



ortamlardan gecen akimlarin frekanslar1 farkli oldugunda iki akim arasindaki faz
farki devamli degiseceginden olusan akimin amplitiidii sifir ile iki akimin toplami
arasinda degisecektir. Bu sekilde amplitiidii sifirdan negatif ve pozitif yonde
maksimum degere ulasip tekrar sifira diisen siniizoidal bir akim olusacaktir. Olusan
bu yeni akima IFA denir (13). IFA kapi-kontrol teorisi geregince genis miyelinli
lifleri uyarip medulla spinalis diizeyinde agrinin iist merkezlere iletilmesini
engelleyerek, inen agri supresyon sistemini uyarip endojen opiat aciga ¢ikararak, A
delta ve C liflerinde gecici fizyolojik blok olusturarak etki eder. Uygulamada dort
elektrot kullanilir ve elektrotlar akim birbirini caprazlayacak sekilde yerlestirilir.
Maksimum amplitiid akimlara 45 derecede ortaya cikar. IFA’lar agrili durumlarda
ozellikle derin yapilar1 etkilemek amaciyla kullanilir. Coklu vertebra kiriklari ve
kronik bel agris1 olan hastalarda yapilan ¢ift-kor, randomize kontrollii ¢calismalarda
IFA’nmn etkili oldugu gosterilmistir. Dejeneratif eklem hastaliklari, inflamatuvar
romatizmal agrilar, agrili omuz sendromlari, kompleks bolgesel agri sendromu, post
travmatik agrilar ve stres inkontinans gibi bircok endikasyonda IFA

uygulanabilmektedir (12).

IFA’min diz osteoartriti, kronik bel agris1 gibi kas iskelet patolojilerinde
etkinligi gosterilse de SSS’nin tedavisinde etkinligini gosteren herhangi bir plasebo

kontrollii randomize bir ¢alisma yoktur (14).



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Glenohumeral eklem (GHE), humerus bas1 ve skapula glenoidinden meydana
gelir (15). Insan viicudundaki olduk¢a kompleks bir yapiya sahip olan omuz alani
skapula, humerus, klavikula kemikleri ile bunlar arasindaki eklemlerden meydana
gelir. Bu karmasik alan genis bir hareket yelpazesi sunmakla birlikte iist ekstremiteyi

govde ve ele baglayan bir ark da olusturur (16).

2.1.1. Omuz Eklemini Olusturan Kemik ve Eklem Yapilar

Klavikula, humerus ve skapula kemiklerinden olusan omuz kompleksi
olduk¢a karmasik bir yapiya sahiptir. Humerus; iist ekstremitedeki en biiylik ve en
uzun kemiktir. Yarim sferoid eklemden olusan yiizeyi ve kafasi, biiyiik ve kii¢iik
tiiberkiiller, bisipital oluk ve humerus saft1 onun proksimal kismini olusturur. Biiyiik
tiiberkiile supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslarinin tendonlar1 yapisirken
kiigiik tliberkiile subskapular kasin tendonu yapisir. Skapula; biiyiik ince ve liggen
seklinde bir kemiktir. 2. ve 7. kaburgalar arasinda yerlesir. Esas olarak adeta bir kas
baglanma yeri gibi hizmet eder. Spina skapula, akromiyon, glenoid ve korakoid
olmak tiizere 4 adet c¢ikintist vardir. Klavikula; eklemleri birbirine baglayan tek
kemikli koprii gorevi goriir. Medialde sternoklavikular eklemi lateralde ise
akromiyoklavikular eklemi omuz kusagina baglar. Uzunlamasina cift egrilige sahip
olup subkutandz yerlesimlidir. Klavikula kas ekleri igin bir alan ve alttaki

norovaskiiler yapilari korumak igin bir bariyer gorevi gortir. (17).

Bu kemikleri gogiis kafesine baglayan 3 eklem yapisindan olusur. GHE,
humerus ve skapulay1 viicuda baglayan ve genis bir hareket yapisina sahip olan bir
eklemdir. Bir kapsiilii, birka¢ bag1 ve bursalar1 vardir. Sternoklavikular eklem (SKE),
sellar tipte bir eklem olup klavikula medial kenartyla sternumun iist ucunun
birlesmesiyle olusur. Bu eklem yapisinin stabilizasyonu ¢evredeki ligamentdz yapilar
tarafindan saglanir (17). Omuz kompleksini ve iist ekstremiteyi aksiyel iskelete
baglayan tek eklem yapisidir. Bu eklem kendi igerisinde bir sinovyal kapsiil, bir
eklem diski ve li¢ major bag mevcuttur. Akromiyoklavikular eklem (AKE),
skapulay1 klavikulaya baglar. Bu eklem de yapisinda bir eklem kapsiilii, iki bag ve

bir eklem diski igerir. Bu eklemin en 6nemli islevi skapulanin ii¢ boyutlu donmesine



izin vermesidir (18). Eklemin stabilitesi bir deltotrapezius ve posterior transvers

ligament tarafindan saglanir (19).

2.1.2. Bursalar

Omuz kompleksiyle iliskili bircok bursa vardir. Ozellikle GHE ile diger
anatomik yapilar arasindaki baglantiy1 saglarlar. Bu bursalardan fonksiyona katki
saglayan en Onemlileri subakromiyal ve subdeltoid bursalardir. Bu bursalar
supraspinatus tendonunu ve humerus basini akromiyal, korakoid ve korakoakromiyal
bolgeden ayirir. Subakromiyal bursa humerus ve supraspinatus tendonunun

cevresindeki yapilar ile arasindaki siirtiinmeyi azaltir (18).

2.1.3. Kaslar

2.1.3.1. Glenohumeral Kaslar

Rotator manset, skapuladan baglayan ve eklem kapsiilii boyunca ilerleyip
humerusun biiyiik ve kii¢iik tuberkiillerine eklem kapsiil lifleri ile tutunan dort kasin
tendonlarindan olusan bir yapidir. Biseps-labral kompeks ve glenohumeral ligaman
katkilartyla omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Bu kaslar
supraspinatus, infraspinatus, teres mindr Ve subskapularis kaslaridir (20).
Supraspinatus fossadan koken alip biiyiik tiiberkiile insersiyo yapar. Glenohumeral
eklemi sikistirma ile stabilize etmek kuvvet ¢iftinin bir pargasidir ve elevasyonu
baglatir (21). Kolun abdiiksiyon hareketini baslatan kastir. Kola ilk 15 derecelik
abdiiksiyonu yaptirir. Supraskapular sinir tarafindan uyarilir. Tendon yirtig1 en ¢ok
goriilen rotator kaf kasidir.Kola dis rotasyon yaptirir. Supraskapular sinir tarafindan
uyarilir. Kola dig rotasyon yaptirir. Aksiller sinir tarafindan uyarilir. Subskapular
sinir tarafindan uyarilip humerustaki kiiciik tiiberkiile yapisan tek kastir. Kola i¢
rotasyonu yaptiran esas kastir. Bu kasin tendonu ile ilgili olan bursa omuz ekleminin
bosluguyla da baglantilidir (22). Humerustaki kii¢iik tiiberkiildeki kristaya yapisan
kas kola addiiksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Latissimus dorsi kasiyla
birlikte plika aksillaris posterioru yapar. Subskapular sinir tarafindan uyarilir (18).
On, orta ve arka lifler olarak iice ayrilir. On lifleri klavikulanin 1/3 dis kismindan,
orta lifleri akromiondan ve arka lifleri ise spina skapuladan baslar ve tuberositas
deltoideaya yapisir. Aksiler sinir ile innerve edilir. En kuvvetli pargasi orta deltoiddir

ve omuza abduksiyon yaptirir. On deltoid fleksiyon yaptirir, ayrica horizontal



adduksiyon ve i¢ rotasyonda gorev alir. Posterior deltoid ekstansiyon ve horizontal

abduksiyon yaptirir. Dig rotasyona da yardimcidir (23).

2.1.3.2. Skapulotorasik Kaslar

Skapulotorasik bolgede bulunan 6nemli kas gruplar1 trapezius, serratus
anterior, pektoralis mindr, subklavius, romboidler ve levator skapularis kaslaridir.
Bunlarin en 6nemlileri gogiis duvarina karst i¢ aciyr koruyan serratus anterior ve
skapulayr dondiiren ve yiikselten trapez kaslaridir (24). Serratus anterior kasi
brakiyal pleksusun 6n dali olan uzun torasik sinir tarafindan uyarilip skapulanin
torakstan uzaklagsmadan lateral ve 6ne hareketini saglayip yukari1 dogru rotasyonuna
yardim eder. Romboid kas gruplar1 dorsal skapular sinir tarafindan innerve edilip
skapulanin addiiksiyonunu saglar. Trapezius kaslar1 spinal aksesuar sinir tarafindan
uyarilip kolun bir¢ok hareketinde skapulanin sabit halde kalmasina yardimci olur.
(25). Pektoralis mindr kasi skapulayi stabilize eder, omuzu 6ne ve asagi ¢eker.
Pektoralis medialis tarafindan innerve edilir. Subklavius kasi klavikulanin altinda
yerlesmis olup st ekstremitenin hareketleri sirasinda klavikulay1 sabitler. Levator
skapularis kast omuzun c¢okmesini Onlemeye yardimecir olup dorsalis skapula

tarafindan uyarilir (22).

Omuz bolgesinde aktif rol alan ve omuzun stabilizasyonunda 6nemli gérevler
istlenen diger iki biiylik kas daha vardir. Bunlardan ilki latissimus dorsi kas1 olup
T7-T12 vertebranin prosesus spinosuslari, fasia torakolumbalis, crista iliaka, 9-
12 kostalar ve skapulanin alt kdsesinden baslar. Proksimal humerus 6n yiiziindeki
pektoralis major ve teres major kaslarmin arasindaki bisipital olugun medialine
yapisir. Kola i¢ rotasyon, ekstansiyon, adduksiyon yaptiran bu kas skapulaya da
asagl rotasyon yaptirir ve torakodorsal sinir ile uyarilir. Lateral pektoral sinir ile
inerve olan bu kasin omuz eklemine yaptirdigi hareketi baslangic pozisyonuna

baglidir. GHE’ nin giiglii bir addiiktoriidiir (26).

2.1.4. Ligamentler (Baglar)

Omuz kompleksinde birgcok bag bulunmaktadir. Bunlarin baslicalar
glenohumeral ligamentler (superior, inferior ve orta), akromiyoklavikiiler,
korakoakromiyal,  korakoklavikiiler, korakoglenoid, korakohumeral  ve

transvershumeral baglardir (27).



2.1.5. Omuz Biyomekanigi

Omuzun eklem hareket agiklig1 glenohumeral ve skapulotorasik hareketlerle
saglanir. Abduksiyonun ilk 30 derecesi deltoid kasla baglar ve bu hareketin baslica
sorumlusu GHE’dir. Skapulotorasik hareket ise 60 derecelik bir katki saglar (28).

2.1.5.1. GHE Hareketleri

GHE ile fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, i¢-dis rotasyon ve
sirkiimdiksiyon hareketleri yapilir. Sagital eksende; abdiiksiyon ve addiiksiyon,
transvers eksende; fleksiyon ve ekstansiyon, vertikal eksende i¢ ve dis rotasyon, orta
eksende ise sirkiimdiksiyon hareketleri yapilir. Kol gévdeye dik olarak abdiiksiyona
geldiginde humerusun biiyiik tiiberkiilii korakoakromiyal bileskeye yaklasir ve
akromiyonun ucuna dayanir. Buradaki yapilarin sikismasindan dolayr abdiiksiyon
hareketi zorlanir. Eger kol dis rotasyona getirilirse biiyiik tliberkiil bu bileskeden
ayrilir ve 30 derece daha abdiiksiyon olur. Kol i¢ rotasyonda hareket ettirilirse bu
sefer abdiiksiyon 60 derecede kalir ¢iinkii biiyiik tiiberkiil korakoakromiyal
bileskenin altinda kisitlanir (16).

GHE’nin bahsedilen hareketlerinde ¢ok ¢esitli kas gruplart gorev alir. Disg
rotasyon; infraspinatus, teres minor ve deltoid kasin arka lifleri tarafindan yapilir.
Abduktorlar; deltoid, supraspinatus, trapezius ve serratus anteriordan olusur.
Adduksiyon; subscapularis, infraspinatus, teres minor, pektoralisler, latissumus dorsi
ve teres major sayesinde meydana gelir. Kolun fleksiyonu pektoralis major, biseps
braki ve 6n deltoid ile saglanir. Ekstansiyon; arka deltoid, teres major ve latissimus
dorsi ile olur. Bazi kaslar, humerus baslangi¢ pozisyonunda harekete katki saglarlar.
Ornegin, humerus fleksiyonda iken, pektoralis notral plana plana dogru erken

ekstansiyona katki saglayabilirler (29).

2.1.5.2. GHE Stabilizatorleri

GHE’nin  pasif stabilizatorleri, eklem kapsiili, glenoid labrum,
korakoakromiyal ligament, korakohumeral ligament, glenohumeral ligament ve
glenoid kavitedir. Glenoid labrum eklem yiizeyini derinlestirerek humerus basi ile
olan temas yiizeyini arttiripp GHE’ nin stabilitesine katkida bulunur. Glenoid
kavitenin yukari dogru egimi inferior stabilitenin korunmasina destek olur. GHE

aktif stabilizatorleri ise rotator kaf kaslaridir. Bu kaslarin hareketleri humerus basinin



glenoid kavitede olmasini saglar. Omuzun abdiiksiyon hareketinin baslangicinda
deltoid kasmin lifleri humerus basini yukar1 dogru ¢ekip akromiyona yaklastirir.
Rotator kaf kaslar1 ve bisepsin tendonu bu kaymanin tersini yapar, depresor olarak

gorev alir iste buna kuvvet ¢ifti denir (16).

Biseps tendonunun labrumun iist kismina giren uzun basi ve infraglenoid
tiiberkiil {lizerine baglanan triseps tendonu, glenohumeral eklemin ek destekleyici

yapilarini olusturur (27).

Kapsiiler mekanizma, glenohumeral eklemin stabilizasyonuna en Onemli
katkiy1 saglar. On kapsiil mekanizmasi, &n kapsiilii, glenohumeral baglari, sinovyal
membrant ve girintilerini, glenoid labrumu, subskapularis kasi ve tendonunu ve
skapular periosteumu igerir. Arka kapsiill mekanizmasi, arka kapsiil, sinovyal
membran, glenoid labrum ve periosteumun yani sira posterosuperior tendinéz manset
ve iligkili kaslardan (supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr) olusur (27).
Ligamentler de stabilizasyonda ¢ok onemli roller oynar. Siiperior glenohumeral
ligament kol agag1 dogru asili pozisyondayken 6n-alt stabilizator gorevi tistlenir. Orta
glenohumeral ligamentin en biiyiik rolii kolun 30-45 derece abdiiksiyona gelirken
yaptig1 On stabilizasyonu saglamaktir. Ayn1 zamanda kol addiiksiyondayken alt
stabilizasyonu da saglar. Alt glenohumeral ligamentin en Onemli goérevi kol
abdiiksiyon ve ekstrenal rotasyondayken ©n stabilizasyonu saglamaktir.

Korakohumeral ligament kol addiiksiyondayken alt stabilizator olarak bilinir (21).

2.1.5.3. Skapulotorasik Hareketler (Skapula Hareketleri)

Skapulanin hareketleri elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon ve
rotasyondur. Elevasyon omuz silkme olarak bilinip akromiyonun iist ucunun yaklasik
60 derece yukar1 hareketi olup trapezius ve levator kaslar tarafindan yapilir.
Depresyon hareketi akromiyoklavikular bélgenin asagi dogru hareketi olup serratus
anterior ve pektoralis mindr kasi tarafindan saglanir. Protraksiyon skapular
abdiiksiyon olarak bilinir ve bunda da serratus anterior kasi 6nemli bir rol oynar.
Retraksiyon skapulanin arkaya dogru hareketidir. Romboid ve trapez kaslar
tarafindan olusturulur. Rotasyon ise iki tiptir. Yukari rotasyon; glenoid fossa yukari
dogru donerken skapulanun alt kosesi anterolaterale dogru yer degistirir. Trapez ve

serratus anterior kasinin alt parcasi tarafindan olusturulur.



Asag1 rotasyon; glenoidfossa asagi dogru doner esas kaslar yine yukari
rotasyondaki gibi trapez ve serrartus anterior kaslart olup ayrica romboid kaslar ve

levator skapula kasi da yardime1 olur(16).

2.2. Omuzun Agrih Hastaliklar:

2.2.1 Omuz Agris1 Nedenleri

Omuz agrist en yaygin kas iskelet sistemi yakinmalardan biridir. Tiim kas-
iskelet sistemi agrili durumlar i¢ginde omuz agrisi, bel agrisindan sonra ikinci sirada
bulunmaktadir. Omuz agrisinin yayginligi 50 yas altindaki kisilerde % 11 oraninda
iken, 50 yas ve lzerindekilerde %25 olarak belirtilmistir (30). Omuz agrisinin
nedenleri ¢ok genis bir aralikta smiflanabilir. Genel olarak omuzun en yaygin

goriilen agrili durumlar1 Tablo 1’de gosterilmistir (31, 32).

Tablo 1. Omuzun agrili patolojileri

Rotator Manset(RTM) Patolojileri Omuz Kapsiiliiniin Patolojileri
e Impingement (subakromial o Adeziv Kapsiilit (Frozen
sikisma) sendromu Shoulder)
o Kalsifik tendinitler e  Glenohumeral instabilite

Glenohumeral artrit I¢ organlardan yansiyan agri

e Inflamatuar artrit e Safra kesesi hastaliklar1

e Romatoid artrit e Subfrenik abse, Dalak travmasi

e Septik artrit e Miyokard enfarktiisii

e Noropatik (Charcot) artrit

e Kiristal artropati

e Osteokondromatozis
Miyofasial agri Servikal omurga, kok veya brakiyal

pleksus hasarina bagh yansiyan agri

Supraklavikular sinir néropatisi Refleks sempatik distrofi
Torasik outlet sendromu Polimyalji Romatika
Bisipital Tendon Patolojileri Kemik patolojileri

e Bicepsin uzun basmin riiptiirii o Kiriklar

¢ Bisipital tendinit e Enfeksiyonlar

o Tiimorler

Omuz dislokasyonu Avaskuler nekroz
Metabolik ve endokrin kaynakl patolojiler

2.3. Subakromiyal Sikisma Sendromu (SSS)
Omuz sikisma sendromu ilk olarak 1971 yilinda Neer tarafindan

tanimlanmustir (33). Neer bu sendromu, rotator manset tendonlariin akromiyonun



on-alt kisminin altinda ozellikle omuzun 6ne ve arkaya dogru hareketlerinde

mekanik olarak sikismasi seklinde agiklama getirmistir (34).

2.3.1. Etiyopatogenez
Etyopatogenez iginde mekanik, dejeneratif, vaskiiler ve travmatik nedenlere

sayilir.

2.3.1.1. Mekanik veya Anatomik Nedenler

Subakromiyal bolgeyi (SAB) sikistiran nedenler arasinda akromiyonun
morfolojik yapisi, akromiyon ve tuberkulum majusun anormallikleri, os akromiyale,
AKE patolojileri ve instabiliteleri en onde gelen nedenlerdir (35). Ayrica Neer da
ozellikle akromiyon 6n kismindaki kemiksi ¢ikintilar ve fazlaliklarinda subakromiyal
sikismaya neden olabilecegi ve bunlar i¢inde tedavi gerektirdigini de 6nermistir (33).
Ug farkli akromiyon tipi oldugu gdsterilmis olup Tip1 diiz; Tip 2 éne egilimli; Tip 3
kanca seklindedir. Tip 3 akromiyonun subakromiyal sikisma ve rotator manset

yirtiklari ile birlikte daha sik goriildiigii gosterilmistir (36).

2.3.1.2. Vaskiiler nedenler

Supraspinatus tendonunun tuberkulum majusa yapistigi yerin 1-2 cm
proksimalinde bulunan kritik zon denen damardan fakir bélge, bozulmaya oldukca
aciktir. Kolun tekrarlayan elevasyon ve abduksiyonuyla, bu bolgede goreceli
hipovaskiilarite olusarak inflamasyon ve tendinit meydana gelmektedir (9). Rathbun
ve Macnab ile Rothman ve Parke, azalan kan dolasiminin bu tendonlarda tahmin
edilebilir bir dejenerasyona yol ac¢tigini iddia etmislerdir. Bu bozulmanin 6zellikle

supraspinatus ve biceps tendonunda oldugu gosterilmistir (2).

2.3.1.3. Dejeneratif Nedenler

Eklemin dejeneratif durumu ve inflamasyonu ile birlikte bulunabilir.. Tendon
liflerinin diziliminde histolojik degisiklikler ve kemigin yapisma bolgesindeki liflerin
parcalanmasi ve bozulmasi ile karakterizedir. Bu alanda kemik spur formasyonu
olabilir. Supraspinatus insersiyosunda tendonlar arasi yirtiklar kadar mikro yirtiklar
oldugu belirtilmistir. Bunlar rontgenografi degisikliklerle uyum gdsteren mikrokist
ve genis kist formasyonlari, tuberositas major altinda osteopeni ve tuberositas

majorda kemik kabartisin1 igerir. Histolojik degisiklikler siklikla sharpey liflerinin



sadece proksimalinde bulunur. Graniilasyon doku formunda tamir girisimleri bunun

gostergesidir (37).

2.3.1.4. Travmatik Nedenler

Asir1 kullanim incinmelerinin etyolojisi multifaktoriyeldir ve dis etkenlere
(bag tistii aktivitelerde bulunanlar ya da atma daliyla ugrasan atletler) azalan kan
akimiyla birlikte goriilen rotator manset tendon dejenerasyonuna, akromiyon alt
yiiziindeki kemik anomalilerine, GHE c¢evresindeki ve paraskapuler kaslardaki
dengesizliklere, skapulohumeral ritm degisiklikleri ile karakterize olan skapuler ritm
bozukluguna ve degisime ugramis skapula dinlenme konumuna baglanabilir (38).
SSS’de SAB ikincil olarak etkilenir. Bu etkilenme sonucunda olusan kalinlasma ve
sisme SAB’da daha fazla sikismaya neden olur. Bu etkilesimin devaminda
tendonlarin i¢indeki yipranma devamli olarak artarak kiiglik yirtiklara ve inkomplet
yirtiklara neden olur. Ozellikle yasamin 5-6. dekadinda bu yirtiklar tam yirtik haline
gelebilir (2).

2.3.2. Smiflandirma
2.3.2.1. Neer’e Gore Smiflandirma

Neer, SSS’yi outlet ve non-outlet olmak {izere siiflandirmis ve bu
smiflandirma Tablo 2 ve Tablo 3‘te gosterilmistir (39).

Tablo 2. Outlet subakromiyal sikisma

e On akromiyal ¢ikinti

e Akromiyonun sekli (6zellikle kanca seklinde olmasi)
e Akromiyon egiminin dar olmasi

o Akromiyoklavikular eklem dejenerasyonlari
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Tablo 3. Non-Outlet subakromiyal sikigma

1-Tuberkulum majusun ¢ikintili olusu

e Postravmatik yanlis kaynama veya hi¢ kaynamama
e Humerus protezinin normalden asag yerlestirilmesi
e Cerrahi boyun kiriginin disa dogru malunionu

2-Humerus bagi kas kuvvet kaybi (rotator kilif ve biseps)
3-Glenohumeral dayanma noktasinin kaybi

e FEklem yiizeyinin kaybi ile bas yukari ¢ikar

e (Cerrahi olarak humerus baginin ¢ikarilmasi veya avaskiiler nekroz
e Ligamantdz laksite veya multidireksiyonel insitabilite

e Posterior kapsiilde gerginlik

4-Suspansuvar mekanizmanin kaybi

e Skapular donmenin zayiflamasi
e Trapez kas felci, spinal aksesuar sinir paralizi(C5-6)
e Eski akromiyoklavikular ¢ikik

5-Akromiyon lezyonlari

e Birlesmemis akromyial epifiz plagi
e Akromiyonun yanlis kaynamasi veya hi¢ kaynamamasi
e Erb’s palsy deformitesi

6-Bursa ve kilifta kalinlagma

e Biiyiik, kronik kalsiyum depozitleri birikimi
e Kronik bursit

7-Alt ekstremite kaybina bagli asir1 kullanim

o Paralizi ya da pleji
e Amputasyon
o Kronik artrit

2.3.2.2. Neer’e Gore Klinik Evreleme

Neer, subakromiyal sikismayi ii¢ evreye ayirmistir. Evre 1, daha ¢ok 25 yas

alt1 genc hastalarda goriilen hizli gelisen inflamasyon, 6dem ve rotator mansetin

hemorajik patolojisinin goriildiigli durumdur. Bu evrede genellikle konservatif

tedaviye cevap alinir. Evre 2, daha ¢ok 25-40 yas arasinda goriiliip 6dem ve

inflamasyonun fibrozis ve rotator manset tendinitine ilerledigi zamandir. Bu evrede,

rotator mansette tam kat olmayan yirtiklar goriilebilmektedir. Evre 3’te ise, artik
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rotator mangette tendon yirtiklari, korakoakromiyal bileskedeki kemik yiizlerde
dejenerasyonlar olur. Genelde 40 yas tistiinde gozlenen bu evre, akromiyoplasti ve

rotator manset onarimi gibi cerrahi metodlarla tedavi edilebilmektedir (40).

2.3.2.3. Etiyolojiye Gore Siniflandirma

Primer ve sekonder olmak tizere ikiye ayrilmistir (41). Subakromiyal aralik
ile rotator kas kiliflar1 rasindaki mekanik ve anatomik biitiinliigiin bozulmasi sonucu
geligir. Dejeneratif siirece bagli olarak kas ve tendon liflerinde yipranma sikigsma ve
yirttk orani artmaktadir. Ayrica bu tip durumlarda o6zellikle posterior kapsiil
gerginligi ve rotator manset kas grubu giicii azalmistir. Daha ¢ok kolun basg iizerine
kalktig1 tekrarlayici hareketleri yapanlarda ve sporcularda gozlemlenmektedir (41).
Bu durumun olusmasinda 6zellikle humerusun kontrolsiiz hareketleri ve bundan
kaynaklanan ©ne dogru instabilitesinden olustugu diisiiniilmektedir. Sekonder
impingementte sik rastlanan bulgular; dis rotasyonda hissedilen fazla hareket araligi,
i¢ rotatorlerin zayiflamasi, omuz abduktor ve dis rotator kaslarin dig etkenli giice

kars1 direncinin azalmasidir (42).

2.3.3. Omuz Agrisinin Klinik Degerlendirilmesi ve Tam1 Yontemleri
Omuz hastaliklarinda etkili bir tedavi i¢in dogru taninin konulmasi ¢ok
onemlidir. Giiniimiizde gelismis radyolojik goriintiileme teknikleri mevcut olsa da

anamnez ve fizik muayene halen daha 6nemini korumaktadir.

2.3.3.1. Anamnez

Anamnezde en sik karsilagilan sikayet agridir. Omzun 6n ve yan yliziinde
hissedilir. Kas yirtig1 da tabloya eklenmigse deltoid distaline, biseps tendonu
etkilenmisse 6n yiizde distale yayilim gosterebilir. Ozellikle yirtik baglamissa gece
agrist onemli bir ipucudur. Tam kat yirtiklarda ise omuzun aktif ve pasif eklem
hareket agikliklari hatta kas kuvvetinde de azalmalar goriilebilir (43). Gece ve bas
tizeri pozisyonda aktiviteler ile ortaya ¢ikan agri rotator manset yirtigt ve SSS'yi
diisiindiirmelidir. Hasta patoloji olan taraf iizerine yatamaz ve bazen agrilar uykudan

uyandirabilir (20).
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2.3.3.2. inspeksiyon

Hasta inspekte edilirken onden, arkadan, lateralden ayri ayri1 yapilmalidir.
Biitiin omurga, her iki omuz, boyun pozisyonu ve postiir incelenmelidir. Renk
degisiklikleri, sislik, deformite, asimetri, kas atrofisi, AKE c¢ikintis1 ve biseps
riiptiirleri arastirilmalidir. Deltoid atrofisinde omuzda apolet belirtisi, subakromiyal
bursitte ise omuz hatlarmin belirginlesmesi, biseps tendon riiptiiriinde popeye
belirtisi, serratus anterior kas hasar1 ya da uzun torasik sinir lezyonlarinda kanat
skapulagoriilebilir. Rotator manset yirtigi olan hastalarda supraspinatus ve/veya
infraspinatus  kas atrofisi  goriilebilirken; skapular kanatlanma genellikle,
skapulatorasik fonksiyon bozuklugu, omuz instabilitesi, kas yorgunlugu, skolyoz
veya kifoz ile iliskili olabilir (20).

2.3.3.3. Palpasyon

Akromiyon, AKE, bisipital tendon, supraspinatus ve infraspinatus kasi, spina
skapula ve trapezius kasi ¢ift tarafli palpe edilmelidir. Bu yapilarda hassasiyet, 1s1
artig1, sislik, fluktuasyon, kas spazmi olup olmadigi degerlendirilmelidir. Bisipital
tendinitte, bisipital olukta hassasiyet olabilir ancak diger omuzla da karsilagtirmak
gereklidir. Cilinkii normalde de omuz {izerine bastirmakla agr1 olusturulabilmektedir.
Diger yandan omuz ve buna komsu sirt ve boyun bdlgelerinde miyofasyal agri
acisindan tetik nokta, fibromyalji agisindan hassas noktalar, servikal disk patolojileri
acisindan paravertebral kas spazmi palpe edilmelidir. Ciinkii bu bolgelerden siklikla
omuza yansiyan agrilar olusabilmekte ve gdzden kagmaktadir. Iste tiim bu durumlart

degerlendirmek i¢in 6zel kas testleri ve direngli hareketler yapilmalidir (44).

2.3.3.4. Ozel Klinik Testler

Neer testi; supraspinatus tendonunun humerus basi ile akromiyonun alt kismi
arasinda sikismasini degerlendirir. Hekim, bir eliyle hastanin skapula donmesini
engellemeye calisirken, diger eliyle kolu elevasyona getirir. Hastanin agr1 hissetmesi
ya da yliziinde ac1 ifadesinin olmasi testi pozitiflestirir (43). Hawkinstesti; hastanin
kolu 90° fleksiyondayken i¢ rotasyona zorlandigi sirada agrimin ve kisithiliginin
olmasidir. Supraspinatus tendonunun korakoakromial ligaman altinda sikismasina
bagli olarak agr1 ortaya cikar. Sikisma sendromu tanisinda sensitivitesi en yiiksek

bulunmus olan testtir (45). Jobe (empty can) testi; supraspinatus izolasyon testi
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olarak da bilinir. Skapuler planda 90° lik elevasyon yapan kol maksimal i¢ rotasyona
almir (bagparmak asagiyr gosterir). Bu pozisyonda subakromiyal araliktaki
supraspinatus tendonu iizerindeki mekanik basi1 oldukga fazladir. Hastadan kolunu
eleve etmesi istenir ve karsi direng uygulanir. Bu sirada hastanin agrisinin artmasi ya
da harekete diren¢ uygulayamamasi testi pozitiflestirir (46). Agrili Ark testi; omuz
abdiiksiyonunun, humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin korakoakromiyal bileske altindan
gectigi 60-120° arasindaki aciklikta agri duyulmasidir. Ozellikle supraspinatus ve
SAB lezyonlarinda pozitif olan bir testtir. Eger 120°°den sonra agri1 devam ediyorsa
AKE patolojileri diistiniilmelidir (42). Kol Diisme testi (Drop Arm); hastanin omzu
90° abduksiyona getirilir ve daha sonra hastadan aynmi ark i¢inde kolunu asagi
yavag¢a indirmesi sOylenir. Hasta bunu yapamaz veya agrili bir sekilde kolu asagi
diiserse test pozitiftir. Rotator mansette yirtik diistindiiriir (47). Speed Testi; kol 60°-
90° elevasyonda iken, dirsek tam ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda iken verilen
dirence kars1 hasta omuz fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk {iizerinde agri
olugsmasidir. Bisipital tendon patolojisini gosterir (48). Yergason testi; kol notral
pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol pronasyondayken hasta, dirence karsi
on kolunu supinasyona zorlar. Bu sirada bisipital oluk bolgesinde agr1 olursa ya da
hastanin yiiziinde aci1 ifadesi belirirse test pozitiftir. Bisipital tendon patolojisine
isaret eder (48). Subakromiyal Enjeksiyon (SAE) Testi; SAB’a yapilacak 10 cc
%1’lik lidokain ile agrimin biiyiik 6l¢iide veya tamamen ortadan kalkmasidir.
Enjeksiyon yapilacak bolge akromiyonun arka kosesinin yaklasik 2 cm alt1 ve 2 cm
medialidir. Yatay diizleme paralel olarak SAA’ya girilir, ignenin ucu yavasga
humerusun basina dogru yonlendirilir. SAE testi ile diger patolojilerin SSS ile ayrici
tanist yapilabilir fakat SSS’nin klinik evrelemesi bu test ile yapilamaz. Ciinkii SAE
testi SSS’nin her ii¢ evresinde de pozitif olabilir. SAE’den sonra agrinin azalmasina
ragmen abdiiksiyon ve dis rotasyonda gii¢siizliik ortaya ¢ikmasi daha ¢ok RTM
yirtigini; kol notral pozisyonda iken (yanda viicuda yapisik) dis rotasyonda
giicsiizliik saptanmasi isedaha ¢ok infraspinatus yirtigini diisiindiiriir (32). O derece
abduksiyon testi; kollar her iki tarafta 0 derece abduksiyonda iken hastanin dirence
kars1 abduksiyon yapmasi istenir. Eger supraspinatus kasinda zayiflik varsa, hasta
dirence kars1 hareketi yapamaz. Kiiglik yirtiklarda fonksiyon kaybi olmaksizin, bu

testler sadece agri ile sonuglanabilmektedir (49).
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2.3.3.5. Goriintiilleme Yontemleri

Konvansiyonel radyografi (KRG); Evre-1°’de konvansiyonel radyografiler
(KRG) ile normal goriintiiler alinir. Evre-3 ve evre-2’nin ge¢ donemlerinde; AKE’de
dejeneratif degisiklikler, tuberkulum majus ¢evresinde Kkistik ve sklerotik
degisiklikler, akromionun alt yiizeyi boyunca osteofitler ve subakromial araligin
daralmasi (7 mm’nin altina inmesi) goriilebilir (50). Artrografi; rotator manset
yirtiklarinin tanisinda en giivenilir metodlardan biri olmakla birlikte inkomplet
yirtiklart yorumlama konusunda zayiftir. Tamisal amagli uygulanmadan sonra
artroskopik cerrahi ile parsiyel sinovyektomi, serbest cisimlerin ¢ikarilmasi, labral
lezyonlarin tamiri, biseps tendon rezeksiyonu, anterior akromioplasti, subakromial
dekompresyon, Bankart tamiri gibi tedavi modaliteleri uygulanabilir (51). invaziv ve
agrili bir yontem olmasi, radyasyona maruziyet potansiyeli dezavantajli yonleridir
(52). Ultrasonografi (USG); invaziv olmayan, kolay bulunabilen ve hizla uygulanan,
pahali olmayan bir tekniktir. Kalsifiye tendinit, biseps tendon patolojileri, humerus
bas1 defektleri, posterior labrum defektleri ve subakromiyal effiizyon gibi 6nemli
patolojilerin ayirici tanisinda yardimer olur. Rotator manget riiptiirlerinde yapan
kisinin tecriibesine bagli olarak duyarliligi % 63-100 arasinda degisir (50).Fakat
bunun yaninda deneyim gerektirmesi, 1 cm’nin altindaki kiigiikk yirtiklarda tani
glicliigli dezavantajlaridir (53). Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG); rotator
kilif patolojileri, GHE lezyonlarin1 degerlendirmede oldukga hassas, giivenilir, 6zel
ve hala gegerli olan bir yontemdir. Ozellikle goklu planda goriintii vermesi,
radyasyon igcermemesi ve girisimsel islem gerektirmemesi nedeniyle iistiin bir

tekniktir (54).

2.3.4. Ayric1 Tam
Omuz agris1 durumunda diisiiniilmesi gereken ayirici tan1 nedenleri Tablo 4°

te gosterilmistir(55).

Tablo 4. Ayirici tan1 nedenleri

Servikal patolojiler Glenohumeral instabilite
Adeziv kapsiilit Akromioklavikular patolojiler
Malignensiler Kalsifik tendinit
Enfeksiyonlar Omuz eklemi artritleri
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2.3.5. Tedavi

Omuz agrilar1 ve patolojilerinin tedavisindeki ana amag¢ inflamatuar siireci
durdurmak, agriyr azaltmak, eklem hareketinin devamini saglamak ve ilerleyici
patolojik degisikliklerin olusmasimi engellemek ve bdylece kalict olabilecek
sakatliklarin 6niine gegmektir. Bu amacla koruyucu, konservatif ve cerrahi tedaviler
uygulanir. Konservatif tedavi yontemleri; korunma, istirahat, medikal tedavi, SAB’a
uygulanan steroid enjeksiyonlari, gesitli fizik tedavi yontemleri ve egzersizlerdir.
Konservatif tedavilere cevap vermeyen hastalarda cerrahi tedaviye Kkarar
verilmektedir (10).

2.3.5.1. Korunma
Rotator kaf ve subakromiyal bursanin sikismasini ve daha da ilerlemesini

engellemek icin 6zellikle kolun bas iistii hareketlerinden kaginilmasi gerekir.

2.3.5.2. Istirahat

Ozellikle agr1 giinliik yasam aktivitelerine engel oluyorsa omuz tam istirahat
haline alinip omuz askisiyla da desteklenebilir. Ancak bunu yaparken omuzun
hareket yeteneginin kisitlanmamasi igin pasif hareketler giinde en az 4-5 kez

yapilmaya c¢aligilmalidir.

2.3.5.3. Tla¢ Tedavisi

Nonsteroid antienflamatuar ilaglar (NSAII) siddetli agr1 enflamasyonun ilk
sathalarinda oldukca etkili bir yontem olmakla birlikte uzun siire kullanimi
farmakolojik yan etkilerinden dolayr kisithdir. Lokal verilen kortikosteroid ilag
enjeksiyonlar1 da yirtik i¢i enflamasyonu azaltmakla birlikte tendonlar1 zayiflatip
riptiir riskini de tasimaktadir. Bunun icin Ozellikle tendon i¢i enjeksiyonlar

sakincalidir (56).

2.3.5.4. Fizik tedavi uygulamalar:

2.3.5.4.1. Yiizeyel Sicak Uygulamalar (Hot-Pack ve Infraruj)

Sicak paketler (H-P) ve infraruj gibi yontemler kullanilmaktadir. Etkisini kan
akimini artirtp, metabolizma hizlandirarak, bag dokusunun elastikiyetini artirip kas

spazmini ¢dzerek yapar ve agriyi azaltir (57).

16



H-P’ler i¢inde silikat jeli bulunan ve sizdirmaz kumas torbalarin iginde
saklanip 71-79 derece sicak su tanklarmin igine yerlestirilen yiiksek 1s1 tutma
kapasitesine sahip bir yontemdir. Genellikle havlulara sarilarak 20-30 dakikalik
uygulama yeterli olmakla birlikte gerekli cilt 1s1sina en az 8 dakikada ulasilabilir. Bu
paketlerle deriyi 42 derece kas i¢ini de 38 dereceye kadar 1sitmak miimkiindiir. Sicak
paketler giinlimiizde halen daha sik kullanilan bir modalite olup, bel, boyun agrilari,
omuz patolojileri, gonatroz gibi durumlarda agriy1 azaltma fonksiyonlar1 artirma

tizerine etkili bulunmustur (58).

2.3.5.4.2. Soguk Uygulama

Genellikle akut yaralanmalarin ilk saatlerinde ve sikayetlerin siddetli oldugu
donemlerde kullanilir. Soguk ilk olarak 6demi, yangi reaksiyonlarini ve kas tonusunu
da diistirerek agriy1 azaltir. Bu azatlimi da kap1 kontrol uyarimi olusturarak, aksonal
refleksi inhibe ederek, endorfin iiretimi saglayip agri esigini yiikselterek saglar (59)
Ayrica egzersiz sonrasinda omuza 10 dakika siireyle buz uygulanmasi sonrasinda

enflamasyon olugmasi ihtimalini azaltir (60).

2.3.5.4.3. Elektroterapi

Analjezik ve antiddem etkilerinden faydalanilir. Alcak frekansli ve orta
frekansli akimlar kullanilir. Frekans 1-1000hz stirekli yon degistiren, analjezik
etkinin yani sira normal ya da denerve kasta kasilma yapma 6zelligine sahip olan
alcak frekanshi akimlaridir. Agri kesebilme ozelligi Kapi- Kontrol Teorisi ile
aciklanmaktadir. Burada TENS (transkiitanoz elektriksel stimiilasyon) ve diadinamik
akimlar kullanilmaktadir(61).

IFA ise iki farkli orta frekanshi akimmn doku derinliklerinde daha diisiik
frekansli bir akim olusturmasina dayanmaktadir (11). IFA olusturmak icin frekansi
4000 Hz olan bir akim ile frekansi 3900-4000 Hz arasinda ya da 4000-4100 Hz
arasinda degisen iki akim kullanilir. iki akimin doku icinde girisimiyle akimlarin
farkina bagl olarak frekans1 1-100 Hz arasinda degisen yeni bir akim meydana gelir
(12). iletken ortamlardan gegen akimlarm frekanslar1 farkli oldugunda iki akim
arasindaki faz farki devamli degiseceginden olusan akimin amplitiidii sifir ile iki
akimin toplami arasinda degisecektir. Bu sekilde amplitiidii sifirdan negatif ve pozitif

yonde maksimum degere ulasip tekrar sifira diisen siniizoidal bir akim olusacaktir.
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Olusan bu yeni akima IFA denir (13). IFA kapi-kontrol teorisi geregince genis
miyelinli lifleri uyarip medulla spinalis diizeyinde agrinin iist merkezlere iletilmesini
engelleyerek, inen agr1 supresyon sistemini uyarip endojen opiat aciga ¢ikararak, A
delta ve C liflerinde gegici fizyolojik blok olusturarak etki eder. Frekans1 80-100 Hz
arsinda degisebilen uygulamalarin siirekli sabit frekanslarda verilen uygulama

sekillerine gore analjezik etkisinin daha uzun siireli oldugu saptanmistir (62).

Uygulamada dort elektrot kullanilir ve elektrotlar akim  birbirini
caprazlayacak sekilde yerlestirilir. Maksimum amplitiid akimlara 45 derecede ortaya
cikar. IFA’lar agrili durumlarda 6zellikle derin yapilari etkilemek amaciyla kullanilir.
Dejeneratif eklem hastaliklari, inflamatuvar romatizmal agrilar, agrili omuz
sendromlari, post travmatik agrilar ve stres inkontinans gibi birgok patolojide IFA
kullanilabilmektedir (12). Agr kesici etkisinin yani sira antienflamatuar etkisi de
oldugundan eklem burkulmalarinda, kemik yapimini stimiile edici etkisi nedeniyle
gecikmis kirik iyilesmeleri ve psddoartroz varliginda ve sempatolitik etkisi nedeniyle
de kompleks bolgesel agr1 sendromunda (KBAS) kullanilabilir. Ayrica IFA nerdeyse
TENS kadar akut ve kronik agr1 tedavisinde etkili bulunmakla birlikte kas
spazmlarinin tedavisinde de kullanilabilir ancak kas egitimindeki etkinligi yeterli

degildir (62).

IFA’nin genel kontrendikasyonlar1 enfeksiyon, aktif kanamali durumlar veya
neoplazmlar; kardiyak pil kullananlar; gebelik; astenik kisiler veya ¢ocuklarda gogiis
kafesi iizerine yapilan uygulamalar; arteryel veya vendz emboli olanlarda lezyon
bolgesi ilizerine yapilan islemler sayilabilir. Genel olarak az da olsa elektrotlarin

yerlestirildigi bolgede yanik yapabilmesi riski vardir (63).

2.3.5.4.4. Ultrason (US)

US insan sesinin duyabilecegi seslerden daha ¢ok yiiksek frekansa sahip ses
dalgalaridir. Tedavi amagli insanlarda siklikla kullanilmaktadir. Bu amagla kullanilan
frekanslar 0,5-3,5 MHz arasindadir. En sik kullanilan frekanslar ise 0.75, 0.87, 1, 1.5
ve 3 MHz’dir (64). US’nin termal ve nontermal olmak iizere dokularda iki tiir etkisi

vardir.
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Termal etki, dokular tarafindan emilirken ortaya cikan 1s1 enerjisinin Kas,
kemik gibi dokulari 1sitan bir diatermi ¢esididir (65). Bu 1s1 etkisiyle dokularda
metabolizma artis1 ve buna bagli iyilesmenin hizlanmasi, vazodilatasyon, membran

gegcirgenliginin artmasi gibi 1sinin etkilerinden yararlanilir (66).

Nontermal etki, US’nin 1s1 etkisinin yaninda mekanik etkisinin de olabilecegi
kabul edilmistir. US’nin en Onemli mekanik etkisi ses dalgalarinin erimis gaz
pargaciklarinin olusturdugu gaz pargaciklari olan kavitasyondur (67). Bu yontemle
hiicre zarmin gecirgenligi artar intersitisyel sivi hareketlenir mikroakis ve
mikromasaj etkileri ortaya ¢ikar. Bununla birlikte 6demli dokularda ve yara
iyilesmesinde bu etkiden yararlanilir. Diisiik frekansli akimlar derin dokulara daha
iyi gegebildiginden 1 MHz frekanshi akimlar kullanilmaktadir. 3 MHz frekansh
akimlar ise daha az penetre olur ve ylizeyde emilir. Siire olarak ise tedavi edilecek
bolgenin boyutuna gore degismekle birlikte 3-10 dk arasinda olur. Topuk, dirsek, el
ve ayak bilegi gibi ylizeyi diizglin olmayan bolgelerde su i¢i teknik kullanilmaktadir.
Akut enfeksiyonlar, maligniteler, radyoterapi uygulanmis bolgeler, gebelik, arteryel
ve vendz bozukluklar, kardiyak pil ve gonad iizerine yapilan uygulama durumlari

kontraendikedir (68).

2.3.5.5. Egzersiz Yaklasim

Omuz hastaliklarinda egzersiz tedavisinin yeri GHE nin kontaktiire gidisinin
hizli olmasindan ve hareket yetenegini ¢cabuk kaybetmesinden dolay1 ¢ok énemlidir.
Bu yiizden egzersizlere erken dénemde baslanmalidir. Ilk énce normal agrisiz pasif
eklem hareket acikliklar1 (EHA) kazanildiginda diger kas gruplarini giliglendirmek
icin aktif giiclendirme ozellikle i¢ ve dis rotasyon egzersizlerine baslanmalidir.
Omuzun esnekliliginin kaybolmamasi i¢in germe egzersizleri de yapilmalidir.
Ozellikle posterior kapsiil germe egzersizleri ¢ok dnemlidir. Omuz kusag kaslar1 da
kuvvetlendirilmelidir. Egzersizler 90 derece altinda yapilmali 6zellikle kolun bag
tizerine kalktig1 ve zorlandig1 hareketlerden uzak durulmalidir. Yakinmalar belirgin
olarak azalip akut donem gegtikten sonra kolun kaldirilmasi gereken ugraslar ve daha
direngli egzersizler yapilmaya baslanmalidir(56). Pasif egzersizler, normal eklem
hareketleri olup hareket agikliligin kaybolmamasi, kontraktiir gelisimini 6nlemek ve

kas kisaligin1 engellemek i¢in yapilir. Aktif Egzersizler, akut ve agrili donem
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atlatildiktan sonra yergekiminin de etkisiyle yapilan Codman sarkag¢ egzersizleri ve
aktif/yardimli  egzersizleri igerir. Bu donem gegtikten sonra ve diizelme
goriildiigiinde hasta giinliik yasama donmeden 6nce germe ve kuvvetlendirme
programina alinmalidir (2). Codman sarkag egzersizleri, hastanin govdesi 90 derece
one dogru egik iken eliylede bir yerden destek alarak gevsemis bir halde skapula ve
omuz boélgesinden yer ¢ekimi yardimiyla kolunu 6ne arkaya dogru sallamasidir.
Ozellikle agrili dénemde omuzdaki spazmi ¢dzmek ve hareket kabiliyetinin
kaybolmamas1 i¢in yapilir. Ayni hareket kolun avug i¢i asagi bakarken daire
bi¢iminde dondiiriilmesiyle de devam eder. Parmak merdiveni-Parmak eseli, (veya
duvarda parmak ile tirmanma) aktif-yardimli olarak omuz fleksiyonunu ve
abduksiyonunu arttirmak ve gerekli germeyi saglayabilmek icin yapilan kolay bir
egzersiz tiiriidiir (69). Izometrik egzersizler, Kasin boyunun sabit kaldigi, sabit bir
cisme veya bir engele kars1 koyarak olusturulan gerim kuvvetidir. Ele uygulanan bir
kuvvete karsi koymak, sabit bir cismi itmeye ¢alismak yercekimine karsi belli bir

agirligi sabit tutmaya ugrasmak ornek verilebilir (70).

2.3.5.6. Cerrahi Tedavi

SSS’de cerrahi endikasyon cok tartismali olmasima ragmen hastanin yasi,
semptomlari, semptomlarin siiresi ve gecmeyen inat¢i agrilar gibi bir¢ok faktore
baghdir. Saglam rotator kaf (RK) varliginda konservatif tedavi ile basar
saglanamazsa cerrahi tedavi endikedir. Cerrahide subakromiyal dekompresyon

uygulanir.

Parsiyel RK yirtiklar1 mevcutsa akut yirtiklarda konservatif tedavi
edilmelidir. Tam kat yirtiklarda ise cerrahi tartismalidir. Geng ve aktif hastalarda
cerrahi tercih edilebilirken daha yash ve daha az aktif insanlarda ilk oncelik yine

konservatif tedavidir.

Kronik tam kat yirtiklarin hepsi ilk olarak konservatif tedavi gerektirirken
agrinin ortadan kalkmamasi1 ana cerrahi endikasyonu olusturur. RK yirtiginin
debridmani, sikismanin ortadan kaldirilmasi ve defektin tamiri cerrahinin baslica

uygulamalaridir.
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RK yirtiklarinda bir¢ok faktér géz oniinde bulundurulmalidir. Agr1 genelde
basariyla giderilirken kas kuvveti ve eklem hareket acikliginin geri dondiiriilmesi
birgok faktore baghdir ve dngoriilemez.. Bu faktorler 6zellikle preop kas atrofisi ve
kaslardaki yagli dejenerasyonlardir. Biiyiik veya masif retrakte yirtiklarda defekti
onarmak ve EHA kas kuvveti gibi kazanimlar1 elde etmek i¢in kas transferleri
gerekebilir. Basit debridman, parsiyel tamir veya dekompresyon diger cerrahi

seceneklerdir (56).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahhlsmanin Tasarim

3.1.1. Cahismamn Tiirii

Prospektif, randomize, kontrollii, kesitsel arastirma olarak planlanan
calismaya Temmuz 2020 ve Temmuz 2021 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak
yiriitiildi. Calismaya alinan hastalara ¢aligmanin amaci, siiresi, uygulama sekli, olasi
yan etkiler ve karsilagilabilecek problemler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi
verildi, hastalara aydinlatilmis onam formu imzalatildi. Calisma igin Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi ila¢ Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvuruldu
ve calisma Etik Kurul Bagkanliginca 24.06.2020 tarih 7 no’lu toplantisinda
incelenmis, 61 no’lu karar ile c¢alismanin etik kurallara uygun olduguna karar

verilmistir.

3.1.2. Cahismanin Amaci
Calismamizda; SSS tanili hastalarda; IFA tedavisinin agri, eklem hareket
aciklig; fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine olan etkinligini TENS ve sham

IFA ile karsilastirmay1 amagladik.

3.1.3. Hasta Secimi
Calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Poliklinigi’ne bagvuran, ¢alismaya alinma ve alinmama Kriterlerine

uyan hastalar dahil edildi. Bu kriterler Tablo 5 ve Tablo 6’da gosterilmistir.

Omuz agris sikayeti ile Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran
hastalar anamnez, muayene ve omuz MRG ile degerlendirilip tanist SSS olarak
konan hastalar yonlendirildi. Bu hastalardan 7 kisi tani kriterlerine uymadigi igin
calismaya alinmadi. Calismaya alinan hastalardan sonrasinda 8 kisi calismay1 cesitli
sebeplerden dolay1 terk etti ve ¢alismamiz 52 kisi ile tamamlandi. Hastalarimizin
omuz agrisina neden olabilecek diger hastaliklarin ayirt edilmesi i¢in anamnez, rutin
biyokimya tetkikleri ile 2 yonlii omuz grafileri alindi. Ayrintili fizik muayeneleri
yapilip supraspinatus/bilyiik tiiberositas hassasiyeti, AKE hassasiyeti, biseps tendon
hassasiyeti/riiptiirii, subakromiyal krepitasyon, skarlar, atrofi, deformiteler

degerlendirildi. Hastalarda servikal patolojileri diglamak i¢in boyun ve noérolojik
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muayeneleri yapilararak, omuz ekleminin aktif eklem hareket agikliklar: belirlendi.
Klinik tani testlerinden Neer, Hawkins, Agrili ark, Kol diisme, Yergason ve
Supraspinatus testleri yapildi. Klinik tanmi1 olarak SSS diisiindiigiimiiz hastalarin
tanilariin desteklenmesi agisindan omuz MRI cektirilerek supraspinatus kasinda
tendinit veya parsiyel riiptiir goriintiileri teyit edildikten sonra hastalara SSS tanisi
konuldu. Hastalarin egzersiz agisindan uygunluklar1 degerlendirildi. Caligma
Helsinki deklarasyonuna uygun sekilde yapildi ve tiim hastalardan ¢alismaya

katilmalart ile ilgili olarak bilgilendirilmis yazili onam alindi.

Tablo 5. Caligmaya Dahil Etme Kriterleri

e Klinik ve MRG ile SSS tanisinin konulmus olmasi

e 18-65 yas araliginda olmak

e Rotator manson kaslarinda MRG ile tendinit veya parsiyel riiptiiriin
bulunmasi

e Tedavi protokoliine uyum gosterebilecek olmak

¢ Bilgilendirilmis olur formunu imzalamis olmasi

Tablo 6. Calismaya Dahil Etmeme Kriterleri

Son 6 ay i¢inde omuz bolgesine konservatif fizik tedavi alinmis olmasi
Son 3 ay iginde omuz bolgesine lokal steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi
Uzun siire etkili depo steroid veya kronik steroid kullanim hikayesi

Uzun siireli analjezik/antiinflamatuar ila¢ kullanim hikayesi olmasi
Allerjik cilt hastaliginin olmasi

Adeziv kapsiilit veya bisipital tendinitin olmasi

Uygulanan bolgede aktif selliilit veya cilt enfeksiyonu

Uygulanan bolgede agik yara bulunmasi

Malignite oykiisiiniin olmasi

Gebelik hali

Omuz eklem operasyonu gegirmis olmast

Rotator manset veya supraspinatus kasinda total riiptiiriiniin olmast
Rotator manset’de tendinozis

Pihtilasma bozuklugunun olmasi ya da antikoagiilan tedavi aliyor olmasi
Servikal radikiilopatinin olmasi

Omuz kusagini etkileyebilecek norolojik hastaligin olmasi

Omuz bolgesinde inflamatuar hastaligin olmasi

Yakin zamanda gegirilmis miyokard infarktiisii ya da kardiyak pacemaker
varlig

e (iddi demans veya psikiyatrik hastaligin olmasi
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3.1.4. Bilgilendirme ve Onay

Hastalara ¢aligmanin amaci, siiresi ve uygulanacak girisimle ilgili yazili ve
sozlii olarak bilgi verildi ve onaylar1 alindiktan sonra Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun sekilde hazirlanmis

“Aydmlatilmis Onam Formu” imzalatild1 (EK-2).

Omuz agrisi olan 67 hasta

degerlendirildi.

4 hasta ¢alismaya alma kriterlerine
uymadi.

3 hasta ¢alismaya katilmay1 kabul etmedi

60 hasta calismaya
dahil edildi

Gruplar 0. giin, 8.seans sonu, 15.seans
sonu; VAS, DASH, EHA ve SF-36 ile
degerlendirildi.

Grup 1 Grup 2
(n=20 Hasta) (n=20 Hasta)
1N TENS

(Haftada 5 kez olmak jll (Haftada 5 kez olmak
tizere 3 hafta boyunca [l iizere 3 hafta boyunca
15 seans uygulandi.) 15 seans uygulandi.)

+ +
Hotpack

(Haftada 5 kez olmak
tizere 3 hafta boyunca
15 seans uygulandi.)

Hotpack

(Haftada 5 kez olmak
lizere 3 hafta boyunca
15 seans uygulandi.)

+ +
Egzersiz

Egzersiz

2 Hasta
calismadan
ayrildi.

(n=18 Hasta)

3 Hasta
calismadan
ayrildi.

(n=17 Hasta)

Sekil 1. Calisma Akis Semasi
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Grp 3
(n=20 Hasta)
S-IFA

(Haftada 5 kez olmak
tizere 3 hafta boyunca
15 seans uygulandi.)

+

Hotpack

(Haftada 5 kez olmak
iizere 3 hafta boyunca
15 seans uygulandi.)

+
Egzersiz

3 Hasta
caligmadan
ayrildu.

(n=17 Hasta)



3.1.5. Demografik Ozellikler

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum, egitim diizeyi, mesleki
durum, dominant taraf gibi demografik bilgileri elde edildi. Ayrica sikayetlerinin
siiresi, agrinin karakteri ve sekli, eslik eden diger bulgular, 6ncesinde tedavi alip
almadigi, SSS tanisina yonelik uygulanan farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi
yaklagimlari, sikayetleri arttiran ve azaltan durumlar, alkol, sigara ve diger madde
aligkanliklar, eslik eden komorbiditeler ve bu hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar,
herhangi bir cerrahi operasyon ve major travma Oykiisii olup olmadigi gibi tibbi
0zgeemis bilgileri sorgulandi. Caligsma siiresince tolere edemeyecegi diizeyde agrilar
oldugu durumlarda parasetamol kullanimina miisaade edildi. Bunun disinda analjezik
ila¢ kullanimina izin verilmedi (6lglimler alinirken parasetamol alimina da izin
verilmedi).

Calismaya alinma kriterlerine uyan 60 hasta bagvuru sirasina gore
numaralandirilarak bilgisayar destekli randomizasyon ile {i¢ gruba ayrildi. 1.gruba
yiizeyel 1sitict (HP; hotpack), transkutaneus elektrik sinir stimulasyon (TENS),
2.gruba yiizeyel 1sitict (HP; hotpack), gercek interferansiyel akim (r-IFA) 3.gruba
HP, sham IFA (s-IFA) uygulandi. Tiim gruplara tedavi siiresi boyunca terapotik
amaghh omuz egzersizleri verildi. Calisma devam ederken Grup 1°den 3 hasta (1’
Covid-19 pozitifligi nedeniyle, 2’si kontrollere gelmedigi i¢in); Grup 2’den 2, Grup
3’ten de 3 hasta kontrole gelmedigi igin ¢alismadan ayrildi. Calismay1 gruplardan
strastyla 17, 18, 17’°ser hasta olmak iizere 52 kisi tamamladi. .Calisma akis semasi

Sekil 1°de gosterilmistir.

3.2. Degerlendirme ve izlem

3.2.1. Eklem Hareket Ac¢ikliklarimin (EHA) Degerlendirilmesi

Standart bir goniometri yardimi ile omuz pasif ve aktif fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyonu, addiiksiyonu ve hasta sirt iistii pozisyonunda yatarken
omuz 90 derece abduksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda omuz aktif ic
(internal) ve dis (eksternal) rotasyon Olclimleri yapildi (Sekil 2, 3 ve 4). EHA nin
normal degerleri Fleksiyon 0-180, Ekstansiyon 0-60, Abduksiyon 0-180, Addiiksiyon
0-75, I¢ rotasyon 0-70 ve Dis rotasyon 0-90 derece olarak kabul edildi. Olgiimler
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tedavi oncesi (T0;0. giin), tedavi ortasinda (T1;8. seans sonu) ve tedavi sonrasinda

(T2;15.seans sonu) yapildi.

Sekil 3. Gonyometre ile Dis Rotasyon ve i¢ Rotasyon EHA &lgiimleri
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Sekil 4. Gonyometre ile Abdiiksiyon ve Addiiksiyon EHA 6l¢iimleri

3.2.2. Agry’ nmin Degerlendirilmesi

3.2.2.1. Visual Analog Skala (VAS)- Istirahat Agr1 Siddeti (VAS-I)

Agr siddeti VAS ile degerlendirildi. 0-10 cm’lik ¢izelgede hastaya, hi¢ agr
olmamasi 0,orta siddette agri olmast 5, hayatta hissedilen en siddetli agrinin olmasi
10 olarak aciklandi ve son bir hafta icinde hissettigi ortalama agr1 siddetini
isaretlemesi istendi. Daha sonra santimetrik cetvelle isaretlenen nokta Olciiliip

kaydedildi. Olgiimler TO, T1,T2 degerlendirmesi ile yapildi .

3.2.2.2. Visual Analog Skala (VAS)- Aktivite Agr1 Siddeti (VAS-A)

Agr siddeti VAS ile degerlendirildi. 0-10 cm’lik ¢izelgede hastaya, hi¢ agr
olmamast 0,orta siddette agri olmasit 5, hayatta hissedilen en siddetli agrinin olmasi
10 olarak aciklandi ve son bir hafta icinde hissettigi ortalama agri siddetini

isaretlemesi istendi. Daha sonra santimetrik cetvelle isaretlenen nokta Olciiliip

kaydedildi. Olgiimler TO, T1,T2 degerlendirmesi ile yapildi.

3.2.2.3. Visual Analog Skala (VAS)- Gece Agri Siddeti (VAS-G)
Agn siddeti VAS ile degerlendirildi. 0-10 cm’lik cizelgede hastaya, hi¢ agri
olmamasi 0,orta siddette agr1 olmasi 5, hayatta hissedilen en siddetli agrinin olmasi

10 olarak agiklandi ve son bir hafta i¢inde hissettigi ortalama agr1 siddetini
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isaretlemesi istendi. Daha sonra santimetrik cetvelle isaretlenen nokta oOlgiiliip

kaydedildi. Olgiimler TO, T1,T2 degerlendirmesi ile yapilds.

3.2.3. Fonksiyonel Degerlendirme
3.2.3.1. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

Hasta tarafindan bildirilen sonug¢ oOl¢iitleri klinik g¢alismalarda kullanilan
onemli bir degerlendirme olgiitii haline gelmistir. Ust ekstremite bozukluklarina
yonelik sonug Olgiitlerinden biri ¢esitli kol bozukluklarinda gegerliligi kabul edlmis
30 maddelik kol, omuz ve el sorunlar1 (DASH) anketidir (EK-3). Anketteki her
madde 5 yanit segenegine sahiptir (71). Tim sorularda hastalar 5 puanli likert
sistemine uygun olan cevabi isaretler. ( 1:zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta
derecede zorluk, 4:asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama). Toplamda 0 ile 100 arasinda puan
elde edilir.(0: hi¢ ozirlilik yok, 100: maksimum o&ziir) (72).Anket caligmasi
hastalara TO, T1, T2 zamanlarinda yapildu.

3.2.4 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.2.4.1 Kisa Form-36 (SF-36)

SF-36 sadece 36 sorudan olusan ¢ok amagli, kisa formlu bir saglik anketidir.
Fiziksel ve zihinsel sagligin kisa, hizl1 ve 6zet 6l¢iimlerinin yani sira sekiz 6l¢ekli bir
puan profili verir (73). SF-36; fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel rol (4 madde),
viicut agris1 (2 madde), genel saglik (6 madde), vitalite (4 madde), sosyal fonksiyon
(2 madde), emosyonel rol (3 madde) ile mental saglik (5 madde) olmak iizere sekiz
alt skala ve 36 sorudan olugmaktadir (EK-3). SF-36’nin puan araligi 0-100 arasinda
olup, yiiksek puanlar saglik durumunun daha iyi oldugu anlamina gelmektedir. Olgek
son dort haftayr goz Oniine alarak degerlendirilmektedir (74). SF-36, genel ve
spesifik  popiilasyonlar1  karsilastirmada,  hastaliklarin ~ goéreceli  ylikiinii
karsilastirmada, ¢ok ¢esitli farkl tedavilerin tirettigi saglik yararlarini ayirt etmede ve

bireysel hastalari taramada faydali olmustur (73).

3.3. Uygulanan Tedaviler

3.3.1. Grupl

Nemli HP, r-IFA ve omuz egzersiz programi uygulandi.

Gruba nemli sicaklik uygulamasi (H-P); sicak paketlerin iki kat havluya

sartlip agrili omuz iizerine 20 dakika siire ile konulmasi yoluyla haftada bes kez
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olmak tiizere toplam 15 seans yapildi (Sekil 7). Yanik gelismemesi i¢in kontrol edildi
hastayla sik sik iletisim kuruldu.

Gruba r-IFA uygulamasi; hasta omuz tamamen agildi. Uygulamadan &nce
cildin kuru olmasina ve tizerinde herhangi bir yara, enfeksiyon olmamasina dikkat
edilip kontrol edildi. Hasta omuz yatak tarafinda olacak sekilde hasta oturtuldu.
Dirsek alt1 havluyla desteklendi. 4 elektrot GHE ortada kalacak sekilde omuz
cevresine capraz olarak yerlestirildi. Elektrotlar yerlestirilmeden oOnce petlere
konuldu ve petlerin akima gecirgenliginin artmasi i¢in ultrason jeli uygulandi. Akim
genligi yavas yavas arttirtlip kasta kontraksiyon goriiniir hale gelmeden artirilmaya
davam etti. Kasta kontraksiyon olmadan once hastada iirperme, titresim hissi
olabilecegi hastaya anlatild1 ve dyle bir hissin olup olmadig1 akim siddeti arttirilirken
hastanin bize belirtmesi gerektigi sdylendi. 80-150 hz genlik degerinde akim
olusturulacak sekilde 20 dk boyunca uygulandi. Tedavi bitince cihaz uyari verip
kendiliginden kapandi. Elektrotlar ¢ikarildi. Omuz temizlendi ve iglem bitirildi (Sekil
5).

Sekil 5. interferensiyal Akim Cihazi ve Hastaya Uygulanisi
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3.3.2. Grup2

Nemli HP, TENS ve omuz egzersiz programi uygulandi.

Gruba nemli sicaklik uygulamasi (H-P); sicak paketlerin iki kat havluya
sartlip agrili omuz tizerine 20 dakika siire ile konulmasi yoluyla haftada bes kez
olmak iizere toplam 15 seans yapildi. Yanik gelismemesi i¢in kontrol edildi hastayla
sik sik iletisim kuruldu.

Gruba TENS uygulamasi; TENS’in 4 elektrodu supraspinatus kasini igine
alacak sekilde agrili omuz {izerine ¢aprazlama yontemiyle yapistirildi. Omuzda agrili
bolgeye aktif elektrot ile 20-60 mikrosaniye araliginda atim siiresi olacak sekilde ve
uyar1 sikligr 95 Hz’e ayarlanarak konvansiyonel yontem uygulandi. Kasta kasilma
goriilmeyecek sekilde yogunlugu hastaya gore ayarlandi. Her giin 30 dakika, haftada
5 kez olmak tizere toplam 15 seans uygulandi. TENS uygulamasi; hastalar oturma
pozisyonunda kol dinlenme pozisyonunda ve yastikla destekli sekilde iken yapildi
(Sekil 6).

Sekil 6. TENS Cihazi ve Hastaya TENS Uygulamasi
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Sekil 7. HP Kazanlari, HP Yastiklar1 ve HP Uygulamasi

3.3.3. Grup3

Nemli HP, sham-IFA ve omuz egzersiz programi uygulandi.

Gruba nemli sicaklik uygulamasi (H-P); sicak paketlerin iki kat havluya
sartlip agrili omuz tizerine 20 dakika siire ile konulmasi yoluyla haftada bes kez
olmak iizere toplam 15 seans yapildi. Yanik gelismemesi i¢in kontrol edildi hastayla
sik sik iletisim kuruldu.

Gruba s-IFA uygulamasi; elektrotlar ve hasta pozisyonu r-IFA
uygulamasindaki gibi olacak sekilde ayarlandi. Cihazin 1siklar1 ayni sekilde agilip
akim verilmeden ve tedavi bitiminde bitis sinyali sesi verilecek sekilde cihaz

kapatilarak uygulandi.

3.3.4. Egzersiz Uygulamasi

Her bir gruptaki hastaya her seans sonrasi ayni fizyoterapist tarafindan aktif-
pasif eklem hareket agikliklari, germe, codman, c¢ark, parmak eseli, izometrik
gliclendirme egzersizleri yaptirthp 6gretilerek evde yapmalart igin de resimli form
verilerek uygulandi. EHA egzersizleri olarak saglam taraf kolu yardimiyla, bir
sopayla ve fizyoterapistin agrili kolu kendi koluyla her yonde fazla zorlamadan agr1
esigine kadar kaldirmasiyla pasif egzersizler yaptirildi. Agr1 ve hareketsizlikten
dolay1 kaslarda kisalma ve gerginlik olmamasi i¢cin Codman ve posterior kapsiil
germe egzersizleri yaptirildi. Agrilar1 azalip eklem hareket agikliklar1 nerdeyse tama
yakin seviyeye geldiginde izometrik giiclendirme, parmak eseli ve c¢ark

egzersizlerine gecildi. Her 3 gruba da ayni egzersiz programi uygulandi. Tim
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egzersizler doktor ve fizyoterapist tarafindan anlatildi ve her giin uygulamali olarak
gosterildi. Egzersizlerin her giin giinde 3 kez her bir hareketi en az 10 kez yapmasi
sOylendi. Her giin tedavi seansi bittikten sonra fizyoterapist ve doktor gézetiminde
egzersizler yaptirilip O0yle gonderildi. Tedaviye alinan biitiin hastalara etkilenen
omuzun rolatif istirahati icin o taraf kollarmi, gilinlik yasam aktiviteleri icinde
ozellikle bas seviyesinin iizerinde kullanmamalari, agir yiikk tagimamalari, gece
rahatsiz olan taraf {izerine yatmamalar1 onerildi. lyi bir giiglendirme yapildiktan
sonra omuzun 90 derece lizerindeki hareketlerine ve giinliik yasam aktivitelerine izin
verildi. Hastalarin egzersize uyumlar1 hem telefonla hem de her giin tedavi dncesi ve

sonrast takip edildi (hastalara uygulanan terapotik egzersizler EK-4’te gosterilmistir).

3.4. Istatistiksel Analiz
Calisma verileri, Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows

22 paket programi kullanilarak istatistiksel analiz i¢in degerlendirildi.

Sayisal verilerin dagiliminin normalizasyonu Shapiro-Wilks ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile analiz edildi. Siirekli degiskenlerin ortalama, median ve standart
sapma degerleri gibi genel tanimlayici istatistikleri elde edildi. Gruplar arasindaki
kesikli dagilim analizi Ki—kare ya da Fisher analizi ile yapildi. Siirekli degiskenlerin;
bagimsiz iki grup arasi farkliliklarinin analizinde normal dagilim gosteren veriler igin
‘bagimsiz iki grup arasindaki t testi’, normal dagilim gdstermeyen veriler i¢in
‘Mann-Whitney U’ testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin; bagimli iki grup arasi
farkliliklarinin analizinde normal dagilim gosteren veriler i¢in ‘Paired t testi’, normal
dagilim gdstermeyen veriler icin Wilcoxon testi kullamldi. Ikiden fazla olan
bagimsiz gruplarda normal dagilim gosteren veriler i¢in Analysis of Variance
(ANOVA), normal dagilim gostermeyen veriler icin Kruskal Wallis testi ile
karsilastirildi. Tekrar edilen Olgiimlerin grup ici karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren veriler i¢cin Repeated Measures Analysis of Variance (RANOVA), normal
dagilim gdstermeyen veriler i¢cin Freadman testi ile karsilastirildi. Farkli olan gruplar
icin Post Hoc Tests ve Wilcoxon testi kullanilarak belirlendi. Sonuglarin giliven

aralig1 %95, anlamlilik p < 0,05 olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR
Calismaya; Subat 2020 - Subat 2021 tarihleri arasinda, Atatiirk Universitesi
Yakutiye Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniginde
takipliomuz impengement tanisi konulan 52hasta bilgilendirme yapilip onaylari
alinarak calismaya dahil edildi. Bilgisayar destekli randomizasyon ile 17 hasta IFA
(Grup 1), 18 hasta TENS (Grup 2) ve 17 hasta s-IFA akim (Grup 3) olmak iizere iic
gruba ayrildi.

Grup 1’in yas ortalamasi 51,8 + 8,8y1l,Grup 2’nin yas ortalamasi1 51,8 + 12,1
y1l ve Grup 3’iin yas ortalamasi1 49,1 + 12,3 yil idi. Veriler normal dagilima uygundu.
Gruplarin yas dagilmlarmin histogram grafigi Sekil 9°da gosterildi. Istatistiksel
olarak gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Grup 1’in 13 (%76,5)ti
kadin, 4 (%23,5)’1 erkekti, Grup 2’nin 15 (%83,3)’1 kadin, 3 (%16,7)’l erkekti ve
Grup 3’tn 15 (%88,2)’i kadin, 2 (%11,8)’si erkekti. Gruplarin cinsiyet dagilimlar
Sekil 8’de gosterildi. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 7).

Gruplarin Cinsiyet Dagilimi

16
14
12
10

N~ OO0

iFA (1.Grup) TENS (2.Grup) SIiFA (3.Grup)

M Erkek ®Kadin

Sekil 8. Gruplarin Cinsiyet Dagilimlar1 Histogram Grafigi
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IFA (1.Grup) TENS (2.Grup)

YAS VAT

SIFA (3.Grup)

40 50 60 70 20
YAS

Sekil 9. Gruplarin Yas Dagilimlart Histogram Grafigi

Grup 1’in viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1 29,1 + 3,3 kg/m?, Grup 2’nin
VKI ortalamas1 30,9 £ 6,7 kg/m? ve Grup 3’iin VKI ortalamas1 28,9 = 3,7 kg/m? idi.
VKI agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmadi(p > 0,05). Grup
1’de 1 (%5,9)’1 normal kilolu, 10 (%58,8)’u fazla kilolu ve 6 (%35,3)’s1 obez olarak
siiflandirildi. Grup 2’de ise 2 (%11,1)’si normal Kilolu, 10 (%55,6)’u fazla kilolu ve
6 (%33,3)’s1 obez olarak siniflandirildi. Grup 3’te 3 (%17,6)’i normal kilolu, 5
(%29,4)’1 fazla kilolu ve 9 (%52,9)’u obez olarak smiflandirildi. Gruplar arasinda
VKI siniflamasi agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 7).

Hastalarin meslekleri Grup 1’in 13 (%76,5)’i ev hanimi, 2 (%11,8)’si memur
ve 2 (%11,8)’si diger meslege sahiptir. Grup 2’nin 14 (%77,8)’i4 ev hanimi, 1
(%5,6)’i memur, 1 (%5,6)’i serbest meslek, 1 (%5,6)’i ciftgi ve 1 (%5,6)’1 diger
meslege sahiptir. Grup 3’tin 13 (%76,5)’l ev hanimi, 1 (%5,9)’i memur, 1 (%5,9)’i
ciftci ve 2 (%11,8)’si diger meslege sahiptir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

analiz yapabilmek i¢in ev hanimi ve diger meslek(memur, ¢iftgi, serbest meslek ve
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diger meslekler)olarak gruplar birlestirildi. Gruplar arasinda meslek durumlari

acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 7).

Grup 1’in 3 (%17,6)’i okuryazar degil, 5 (%29,4)’i okuryazar,5(%29,4)’i
ilkokul mezunu, 3 (%17,6)t ortaokul ve 1 (%5,9)’i lise mezunudur. Grup 2’nin 6
(%33,3)’s1 okuryazar degil, 6 (%33,3)’s1 okuryazar, 2 (%11,1)’si ortaokul mezunu, 3
(%16,7)’1 lise mezunu ve 1 (%5,6)’1 tiniversite mezunudur. Grup 3’iin 6 (%35,3)’s1
okuryazar degil, 8 (%47,1)’i ilkokul mezunu, 1 (%5,9)’1 ortaokul mezunu ve 2
(%11,8)’si tniversite mezunudur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak analiz
yapabilmek i¢in okuryazar olan, ilkokul ve ortaokul mezunlar1 ile lise ve iiniversite
mezunu olanlar birlestirildi. Gruplar arasinda egitim durumlari agisindan istatistiksel

anlamli fark saptanmadi (p>0.05)(Tablo 7).

Grup 1’in 10 (%58,8) unun ek hastalig1 yok, 4 (%23,5)’t HT, 1 (%5,9)’i DM,
1 (%5,9)’i HT+DM ve 1 (%5,9)’1 diger hastaliga sahiptir. Grup 2’nin 8 (%44,4)’inin
ek hastaligr yok, 4 (%22,2)’i HT, 3 (%16,7)’t DM, 2 (%11,1)’si HT+DM ve 1
(%5,6)’1 diger hastaliga sahiptir. Grup 3’tin 13 (%76,5)linlin ek hastaligi yok, 2
(%11,8)’si HT, 1 (%5,9)’t DM ve 1 (%5,9)’i diger hastaliga sahiptir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak analiz yapabilmek i¢in HT ve/veya DM hastalig1 olanlar
birlestirildi. Gruplar arasinda ek hastalik durumlari agisindan istatistiksel anlamli

fark saptanmadi (p>0.05)(Tablo 7).

Hasta gruplarinin sigara igme durumlart Grup 1’de 11 (%64,7)’1 hi¢ sigara
igmemis, 2 (%11,8)’si dnceden icip birakmis ve 4 (%23,5) 1 halen i¢iyor. Grup 2’de
14 (%77,8)’1 hi¢ sigara igmemis ve4 (%22,2)’1i halen i¢iyor. Grup 3’te 15 (%88,2)’1
hi¢ sigara igmemis ve 2 (%11,8)’s1 halen iciyor. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
analiz yapabilmek igin sigara igmeyen ve birakmis olanlar birlestirildi. Gruplar
arasinda sigara igme durumlart acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin Demografik Ozellikleri

3.Grup
Degiskenler (SIFA) p degeri
(n: 17)
n (%) n (%) n (%)
Yas p=0,716
Ortalama-SS 51,8 £8,8 51,8 £ 12,1 49,1+ 12,3
median(min-max) 51 (33 - 66) 54,5 (24 - 71) 49 (23 -69)
Cinsiyet
Erkek 4 (%23,5) 3 (%16,7) 2 (%11,8) (p=0,660)
Kadin 13 (%76,5) 15 (%83,3) 15 (%88,2)
Egitim durumu
Okuryazar degil 3 (%17,6) 6 (%33,3) 6(%35,3)
Okuryazar-flkigretim 13 (%76,5) 8 (%44,4) 9 (%52,9) (p=0,328)
Lise-Universite mezunu 1 (%5,9) 4 (%22,2) 2 (%11,8)
Ek Hastalik
Ek hastalik yok 10 (%58,8) 8 (%44,4) 13 (%76,5)
HT ve/veya DM 6 (%35,3) 9 (%50) 3 (%17,6) (p=0,364)
Diger hastaliklar 1 (%5,9) 1 (%5,6) 1 (%5,9)
Sigara icme Durumu
Hi¢ Icmemis-Birakmus 13 (%76,5) 14 (%77,8) 15 (%88,2) (p=0,613)
Halen igiyor 4 (%23,5) 4 (%22,2) 2 (%11,8)
Meslek durumu
Ev Hanimu 13 (%76,5) 14 (%77,8) 13 (%76,5) (p=0,994)
Diger meslekler 4 (%23,5) 4 (%22,2) 4 (%23,5)
VKI (kg/m?) (p=0,908)
Ortalama-SS 29,1+3,3 30,9 + 6,7 28,9+ 3,7
median(min-max) 28,1(24,6-36,4) 28,9 (23,6-49,5) 30 (23,1-37,3)
Normal kilolu 1 (%5,9) 2 (%11,1) 3 (%17,6)
Fazla kilolu 10 (%58,8) 10 (%55,6) 5 (%29,4) (p=0,404)
Obez 6 (%35,3) 6 (%33,3) 9 (%52,9)

Grup 1’in 8 (%47,1)’inin sol omuzu ve 9 (%52,9)’unun sag omuzu tedaviye
alindi. Grup 2’nin 8 (%44,4)’inin sol omuzu ve 10 (%55,6)’ unun sag omuzu tedaviye

alindi. Grup 3’iin 5 (%29,4)’inin sol omuzu ve 12 (%70,6)’sinin sag omuzu tedaviye
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alindi. Gruplar arasinda tedaviye alinan omuz agisindan istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (p>0.05)(Tablo 8).

Grup 1’in SSS semptom siiresi 9,9 + 10,6 ay idi. Grup 2’nin SSS semptom siiresi 9 +
8,6 ay idi. Grup 3’lin SSS semptom siiresi 5,9 = 8,2 ay idi. Gruplar arasinda SSS

semptom siiresi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05)(Tablo 8).

Tablo 8. Gruplarn Omuz impingement Ozelliklerine Gore Karsilastirilmasi

1.Grup 2.Grup 3.Grup
Degiskenler (IFA) (TENS) (SIFA) p degeri
(n: 17) (n: 18) (n: 17)
n (%) n (%) n (%)
Tedaviye
alinan omuz
Sol omuz 8 (%47,1) 8 (%44,4) 5 (%29,4) p=0,518
Sag omuz 9 (%52,9) 10 (%55,6) 12 (%70,6)
Semptom
Siiresi (Ay)
Ortalama-SS 9,9 +10,6 9+£86 5,9+8,2 p=0,170
median(min-max) 5(1 - 36) 7 (2 - 36) 4 (1-36)

Calismaya katilan Grup 1, Grup 2 ve Grup 3‘teki hastalarin 0.giin, 1.hafta ve
3.hafta VAS ve DASH ortalama degerleri karsilagtirildi. Degerlendirilen
parametrelerde 0.giin, 1.hafta ve 3.hafta VAS ve DASH ortalama degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)(Tablo 9). Gruplardaki hastalarin
0.gtin, 1.hafta ve 3.hafta VAS ve DASH degisim grafikleri Sekil 10-13’de gosterildi.
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Tablo 9. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta VAS ve DASH Skorlarina Gére Karsilastirilmasi

1.Grup 2.Grup 3.Grup p
Degiskenler (IFA) (TENS) (SIFA) degeri
n: 17 n: 18 n: 17
Ortalama-SS Ortalama-SS Ortalama-SS
median(min-max) median(min-max) median(min-max)
VAS-A 0.giin 8,3+1,6 7,1+1,5 6,6 2,2 p=0,270
8 (5-10) 7 (5-10) 7 (2-10)
VAS-A 1.hafta 7,1+1,5 59+1,4 6,2+2,1 p=0,088
7 (5-9) 6 (4-10) 6 (3-10)
VAS-A 3.hafta 46+22 49+14 54+2.1 p=0,290
5 (0-8) 5 (2-7) 5 (1-9)
VAS-I 0.giin 6,8+ 1,9 58+15 55+0,8 p=0,126
6 (5-10) 6 (3-8) 5 (4-7)
VAS-I 1.hafta 5,7+22 44+12 46+15 p=0,154
5 (2-10) 4,5 (2-8) 5 (2-7)
VAS-I 3.hafta 3,8+1,9 3,6+1,3 3,5+2 p=0,775
4 (0-7) 4 (1-5) 3(0-7)
VAS-G 0.giin 7,9+2.3 7,2+2 8.4+1,7
9 (1-10) 8 (2-10) 9 (5-10) p=0,135
VAS-G 1.hafta 6,2+24 5,7+2.4 6,5+1,9 p=0,773
6 (1-10) 6 (0-10) 7 (2-9)
VAS-G 3.hafta 44423 43+2.1 54+22 p=0,835
5 (0-8) 4,5 (0-8) 6 (1-9)
DASH 62+ 15,1 59,3+ 13,5 60,6 + 13,1 p=0,988
0.giin 64,2 (20-85) 61,7 (33,3-83,3) 59,2 (38,3-85,8)
DASH 51,8+ 159 49,1 £ 14,1 52,1+194 p=0,343
1.hafta 51,7 (15,8-77,5) = 46,3 (27,5-84,2) 51,7 (17,5-90)
DASH 413+ 17,1 429+ 16,6 483+ 17,4 p=0,855
3. hafta 43,3 (4,2-75) 39,6 (20,8-78,3) 45 (20-71,7)
e FA (1 Grup)
107 s
o
@@
.14:: \
(2]
$
p
o

0 T T T
0.Gun 1 Hafta 3 Hafta

Sekil 10. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta VAS-Aktivite Skorlarinin Degisim Grafigi
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Sekil 11. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta VAS-Istirahat Skorlarmin Degisim Grafigi
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Sekil 12. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta VAS-Gece Skorlarinin Degisim Grafigi
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Sekil 13. Gruplarin 0.giin, 1.Hafta ve 3.Hafta DASH Skorlarinin Degisim Grafigi

Calismaya katilan Grup 1, Grup 2 ve Grup 3°teki hastalarin 0.giin, 1.hafta ve
3.hafta SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ortalama degerleri karsilastirildi.3.haftadaki SF-
36 Fiziksel Fonksiyon parametresi ortalama degerleri Grup 2’de Grup 3’ten
istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik tespit edildi (p<0,05). Gruplar arasinda
0.giin, 1.hafta ve 3.haftadaki diger SF-36 parametreleri ortalama degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)(Tablo10). Gruplardaki
hastalarin 0.giin, 1.hafta ve 3.hafta SF-36 skorlarinin degisim grafikleri Sekil 14-
21’de gosterildi.
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Tablo 10. Gruplarin 0.giin, 1.hafta ve 3.HaftaSF-36 Parametrelerine Goére Karsilastirilmasi

1.Grup 2.Grup 3.Grup
Degiskenler (AFA)(n: 17) | (TENS)(n: 18) | (SIFA)(n: 17) p degeri
SF-36 Ortalama-SS Ortalama-SS Ortalama-SS
med(min-max) med(min-max) med(min-max)
Fiziksel fonksiyon 472+22,1 53,1 +£25,6 50,9 £253
(0.giin) 45 (20-98) 50 (10-95) 55 (10-95) p=0,548
Fiziksel fonksiyon 57,4+21,6 53,6 £23,157,5 57,4+21,5
(1.hafta) 55 (25-95) (10-85) 50 (10-95) p=0,601
Fiziksel fonksiyon 59,4 +21,5 57,5+21,2 54,4 +23,6
(3.hafta) 55 (25-100) 60 (20-85) 55 (10-95) p=0,987
Fiziksel rol giicliigii 16,2 +26,4 16,7 £22,7 26,5+324
(0.giin) 0 (0-100) 0 (0-75) 25 (0-100) p=0,587
Fiziksel rol giicliigii 16,2+ 19,6 18,1 £24 17,6 £27,6 p=0,969
(1.hafta) 0 (0-50) 0 (0-75) 0 (0-100)
Fiziksel rol giicliigii 22,1+278 153+19,4 17,6 £24,6 p=0,872
(3.hafta) 0 (0-75) 0 (0-50) 25 (0-100)
Emosyonel rol 41,2 +38,2 16,7 +28,6 25,5 +25,133,3 p=0,089
giicliigii (0.giin) 33,3 (0-100) 0 (0-100) (0-66,7)
Emosyonel rol 31,4+36,3 13+20,3 23,5+30,7 p=0,292
giicliigii (1.hafta) 33,3 (0-100) 0 (0-66,7) 0 (0-100)
Emosyonel rol 29,4 +37,1 74+14,2 29,4 +40,6 p=0,147
giicliigii (3.hafta) 0 (0-100) 0(0-33,3) 0 (0-100)
Enerji/Yorgunluk 30+17,1 33,6+188 35,6+23 p=0,735
(0.giin) 30 (5-65) 35 (0-70) 25 (0-90)
Enerji/Yorgunluk 3794219 344+195 41,8 +13,7 p=0,089
(1.hafta) 40 (10-85) 30 (5-75) 40 (20-70)
Enerji/Yorgunluk 42,6 £16,9 33,3+14,232,5 45,6+ 18,5 p=0,665
(3.hafta) 45 (10-65) (15-60) 45 (20-90)
Emosyonel iyilik 52,9 +21,3 49,8 £17 49,9 +17,7 p=0,478
hali (0.giin) 52 (16-88) 48 (20-76) 48 (24-96)
Emosyonel iyilik 51,4+19,7 49,1 £ 15,5 572+175 p=0,273
hali (1.hafta) 48 (24-80) 52 (16-80) 56 (16-88)
Emosyonel iyilik 52,6 + 18,1 47,1 £ 11,1 574+17,1 p=0,307
hali (3.hafta) 55 (20-92) 50 (20-60) 56 (20-92)
Sosyal fonksiyon 55,9 +273 49,3 £26,9 56,3 56,6 + 25,8 p=0,957
(0.giin) 50 (12,5-100) (0-87,5) 62,5(12,5-100)
Sosyal fonksiyon 56,6 £22,6 52,1 +£19,3 51,5+19,7 p=0,978
(1.hafta) 62,5(12,5-100) = 62,5(12,5-87,5) 50 (25-87,5)
Sosyal fonksiyon 57,9+229 52,1 +£20,7 543 +257 p=0,670
(3.hafta) 62,5(12,5-100) 50 (25-100) 50 (12,5-100)
Viicut agrisi(0.giin) 222+20,2 25+17,7 21,8+19,5 p=0,719
22,5 (0-57,5) 22,5 (0-57,5) 22,5 (0-70)
Viicut agrisi(1.hafta) 29,4 +£15,6 34+ 18,6 31,3+22,7 p=0,381
30 (0-67,5) 35 (0-67,5) 32,5 (0-80)
Viicut agrisi(3.hafta) 39,6 + 19,1 40,1 £20,6 43,8 333+17 p=0,742
35(12,5-77,5) (0-77,5) 32,5 (10-70)
Genel Saglik Algis 344+18,1 342+ 17,6 45+17,5 p=0,249
(0.giin) 35 (0-60) 40 (0-60) 40 (15-75)
Genel Saghk Algisi 435+ 16,2 375+16 482+ 14,1 p=0,149
(1.hafta) 45 (15-80) 42,5 (5-65) 50 (25-80)
Genel Saghk Algisi 49,1 £ 17 353+16,3 49,7+114
(3.hafta) 45 (15-80) 35 (0-65) 50 (30-70) p=0,0172

a: Grup 2 ve Grup 3 arasindaki fark

41



e FA (1.Grup)
- —TENS (2 G

700 SiFA :3.Gr[;u;s)
c
S
E 60,0 /
S —
'S
D —
g
= 500
I8
=]
4
L
7]

40,09

30,0 T T T

0.Gn 1 Hafta 3 Hafta

Sekil 14. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta SF-36 Fiziksel Fonksiyon Skorlarinin Degisim Grafigi
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Sekil 15. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta SF-36 Fiziksel Rol Gii¢liigii Skorlarinin Degisim
Grafigi
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Sekil 16. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta SF-36 Emosyonel Rol Giigliigii Skorlarinin Degisim

Grafigi
— A (1.Grup)

50,0
~ a
3 40,0 /
c
=
o
™)
5 /
2= 30,07
=)
o
=}
w
S 20,0
L
w

10,07

00

T T T
0.Gon 1 Hafta 3 Hafta

Sekil 17. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta SF-36 Enerji/Yorgunluk Skorlarinin Degisim Grafigi
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Sekil 18. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta SF-36 Emosyonel Iyilik Hali Skorlarinin Degisim

Grafigi
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Sekil 19. Gruplarmn 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta SF-36 Sosyal Fonksiyon Skorlarinin Degisim Grafigi
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Sekil 20. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta SF-36 Viicut Agrisi Skorlarinin Degisim Grafigi
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Sekil 21. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta SF-36 Genel Saglik Algist Skorlarinin Degisim Grafigi

Calismaya katilan hastalarin 0.giin, 1.hafta ve 3.hafta gonyometri ile dlgiilen
aktif/pasif omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon ve dis
rotasyon agilar1 ortalama degerleri karsilastirildi. Gruplar arasinda olgiilen aktif/pasif
omuz eklem hareketleri ag1 ortalama degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05)(Tablo 11-12). Gruplardaki hastalarin 0.giin, 1.hafta ve
3.hafta gonyometri ile 6lgiilen aktif/pasif omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon,
addiiksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon agilar1 degisim grafikleri Sekil 22-33’ te
gosterildi.
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Tablo 11. Gruplarmnin 0.Giin, 1.Hafta ve 3. Hafta Gonyometri ile Olgiilen Aktif Omuz EHA Skorlarina

Gore Karsilagtirilmasi

Degiskenler (SiF A)

Ortalama-SS Ortalama-SS Ortalama-SS

med(min-max) med(min-max) med(min-max)
Fleksiyon-Aktif 131,5+27,.2 128,1 £36,9 120,3 +£23,7
(0.giin) 135 (90-180) 130 (50-180) 120 (85-170) p=0,072
Fleksiyon-Aktif 143,2 £25,6 149,7 30,8 141,5+ 28,9
(1.hafta) 150 (90-180) 155 (90-180) 140 (100-180) p=0,575
Fleksiyon-Aktif 157,9 £ 19,6 160,3 £26,6 150+£27,3
(3.hafta) 160 (120-180) 172,5 (95-180) 160 (110-180) p=0,379
Ekstansiyon-Aktif 40,3 14,8 40,3 +£9,5 40,6 + 8,3
(0.giin) 40 (20-60) 40 (20-60) 40 (25-60) p=0,900
Ekstansiyon-Aktif 46,8 +9,7 45,6 +9,5 474+94
(1.hafta) 45 (30-60) 47,5 (30-60) 50 (25-60) p=0,820
Ekstansiyon-Aktif 529+8,1 51,7+10 53,5+82
(3.hafta) 55 (35-60) 55 (30-60) 55 (30-60) p=0,880
Abdiiksiyon-Aktif 121,2+ 34,6 120,3 £31,2 118,8 £26
(0.giin) 110 (70-180) 120 (70-180) 115 (60-180) p=0,133
Abdiiksiyon-Aktif 133,2+28,6 149,2 +252 139,1 £29,1
(1.hafta) 130 (90-180) 155 (95-180) 150 (90-180) p=0,526
Abdiiksiyon—Aktif 149,1 £25,8 163,1 £28,3 146,8 + 29,6
(3.hafta) 155 (105-180) 175 (70-180) 155 (100-180) p=0,085
Addiiksiyon-Aktif 34,7£6,2 38,1 144 35£6,6
(0.giin) 40 (20-40) 40 (20-90) 40 (20-40) p=0,913
Addiiksiyon-Aktif 379+3,6 40,6 £12,7 374+53
(1.hafta) 40 (30-40) 40 (30-90) 40 (25-40) p=0,957
Addiiksiyon-Aktif 41,8 +12,7 41,7+124 38,8+3.8
(3.hafta) 40 (30-90) 40 (30-90) 40 (25-40) p=0,998
I¢ Rotasyon-Aktif 80,6 +9,5 75,3 + 13,4 76,8 £ 13,1
(0.giin) 80 (60-90) 75 (50-90) 75 (50-90) p=0,480
I¢ Rotasyon-Aktif 79,7 £ 12,1 79,7 + 10,4 83,2+10,3
(1.hafta) 85 (60-90) 80 (60-90) 90 (65-90) p=0,546
I¢ Rotasyon-Aktif 85,6+7,3 84.4+73 84,7+9,9
(3.hafta) 90 (70-90) 90 (70-90) 90 (60-90) p=0,783
Dis Rotasyon-Aktif 84,1 8,1 80 +12,8 82,1 +£10,2
(0.giin) 90 (70-90) 90 (50-90) 90 (60-90) p=0,737
Dis Rotasyon-Aktif 85,67 83,6 £10,1 84,4 +79
(1.hafta) 90 (70-90) 90 (60-90) 90 (65-90) p=0,895
Dis Rotasyon-Aktif 89,1+£2,6 84,7+8,8 86,2+6,3
(3.hafta) 90 (80-90) 90 (60-90) 90 (70-90) p=0,183
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Sekil 22. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Aktif Omuz Fleksiyon A¢is1 Degisim Grafigi
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Sekil 23. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Aktif Omuz Ekstansiyon Ac¢ist Degisim Grafigi
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Sekil 24. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Aktif Omuz Abdiiksiyon Agisi Degisim Grafigi
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Sekil 25. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Aktif Omuz Addiiksiyon Agis1 Degisim Grafigi
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Sekil 26. Gruplarm 0.Giin, 1. Hafta ve 3.Hafta Aktif Omuz I¢ Rotasyon Acis1 Degisim Grafigi
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Sekil 27. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Aktif Omuz D1s Rotasyon Agis1 Degisim Grafigi
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Tablo 12. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Gonyometri ile Olgiilen Pasif Omuz EHA Skorlarma
Gore Karsilagtirilmasi

> 2.Grup 3.Grup
Degiskenler (TENS) (SIFA)
(n: 18) (n:17)

Ortalama-SS Ortalama-SS Ortalama-SS

med(min-max) med(min-max) med(min-max)
Fleksiyon-Pasif 146,2 +23.4 148,3 £ 30,2 147,9 £26,6
(0.giin) 150 (120-180) 155 (85-180) 160 (95-180) p=0,885
Fleksiyon-Pasif 160 +19,7 165,8+ 19,2 158,5+25,3
(1.hafta) 170 (125-180) 170 (110-180) 170 (105-180) p=0,713
FIeksiyon—Pasif 171,5+ 14,1 170,6 £17,5 165,6 20,9
(3.hafta) 175 (125-180) 177,5 (120-180) 180 (125-180) p=0,959
Ekstansiyon-Pasif 49,7 +10,1 49,7+ 8.8 51,2+10,1
(0.giin) 50 (30-60) 50 (30-60) 50 (25-60) p=0,812
Ekstansiyon-Pasif 55+59 54,4 +6,4 55,9 +8,1
(1.hafta) 55 (40-60) 55 (40-60) 60 (30-60) p=0,375
Ekstansiyon-Pasif 57,6 +5 56,9+6,4 57,673
(3.hafta) 60 (45-60) 60 (40-60) 60 (30-60) p=0,784
Abdiiksiyon—Pasif 139,1 +£30,3 144,4 + 29,2 147,4 + 26,6
(0.giin) 145 (95-180) 150 (90-180) 155 (90-180) p=0,679
Abdiiksiyon-Pasif 149,4 £ 26 165+ 16,8 156,5 £25,9
(1.hafta) 150 (105-180) 170 (120-180) 170 (100-180) p=0,229
Abdiiksiyon-Pasif 161,8 21,4 170,8 +21,4 161,8 £20,4
(3.hafta) 170 (120-180) 180 (95-180) 175 (125-180) p=0,217
Addiiksiyon-Pasif 38,5+2,9 41,4+12,8 394+2,4
(0.giin) 40 (30-40) 40 (25-90) 40 (30-40) p=0,359
Addiiksiyon-Pasif 39,1+2 4224122 39,1+£2,6
(1.hafta) 40 (35-40) 40 (30-90) 40 (30-40) p=0,388
Addiiksiyon-Pasif 429+12,1 42,8+11,8 394+24
(3.hafta) 40 (40-90) 40 (40-90) 40 (30-40) p=0,270
I¢ Rotasyon-Pasif 86,8 5,8 82,8+7,7 85,6 6,1
(0.giin) 90 (70-90) 82,5 (70-90) 90 (70-90) p=0,214
I¢ Rotasyon-Pasif 85,6 6,8 83,6+74 879+5,3
(1.hafta) 90 (70-90) 87,5 (70-90) 90 (70-90) p=0,119
I¢ Rotasyon-Pasif 89,4+1,7 86,9 +4.6 87,6+53
(3.hafta) 90 (85-90) 90 (80-90) 90 (70-90) p=0,239
Dis Rotasyon-Pasif 87,15 84,4+8 87,1+5,9
(0.giin) 90 (75-90) 90 (70-90) 90 (70-90) p=0,514
Dis Rotasyon-Pasif 88,2+3,5 86,9 £6,2 88,2+43
(1.hafta) 90 (80-90) 90 (70-90) 90 (75-90) p=0,896
Dis Rotasyon-Pasif 90+0 87,8+5,2 88,8 +3,8
(3.hafta) 90 (90-90) 90 (70-90) 90 (75-90) p=0,127
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Sekil 28. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Pasif Omuz Fleksiyon Agis1 Degisim Grafigi
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Sekil 29. Gruplarmn 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Pasif Omuz Ekstansiyon Agis1 Degisim Grafigi
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Sekil 30. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Pasif Omuz Abdiiksiyon Agis1 Degisim Grafigi
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Sekil 31. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Pasif Omuz Addiiksiyon Ag¢isi Degisim Grafigi
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Sekil 32. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Pasif Omuz i¢ Rotasyon Acis1 Degisim Grafigi
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Sekil 33. Gruplarin 0.Giin, 1.Hafta ve 3.Hafta Pasif Omuz Dis Rotasyon Agis1 Degisim Grafigi

Grup 1,2,3’deki hastalarin VAS, DASH, SF-36 ve omuz hareketleri aktif-
pasif ac1 Ol¢timleri ortalama degerleri grup i¢inde karsilastirildi. Gruplarin sonuglari

sirastyla Tablo 13, 14, 15’ te gdsterilmistir.
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Tablo 13. Grup 1’in VAS, DASH, SF-36 ve Omuz Hareketleri Aktif-Pasif A¢1 Olgiimleri Ortalama
Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

1.hafta
Ortalama-SS Ortalama-SS Ortalama-SS
med(min- med(min-max)  med(min-max)
max)
VAS-A 83+ 1,6 71+1,5 46+22 p<0,001 P¢
8 (5-10) 7 (5-9) 5 (0-8)
VAS-I 6,8+ 1,9 57422 38+19 p<0,001 ¢
6 (5-10) 5 (2-10) 4 (0-7)
VAS-G 79+23 62+24 44+23 p<0,001 &P
9 (1-10) 6 (1-10) 5 (0-8)
DASH 62+ 15,1 51,8+ 15,9 413+17.1 p<0,001 &b
64,2 (20-85) | 51,7 (15,8-77,5) | 43,3 (4,2-75)
SF-36Fiziksel fonksiyon 47,2 +22,1 57,4+21,6 59,4 £21.5 p=0,019°
45 (20-98) 55 (25-95) 55 (25-100)
SF-36Fiziksel rol giicligii 16,2 £ 26,4 16,2 +19,6 22,1 +£278
0 (0-100) 0 (0-50) 0 (0-75) p=0,552
SF-36Emosyonel rol 41,2+£38,2 31,4 +£36,3 29,4 +37,1
giicliigii 33,3 (0-100) 33,3 (0-100) 0 (0-100) p=0,094
SF-36Enerji/Yorgunluk 30+17,1 37,9+£219 42,6 £16,9 p=0,0072P
30 (5-65) 40 (10-85) 45 (10-65)
SF-36Emaosyonel iyilik hali 52,9+213 51,4+19,7 52,6 + 18,1 p=0,659
52 (16-88) 48 (24-80) 55 (20-92)
SF-36Sosyal fonksiyon 55,9+273 56,6 22,6 57,9+229
50 (12,5-100) | 62,5(12,5-100) | 62,5 (12,5-100) p=0,684
SF-36Viicut agris1 22,2 +20,2 294 +15,6 39,6 £ 19,1 p=0,029 b
22,5 (0-57,5) 30 (0-67,5) 35 (12,5-77,5)
SF-36Genel saghk algisi 344+18,1 43,5+16,2 49,1 =17 p<0,001°
35 (0-60) 45 (15-80) 45 (15-80)
FleksiyonAktif 131,5+27,2 143,2 £25,6 157,9 £ 19,6 p<0,001 be
135 (90-180) 150 (90-180) 160 (120-180)
FleksiyonPasif 146,2 +23.4 160 + 19,7 171,5 + 14,1 p<0,001 2P
150 (120-180) | 170 (125-180) | 175 (125-180)
EkstansiyonAktif 40,3 + 14,8 46,8 +9,7 52,9 £8,1 p<0,001°
40 (20-60) 45 (30-60) 55 (35-60)
EkstansiyonPasif 49,7+10,1 55+£59 57,6+5 p<0,001°
50 (30-60) 55 (40-60) 60 (45-60)
AbdiiksiyonAktif 121,2 + 34,6 1332 +28,6 149,1 + 25,8 p<0,001 2P
110 (70-180) | 130 (90-180) 155 (105-180)
AbdiiksiyonPasif 139,1 £30,3 149.4 + 26 161,8 21,4 p<0,001 2P
145 (95-180) 150 (105-180) 170 (120-180)
AddiiksiyonAktif 34,7+6,2 37,9+3,6 418+127 p=0,001P
40 (20-40) 40 (30-40) 40 (30-90)
AddiiksiyonPasif 38,5+2,9 39,1+2 42,9 +12,1 p=0,015 b
40 (30-40) 40 (35-40) 40 (40-90)
I¢ RotasyonAktif 80,6+9,5 79,7 12,1 85,6+73 p=0,027°
80 (60-90) 85 (60-90) 90 (70-90)
ig: RotasyonPasif 86,8 +£5,8 85,6 £6,8 89,4+1,7 p=0,096
90 (70-90) 90 (70-90) 90 (85-90)
Dis RotasyonAKktif 84,1 £8,1 85,6 £7 89,1 £2,6 p=0,011°
90 (70-90) 90 (70-90) 90 (80-90)
D1s RotasyonPasif 87,15 88,2+3,5 90=0 p=0,026"°
90 (75-90) 90 (80-90) 90 (90-90)

a: 0.giin ve 1.hafta arasindaki fark
b: 0.giin ve 3.hafta arasindaki fark
c¢: 1.hafta ve 3.hafta arasindaki fark
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Tablo 14. Grup 2’nin VAS, DASH, SF-36 ve Omuz Hareketleri Aktif-Pasif A¢1 Olciimleri Ortalama
Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

TENS(n: 18) g 1.hafta 3.hafta D deg
Ortalama-SS Ortalama-SS Ortalama-SS
med(min-max)  med(min-max) med(min-max)
VAS-A 7,1+1,5 59+1,4 49+14 p<0,001 &P
7 (5-10) 6 (4-10) 5(2-7)
VAS-i 58+1,5 4412 3,6+13 p<0,001 2P
6 (3-8) 4,5 (2-8) 4 (1-5)
VAS-G 72£2 5,7+24 43+2,1 p<0,0012b¢
8 (2-10) 6 (0-10) 4,5 (0-8)
DASH 59,3+135 49,1 + 14,1 42,9 +16,6 p<0,001 ab
61,7 (33,3-83,3) | 46,3(27,5-84,2) | 39,6 (20,8-78,3)
SF-36Fiziksel fonksiyon 53,1 £25,6 53,6 £23,1 57,5+21,2 p=0,294
50 (10-95) 57,5 (10-85) 60 (20-85)
SF-36Fiziksel rol 16,7 22,7 18,1 +24 153+194 p=0,620
giicliigii 0 (0-75) 0 (0-75) 0 (0-50)
SF-36Emosyonel rol 16,7 28,6 13 +£20,3 7.4+14,2 p=0,565
giicliigii 0 (0-100) 0 (0-66,7) 0(0-33,3)
SF-36Enerj i/Yorgunluk 33,6 £18.,8 34,4+19,5 333+ 14,2 p=0,127
35 (0-70) 30 (5-75) 32,5 (15-60)
SF-36Emosyonel iyilik 49,8 +17 49,1 £15,5 47,1 £11,1 p=0,611
hali 48 (20-76) 52 (16-80) 50 (20-60)
SF-36Sosyal fonksiyon 49,3 £26.9 52,1+£19,3 52,1 £20,7 p=0,808
56,3 (0-87,5) 62,5 (12,5-87,5) 50 (25-100)
SF-36Viicut agris1 25+17,7 34+£18,6 40,1 £20,6 p=0,004 b
22,5 (0-57,5) 35 (0-67,5) 43,8 (0-77,5)
SF-36Genel saghk algisi 342+17,6 37,5+ 16 35,3+16,3 p=0,299
40 (0-60) 42,5 (5-65) 35 (0-65)
FleksiyonAktif 128,1 £36,9 149,7 £30,8 160,3 £26,6 p<0,001 b
130 (50-180) 155 (90-180) 172,5 (95-180)
FleksiyonPasif 148,3 + 30,2 165,8 +19,2 170,6 + 17,5 p<0,001°
155 (85-180) 170 (110-180) 177,5 (120-180)
EkstansiyonAktif 40,3+9,5 45,6 +9,5 51,7+ 10 p<0,001°
40 (20-60) 47,5 (30-60) 55 (30-60)
EkstansiyonPasif 49,7 £8,8 544 +64 56,9 + 6,4 p<0,001 b
50 (30-60) 55 (40-60) 60 (40-60)
AbdiiksiyonAktif 120,3 31,2 1492 +£25.2 163,1 +£28.3 p<0,001 2P
120 (70-180) 155 (95-180) 175 (70-180)
AbdiiksiyonPasif 144,4 +£29,2 165 +16,8 170,8 £21,4 p<0,001 ab
150 (90-180) 170 (120-180) 180 (95-180)
Addiiksiyon Aktif 38,1 £ 14,4 40,6 12,7 41,7+ 12,4 p=0,001"
40 (20-90) 40 (30-90) 40 (30-90)
AddiiksiyonPasif 414+128 4224122 428+ 11,8 p=0,156
40 (25-90) 40 (30-90) 40 (40-90)
I¢ RotasyonAKktif 753+ 134 79,7 £ 10,4 844+73 p<0,001°
75 (50-90) 80 (60-90) 90 (70-90)
I¢ RotasyonPasif 82,8+7,7 83,674 86,9 +4,6 p=0,002"
82,5 (70-90) 87,5 (70-90) 90 (80-90)
Dis RotasyonAktif 80+12,8 83,6 10,1 84,7 +8,8 p=0,003°
90 (50-90) 90 (60-90) 90 (60-90)
Dis RotasyonPasif 84,4 +8 86,9 £6,2 87,8 +52 p=0,012°
90 (70-90) 90 (70-90) 90 (70-90)

a: 0.gtin ve 1.hafta arasindaki fark
b: 0.giin ve 3.hafta arasindaki fark
c¢: 1.hafta ve 3.hafta arasindaki fark
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Tablo 15. Grup 3’%iin VAS, DASH, SF-36 ve Omuz hareketleri Aktif-Pasif A¢1 Olgiimleri Ortalama
Degerlerine Gore Karsilastirilmasi

Ortalama-SS Ortalama-SS Ortalama-SS
med(min-max) med(min-max) med(min-max)
VAS-A 6,6+2,2 6,2+2,1 54+2,1 p=0,002 bc
7 (2-10) 6 (3-10) 5 (1-9)
VAS-I 55408 4615 3,5+2 p<0,001°
5 (4-7) 5(2-7) 3(0-7)
VAS-G 8,4+1,7 6,5+1,9 54+22 p=0,001 ab
9 (5-10) 7 (2-9) 6 (1-9)
DASH 60,6 = 13,1 521+194 483+ 17,4 p=0,001 2P
59,2 (38,3-85,8) 51,7 (17,5-90) 45 (20-71,7)
SF-36 50,9+253 574 +21,5 54,4 +£23,6
Fiziksel fonksiyon 55 (10-95) 50 (10-95) 55 (10-95) p=0,232
SF-36Fiziksel rol 26,5+32,4 176 £27,6 17,6 £24,6
giicliigii 25 (0-100) 0 (0-100) 25 (0-100) 0=0,386
SF-36Emosyonel rol 25,5+25,1 23,5+30,7 29,4 +40,6
giicliigii 33,3 (0-66,7) 0 (0-100) 0 (0-100) 0=0,839
SF-36 356 +23 41,8 £13,7 45,6 £ 18,5
Enerji/Yorgunluk 25 (0-90) 40 (20-70) 45 (20-90) p=0,069
SF-36 49,9 +17,7 572+175 574 +17,1
Emosyonel iyilik hali 48 (24-96) 56 (16-88) 56 (20-92) p=0,284
SF-36 56,6 £25,8 51,5+19,7 543 £257
Sosya| fonksiyon 62,5 (12,5-100) 50 (25-87,5) 50 (12,5-100) p:O,832
SF-36Viicut agris1 21,8+19,5 31,3+£22,7 333+17 p:0,024b
22,5 (0-70) 32,5 (0-80) 32,5 (10-70)
SF-36Genel saghk algisi 45+17,5 482+ 14,1 49,7+114
40 (15-75) 50 (25-80) 50 (30-70) p=0,504
FleksiyonAktif 120,3 +23,7 141,5+ 28,9 150+ 27,3 p<0,001 &P
120 (85-170) 140 (100-180) 160 (110-180)
FleksiyonPasif 147,9 + 26,6 158,5+253 165,6 +20,9 p<0,001 ab
160 (95-180) 170 (105-180) 180 (125-180)
EkstansiyonAktif 40,6 + 8,3 474+9,4 53,5+8.2 p<0,001 b
40 (25-60) 50 (25-60) 55 (30-60)
EkstansiyonPasif 51,2+10,1 55,9 +8,1 57,6 £7,3 p<0,001°
50 (25-60) 60 (30-60) 60 (30-60)
AbdiiksiyonAKktif 118,8 £26 139,1 £29,1 146,8 £29,6 p<0,001 ab
115 (60-180) 150 (90-180) 155 (100-180)
AbdiiksiyonPasif 147,4 26,6 156,5 25,9 161,8 + 20,4 p<0,001°
155 (90-180) 170 (100-180) 175 (125-180)
AddiiksiyonAKktif 35+6,6 37,4+53 38,8+3.8 p=0,008"°
40 (20-40) 40 (25-40) 40 (25-40)
AddiiksiyonPasif 394+24 39,1+£2,6 394+24 p=0,368
40 (30-40) 40 (30-40) 40 (30-40)
I¢ RotasyonAktif 76,8 13,1 832+10,3 84,7+9,9 p=0,023°
75 (50-90) 90 (65-90) 90 (60-90)
I¢ RotasyonPasif 85,6 6,1 879+5,3 87,6+5,3 p=0,087
90 (70-90) 90 (70-90) 90 (70-90)
D1s RotasyonAktif 82,1£10,2 84,4+79 86,2+6,3 p=0,091
90 (60-90) 90 (65-90) 90 (70-90)
Dis RotasyonPasif 87,1+5,9 882+43 88,8 +3,8 p=0,037°
90 (70-90) 90 (75-90) 90 (75-90)

a: 0.giin ve 1.hafta arasindaki fark
b: 0.giin ve 3.hafta arasindaki fark
c¢: 1.hafta ve 3.hafta arasindaki fark
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5. TARTISMA

Omuz agris1 toplumda ¢ok sik goriilen kas-iskelet sistemi patolojilerinden
olup; SSS omuz agris1 nedenlerinin en sik goriilen nedenlerinden biri olarak rapor
edilmistir (3). SSS, sadece rotator manset kaslarinin akromiyon altinda sikismasi
sonucu degil, eksternal ve internal nedenlerin bir araya gelmesiyle olusan kompleks
bir hastaliktir (34). SSS agrinin yaninda hareket kisitliligina da neden olup giindelik
yasamda ve is hayatinda zorluklara, sakatliklara ve kisitlanmalara yol agmaktadir
(75). Bu ylizden basarili bir tedavi ile Once agrimin giderilip, kisitlanma ve
yetersizliklerin en aza indirilmesi amaglanir (2). SSS’nin tedavisinde hedefler;
inflamatuar siireci durdurmak, agriyr azaltmak, eklem hareketinin devamim
saglamak ve progresif patolojik degisikliklerin olusmasini engellemektir. Bu amacla
koruyucu, konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanir. Konservatif tedavi yontemleri;
korunma, istirahat, medikal tedavi, subakromiyal bdolgeye uygulanan steroid

enjeksiyonlari, cesitli fizik tedavi yontemleri ve egzersizlerdir (10).

Biz ¢alismamizda; SSS tanili hastalarda; IFA tedavisinin agr1, eklem hareket
acikligt; fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine olan etkinligini TENS ve sham

IFA ile karsilastirmay1 amagladik.

Interferansiyel akim (IFA) tedavisi analjezik, antiinflamatuar, sempatolitik,
lokal vozadilator ve kas uyarici etkileri nedeniyle kas ve iskelet sistemi

bozukluklarinin tedavisinde uzun yillardir kullanilmaktadir (11).

Caligmamizda poliklinige bagvurup anamnez, muayene ve/veya, veya omuz
MRG ile degerlendirilip tanis1 SSS olarak konan hastalarda; IFA tedavisinin agri,
eklem hareket acgiklig1; fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine olan etkinligini
TENS ve sham IFA ile karsilastirmayr amacladik. Hastalar bilgisayar destekli
randomizasyon ile ti¢ gruba ayrildi. Grup 1 e; haftada 5 kez olmak iizere giinde 20 dk
toplam 15 seans SSS olan omuz iizerine r-IFA uygulandi. Grup 2 ye; haftada 5 kez
olmak {iizere giinde 30 dk toplam 15 seans SSS olan omuz iizerine TENS uyguland:.
Grup 3 e; haftada 5 kez olmak iizere giinde 20 dk toplam 15 seans s-IFA uygulandi.
Her iic gruba da haftada 5 kez giinde 20 dk olmak iizere toplam 15 seans HP
uygulamas verildi. Ayrica tiim gruplara fizik tedavi prosediirleri bittikten sonra ayni

fizyoterapist tarafindan aktif-pasif eklem hareket agikliklari, germe, codman, cark,
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parmak eseli, izometrik giiclendirme olarak her giin yaptirilip 6gretilerek evde
yapmalari i¢in de resimli form verilerek uygulandi. Degerlendirmede TO, T1 ve T2
de VAS, EHA, DASH ve SF-36 6l¢ekleri kullanildi.

Grup 1’in yas ortalamasi 51,8 £ 8,8 yil,Grup 2’nin yas ortalamas1 51,8 + 12,1
yil ve Grup 3’lin yas ortalamasi 49,1 + 12,3 yil idi. Calismamizda goriilen yas
ortalamalari SSS’nin en ¢ok goriildiigli yas ortalamasina uymaktadir. SSS en sik
50’li yaslarda goriilmektedir (5, 6). Literatiirde Blair’in yaptig1 ¢calismada 56 yil (76),
Karabulut ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 49 yil (77), Ugurum ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢alismada 48.2 yil (78), Jan ve arkadaslarinin yaptigi calismada da yas
ortalamalari 52,92 yil ¢ikmustir (79). Literatiir g6z 6niine alindiginda ¢alismamizdaki

yas ortalamasi literatiire uyumluluk gostermektedir.

Grup 1’in 13 (%76,5)’1 kadin, 4 (%23,5)’0 erkekti, Grup 2’nin 15 (%83,3)’i
kadin, 3 (%16,7)’u erkekti ve Grup 3’tin 15 (%88,2)’i kadin, 2 (%11,8)’si erkekti.
Gruplar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Calismamizda kadin sayist erkek sayisindan yiiksek ¢ikmig olup literatiire de
bakildiginda kadin sayismin yiiksekligi dikkat c¢ekmektedir. Nazhigil ve
arkadaglarinin yaptigi c¢alismada kadin orami %56,7 (80), Paula Gomes ve
arkadaslarmin yaptigi caligmada %88 (81), Esenyel ve arkadaslarinin yaptigi
calimada %60,4 idi (82). Calismamizda kadin hasta sayis1 yiiksekliginin SSS’nin
kadinlarda daha sik goriilmesine, erkek hastalarin meslek hayatindan geri kalmamak
icin medikal tedaviyi daha c¢ok tercih etmesine ya da hastaneye basvurularinin bu

yiizden az olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Grup 1’in VKI ortalamasi 29,1 + 3,3 kg/m?, Grup 2’nin VKI ortalamasi 30,9
+ 6,7 kg/m*> ve Grup 3’iin VKI ortalamas1 28,9 + 3,7 kg/m? idi. VKI agisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Caligmamizda fazla
kilolu ve obez oranlarinin daha ¢ok goriildiigii izlenmis olup literatiirde de bu durum
gbzlenmektedir. Baskurt ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada VKI ortalamasi 26,4 ile
fazla kilolu (83), Oztiirk’iin calismasinda da gruplarda VKI ortalamalar1 28,29 ve
28,76 bulunmustur (84). Bu durum bize fazla kilolarin hareketsiz yasama neden

olacag1 ya da hareketsiz yasamla birlikte fazla kilolarin artacagi bu kisir dongii iginde
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kas ve kemiklerin kanlanma dengesinin bozulacagi, daha cabuk zayiflayacagi ve

boylece kas yirtiklarinin ve sikigmalarinin artabilecegini diistindiirmektedir.

Hastalarin meslekleri Grup 1’in 13 (%76,5)’1 ev hanimi, 2 (%11,8)’si memur
ve 2 (%11,8)’si diger meslege sahiptir. Grup 2’nin 14 (%77,8)’i0 ev hanimi, 1
(%5,6)’1 memur, 1 (%5,6)’i serbest meslek, 1 (%5,6)’i cift¢i ve 1 (%5,6)’1 diger
meslege sahiptir. Grup 3’tin 13 (%76,5)’ti ev hanimi, 1 (%5,9)’i memur, 1 (%5,9)’i
ciftei ve 2 (%11,8)’si diger meslege sahiptir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
analiz yapabilmek i¢in ev hanimi ve diger meslek(memur, ¢iftci, serbest meslek ve
diger meslekler)olarak gruplar birlestirildi. Gruplar arasinda meslek durumlar
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Meslek gruplar
incelendiginde en yiiksek oran ev hanimlarinda idi. Conger ve arkadaslarinin (85),
Berberoglu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da ev hanimlarinin ¢ogunlukta oldugu
goriilmektedir (86). Evde kaldik¢a ev isleriyle 6zellikle kolun bas istii kaldirildigi

islerin ev hanimlarinca daha fazla yapiliyor olmasi bu durumu desteklemektedir.

Calismamizda ilkokul ve altindaki 6grenim seviyesi orani yaklasik %86
oraninda bulunmustur. Olgularimizda sigara igme disinda alkol ya da baska herhangi
bir madde bagimlilig1 goriilmemistir. Hastalarin %19’ unda sigara bagimlilig1 ya da
halen daha i¢imi devam etmekteydi. Bu bulgular 1s18inda ¢aligmamizda kadin
hakimiyetin fazla olmasi, kadinlarin ¢ogunun ev hanimi olmasi ve iilkemizde de ev
hanimlarinin genel olarak egitim diizeyleri, sigara ve madde aliskanliklar1 g6z 6niine

alindiginda ¢alismamizla uyumlu oldugu diisiintilmektedir.

VAS-A, VAS-i ve VAS-G skorlar1 tedavi dncesi tiim gruplarda benzerdi
anlamli farkliliklar saptanmadi. Tiim gruplarda TO ve T2 arasindaki fark anlamh
olarak diigiis (iyilesme) gosterdi. Fakat TO ve T1, T1 ve T2 arasindaki istatistiksel
olarak anlamli farklar her grubun kendi i¢inde farklilik gésterdi. Bu farklilik her
hastanin agr1 esigi diizeyinin farkli olmasi, agrinin 6znel oldugundan hastalarin agriy1
ifade etmelerinin degisiklik gosterebilmesi ve agri skorlarini kisa siire araliklarla
degerlendirdigimiz i¢in agrinin degiskenlik gostermeyip devam edebilmesi
ihtimallerinden dolayr goriilmiis olabilir. Ancak gruplar arasi birbirlerine karsi

anlaml tstinliik goriilmedi. Tim gruplar kendi iglerinde tedavi sonunda yapilan
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Ol¢iimlerde tedavi Oncesine gore (TO ve T2 arasindaki fark) agrilarinda anlamli

azalma (iyilesme) olsa da birbirlerine kars: istatistiksel olarak istiinliikleri yoktu.

DASH skorlar1 tedavi oncesi gruplar arasinda anlamli bir fark gdstermedi.
Bununla birlikte tiim gruplarda TO ve T2, TO ve T1 arasindaki fark anlamh diisiis
gosterdi. Sadece Grup 1’ de T1 ve T2 arasindaki fark anlamli ¢ikti. Fakat gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmedi. Bu da bize gosterdi ki; her li¢
grupta da kendi i¢lerinde tedavi Oncesine gore tedavi sonunda ve ortasinda
fonksiyonel kapasite olarak iyilesme (skorlarda diisme) gosterirken birbirlerine

uistiinltikleri yoktu.

IFA tedavisi ¢ok yaygin kullanilan bir elektroterapi yontemidir. Ancak etkisi
hakkindaki bilgiler sinirlidir (14). Van der Heijden ve arkadaslari (87) yaptiklart
calismada hastalar1 5 gruba ayirmis 1.gruba gercek IFA, gercek US; 2.gruba gercek
IFA, plasebo US; 3.gruba plasebo IFA, gercek US; 4.gruba plasebo IFA, plasebo US;
5.gruba IFA ve US vermemistir. Ayrica her gruba da haftada iki kez olmak iizere 6
hafta boyunca toplam 12 seans egzersiz uygulanmistir. Baglangigta, 6 hafta ve 3, 6, 9
ve 12. aylarda yapilan degerlendirmelerde agri, fonksiyonel durum, EHA, klinik
durum bakilip karsilagtirildi. Gruplar arasi anlamli bir fark bulunamadi. Sonug olarak
ne US ne de IFA tedavisinin egzersiz tedavisine adjuvan olarak eklenmesinin bir
faydas1 bulundu. Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar elde edildi. IFA grubunun
TENS ve s-IFA grubuna iistiinliigii goriilmedi. Calismamizda HP ve terapotik
egzersizlere TENS ve IFA elektroterapilerinin eklenmesinin ek bir faydasi

bulunmadi.

Ucurum ve arkadaslarinin yaptigi calismada; hastalar 4 gruba ayrilmis 1.
gruba HP ve egzersiz, 2. gruba HP, IFA ve egzersiz, 3. gruba HP, TENS ve egzersiz,
4. gruba HP, US ve egzersiz verilmis ve tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve 3
ay sonra bakilmis. VAS, SF-36 ve DASH parametreleri kullanilmis. Tiim gruplarda
parametrelerde iyilesme gozlenirken gruplar arasi anlamli bir fark bulunamamustir.
Egzersiz tedavisine ek olarak IFA, TENS uygulamasi SSS tedavisinde agri,
fonksiyon ve yasam kalitesinin fiziksel bileseni agisindan benzer iyilesmeler
sagladig1 sonucuna varildi. Bununla birlikte IFA grubunda SF-36 6l¢eginin zihinsel

bilesen kolunda diger gruplara gore daha iyi sonuglar elde edildi (78). Bizim
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calismamizda literatiirdeki bu ¢alismaya hem yapilis hem de degerlendirilis agisindan
benzerlikler gostermekte olup, farkli olarak bizim g¢alisgmamizda US grubu
konulmamis degerlendirme siiresi de 3 haftayla smirlandirilmistir.  Bizim
calismamizda da bu calismadaki gibi ilk 3 grup arasinda anlamli fark goriilmemis
olup, SF-36 ol¢eginde de gruplar arasi anlamli istiinliik saptanmamistir. Egzersiz
tedavisine IFA ve TENS eklenmesinin agri, fonksiyon, yasam kalitesi ve eklem

hareket agiklig1 agisindan anlamli bir {istiinliigi tespit edilmemistir.

Nazligiil ve arkadaglarinin ¢alismasinda; hastalar iki gruba ayrilmis 1. gruba
r-iIFA 2. gruba da s-IFA uygulanmis ve her iki gruba da egzersiz, kriyoterapi ve
NSAII verilmistir. Tedaviler 2 hafta boyunca haftada 5 seans olmak iizere toplam 10
seans uygulanmis. Baslangicta, tedavi sonu ve 3 ay sonra bakilan VAS degerlerinde
her iki gruptada kendi i¢lerinde iyilesme gozlenirken gruplar arasi anlamli bir fark
bulunamadi. IFA tedavisinin egzersiz, NSAI ve kriyoterapi tedavilerine eklenmesinin
ek bir faydasinin goriilmedigi belirtildi (80). Bizim ¢alismamizda literadiirdeki bu
calismaya benzerlik gostermistir. Calismamizda hastalara kriyoterapi yerine HP
verilmis NSAII verilmemistir. Benzer olarak bizim ¢alismamizda da IFA ve TENS
tedavisinin HP ve terapétik egzersizlere eklenmesinin istatistiksel agidan anlamli bir

istiinliik getirmedigi saptanmustir.

Fuentes tarafindan yapilan sistematik bir inceleme ve meta-analizde adjuvan
IFA agriy1 kontrol etmede ve iigiincii ay takiplerde plasebo tedavisinden daha etkili
oldugu gériiniiyordu fakat bununla birlikte tek basna IFA tedavisi tedavi bitiminde
veya takip doneminde plasebo veya diger tedavilerden anlamli derecede daha iistiin
degildi (14). Bizim calismamizda da IFA grubunun plasebo grubuna ve TENS

grubuna anlamli bir iistiinligi gosterilememistir.

Paula Gomes ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada; hastalar 3 gruba ayrilmis.
1. gruba egzersiz ve manuel terapi; 2. gruba egzersiz, manuel terapi ve IFA; 3. gruba
da egzersiz, manuel terapi ve plasebo US verilmis. Her ti¢ gruptaki hastaya haftada
iki kez olmak tizere 8 hafta boyunca 16 seans tedavi uygulanmis. Sonug¢ olarak
SSS’li hastalara IFA tedavisi eklenmesinin, egzersiz ve manuel terapi programlarinin
izole veya birlikte kullanimindan daha fazla etki olusturmayacagi belirtilmistir (81).

Bizim ¢alismamizda da her ii¢ gruba da terapotik egzersizler verilmis olup Grup 1’e
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IFA Grup 2’ ye TENS eklenmistir. Grup 1 ve Grup 2’nin, s-IFA, HP ve egzersiz
verilen kontrol grubu olan Grup 3’e VAS, DASH, SF-36 ve EHA parametreleri
acisindan anlaml bir Gistiinligli gériilmemistir. Bu yiizden egzersiz tedavisinin de tek
basina etkili olabilecegi, egzersiz tedavisine IFA ya da TENS eklenmesinin anlamli

bir iistiinliik saglamadig1 goriilmiistiir.

Tarek Ammar’mn yaptig1 diz osteoartritinde IFA ve ekstrakorporeal sok dalga
tedavisi (ESWT) etkinliklerinin karsilagtirilmasi adli ¢alismasinda, ESWT nin agr1,
fonksiyon ve sakatligi IFA’dan daha iyi ve anlamli sekilde iyilestirdigini gdsterdi
(88). Bizim calismamizda IFA nin ve diger gruplarin tiim gruplara gore istiinliigii
bulunmamigsa da; bizim yaptigimiz c¢alismayla bu calismadaki anatomik
lokalizasyonlarin, omuz ve dizin agri esiklerinin ve gruplara uygulanan tedavilerinde

farkli olmasi nedeniyle sonuglarda degisiklik gozlenebilir.

TENS c¢alismamizda kullandigimiz bir diger elektroterapi modalitesiydi.
TENS, biiyiik nosiseptif olmayan afferent liflerin uyarilmas: sonucu kap: kontrol
mekanizmasina gore agri inhibisyonunun elde edilebildigi agri kontroliinde ¢ok

yaygin kullanilan bir yontemdir (89).

Moezy ve arkadaslar1 (90), Klasik fizik tedavi (TENS, US, HP, egzersiz) ve
egzersiz tedavisinin SSS Tlzerinde agri ve fonksiyonellik {izerinde etkisini
arastirdiklar1 ¢alismada klasik fizik tedavi programinin agri lizerinde daha etkili
oldugunu sdylemislerdir. Bizim g¢alismamizda literadiirdeki bu caligmadan farkli
olarak hem TENS grubunda hem de kontrol grubu olan egzersiz verilen grupta tedavi
baslangici (TO) ve tedavi sonu (T2) arasindaki VAS skorlar1 anlamli olarak azalmis
ancak birbirlerine {stiinliikleri gosterilememistir. Calismamizda egzersiz tedavisinin
de tek basina agrida azalmada etkili olabilecegi tedaviye TENS ya da IFA

eklenmesinin anlamli bir fark olugturmayacagi kanisina varilmaigtir.

Koca ve arkadaslarinin Karpal Tiinel Sendromunda (KTS) TENS ve IFA
tedavilerinin etkinliklerinin degerlendirilmesi adli ¢aligmasinda; hastalar 3 gruba
ayrilmis gruplara sirasiyla el splinti, TENS, ,IFA tedavileri uygulanmistir. 3 hafta
sonra hastalar degerlendirildigine VAS parametrelerinde IFA grubunun diger

gruplara gore daha anlamli bir ustiinliigli oldugu saptanmistir (11). Bizim
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calismamamizda IFA’nin kendi grubu icerisinde VAS skorlarmmda TO ve T2
arasindaki anlamli azalma (iyilesme) goriilirken diger gruplara stiinligi
goriilmemistir. Anatomik lokalizasyonun farkli olmasi, KTS’nin sinirsel kaynakli
agri da icermesi veya agri kokeninin daha degisik olmasi nedeniyle bizim

calismamizdan farkli bulgular ¢ikmig olabilir.

Cabello ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise; son 12 hafta i¢inde SSS
nedeniyle akromiyoplasti operasyonu gegiren hasta grubu ikiye ayrilmis. Bir gruba
termoterapi, terapotik egzersiz, manuel terapi ve US uygulanmis diger gruba da bu
tedavilere ek olarak IFA eklenmis ve iki hafta boyunca haftada ii¢ kez olmak iizere 6
seans tedavi uygulanmis. Tedavi sonrasinda VAS, pasif EHA ve ist ekstremite
fonksiyonelligi (Constant-Murley skoru) ile hastalar degerlendirilmis. IFA eklenen
grup istatistiksel olarak diger gruba gore parametrelerde iistiin bulunmus (91). Bizim
calismamizda IFA grubunun kendi icinde VAS ve EHA parametrelerinde TO ve T2
arasinda iyilesme (artma) olsa da diger gruplara goére anlamli bir ustiinligl
c¢ikmamistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarin operasyon gecirmemis olmasi ve
bu nedenle operasyonun iyilesmeye katkisi olabileceginden bizim g¢alismamizin

sonucu bu calismadan farkli ¢ikmis olabilir.

Kisa ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada (92); hastalar TENS ve gozetimli
egzersiz programi ve ev egzersiz programi olarak ikiye ayrildi. Tedavinin basinda ve
6. haftada degerlendirmeleri yapildi. Agri icin sayisal degerlendirme 6l¢egi (Numeric
Rating Scala-NRS), eklem hareket acikligi (EHA) gonyometre, kas kuvveti i¢in el
dinamometresi, dayaniklilik i¢in modifiye push up testi ve fonksiyonellik i¢in Kol,
omuz ve el sorunlari anketi (DASH), Constant-Murley skoru (CMS) ve Zamanl
Fonksiyonel Kol ve Omuz Testi (TFAST) kullanildi. Agri1 durumu her iki grupta da
anlamli sekilde azalirken TENS grubunda agri durumu daha ¢ok azaldi (p<0,05).
Aktif EHA ise (fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon) her iki grupta anlamli artig
gosterdi (p<0,05). Dayaniklilik, kas kuvveti, DASH , CMS ve TFAST skorlar1 tedavi
sonrast her iki grupta da anlamli olarak iyilesirken (p<0,05); gruplar birbirleriyle
kiyaslandiginda fark bulunmadi (p>0,05). Bizim ¢alismamizda da TENS grubunda
TO ve T2 arasinda VAS, EHA ve DASH skorlarinda iyilesmeler (artma) olurken

diger gruplar arasinda bu parametreler acgisindan anlamli istatistiksel bir fark
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bulunamadi. Bizim ¢aligmamizda her ii¢ gruba da ev egzersizleri yaninda gozetimli
egzersiz programinin yapilmast ve HP eklenmesinden dolayr farkliliklar ¢ikmis

olabilir.

Adnan ve arkadaslarinin (93) yaptig1 spesifik olmayan kronik bel agrisinda
TENS ve IFA akimmin etkisinin arastirildigi calismada hastalar iki gruba ayrilmis.
1.gruba HP ve TENS, 2. gruba HP ve IFA verilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda
VAS skoruyla degerlendirilmislerdir. Hem TENS hem de IFA agn skorlarinda
anlamli diizelmeler yapmis ancak birbirlerine {istlinliigli gosterilememistir. Bizim
calismamizda da hem IFA hem TENS grubunda tedavi baslangiciyla sonu arasindaki
VAS skorlarinda iyilesme goriilmiis ancak birbirleri arasinda anlamli istatistik fark
ctkmamistir. Anatomik lokalizasyon farkli olmasina ragmen SSS’ de de IFA ve
TENS’in etkili alternatif bir tedavi yontemi olabilecegi ancak birbirlerine iistiin

olmadig1 bizim ¢alismamizda da gosterilmisitir.

Kogyigit ve arkadaglar1 SSS olan hastalart TENS ve sham TENS gruplari
olarak ikiye ayirdi. Tedavi sonras1 VAS skorlartyla degerlendirildi. TENS’ in hizh
agrt kesici Ozelligini degerlendirdiler. Sham grubuna gore anlamli bir fark
bulamadilar (94). Bizim ¢alismamizda da TENS grubundaki tedavi baslangici ile
tedavi sonu arasindaki VAS skorlarinda anlaml diisiis gozlendi ancak IFA ve sham
grubuna gore anlaml bir fark ¢ikmadi. Calismamizda TENS’ in ani ve hizli agn
kesici 6zelligini 6lcemesek de 1 hafta gibi kisa bir siire sonra dl¢iilen (tedavi 6ncesi
ve tedavinin 1. haftas1 sonrasi arasinda) VAS degerlerinde diisiis gozlemlendi ancak

yine de diger gruplara anlamli bir iistiinliigli yoktu.

Calismamizda terapotik egzersiz tedavisi de kullanilmis ve tiim gruplara ayni
sekilde uygulanmigtir. Egzersiz tedavisinin agriy1 azalttigi ve sendrom ile iligkili
fonksiyonel kaybi iyilestirdigi gosterilmistir, ancak egzersiz protokollerinin spesifik
bilesenleri, siiresi ve hangi hastaya nasil uygulanacagi hala daha net olarak
bilinmemektedir (95). Michener ve arkadaslarinin sistematik bir derlemesinde; SSS
tanil1 hastalarda egzersiz tedavisinin etkinligi arastirilmis birgok ¢alisma taranmis ve
egzersiz tedavisinin tek basina ya da diger tedavilerle birlikte kullanildiginda agri
skorlarini azalttig1 ve omuzun fonksiyonel kapasitesini arttirip EHA’y1 6nemli 6l¢iide

diizelttigi goriilmistir (96). Bang ve arkadaslarinin yaptigi denetimli egzersiz
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tedavisi ile manuel terapinin karsilastirildig: bir calismada hastalar iki gruba ayrilmis
her iki gruba da terapdtik egzersizler verilip bir gruba manuel terapi eklenmistir.
Calismanin sonunda her iki grupta da VAS ve EHA parametrelerinde anlamlhi
diizelmeler kaydedilmis egzersiz tedavisinin tek basina da tedavide etkin olabilecegi
sOylenmistir (41). Bizim ¢aligmamizda da kontrol grubu olan egzersiz grubunda
literatire uyumlu olarak VAS, DASH parametrelerinde tedavi baglangici ve sonu
arasinda anlamli fark gézlenmis, EHA’nin ¢ogu parametrelerinde de yine tedavi

baslangici ve sonu arasinda anlamli artiglar izlenmistir.

Lombardi ve arkadaslar1 SSS tanili hastalar1 iki gruba bolmiis bir gruba 2 ay
boyunca haftada 2 kez progresif direncgli egzersizler diger gruba ise hi¢bir uygulama
vermemistir. Tedavi sonunda VAS, EHA, DASH parametrelerinin tiimiinde egzersiz
verilen grup istatiksel olarak daha istiin ¢ikmistir. Tedavi sonunda SF-36 ile de
degerlendirilen c¢aligmada, tedavi grubunda fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglik skalalarinda kontrol grubuna gore anlaml artiglar
bulunmustur (97). Bizim ¢alismamizda literadiirdeki bu g¢alismaya benzerlikler ve
farkliliklar bulunmaktadir. Bizde de kontrol grubu olan egzersiz grubunda TO ve T2
arasinda VAS ve DASH parametrelerinde anlamli diizelmeler goriiliirken; SF-36’nin
sadece viiciit agris1 skalasinda diizelme goriilmiistiir. SF-36’nin degerlendirmede
genellikle daha uzun siire aralig1 kapsadig diisiiniildiiglinde literadiirdeki ¢aligma 2
ay sonrasini bizim ¢alismamizda 3 hafta sonrasini kapsadigindan tutarsiz sonuglar

¢ikmis olabilir.

Calismamizda hastalarin yagam kalitesi SF-36 parametresiyle degerlendirildi.
Omuz agrili hastalarda en fazla etkilenen SF-36 parametreleri emosyonel rol, viicut
agrist ve fiziksel roldir (98, 99). Bu omuz hastaliklarinda agrinin ¢ok sik
goriilmesine, agr1i ve kisitliliktan dolayr kisilerin yasam aktivitelerini ve is
performanslarini etkilemesine bagli olabilir. Calisgmamizda gruplar arasinda SF-36
parametreleri arasinda istatiStiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi. Gruplarin
kendi igerisinde ise Grup 2 ve Grup 3 de sadece viicut agris1 parametresinde TO ve
T2 arasinda; Grup 1 de ise fiziksel fonksiyon, viicut agris1 ve genel saglik algisi
parametrelerinde TO ve T2 arasinda anlamli diizelmeler goriilmiistiir. Mc Clure ve

arkadaglart SSS’li hastalarda tedavi oncesi, 6 hafta ve 6 ay sonra baktiklar1 SF-36
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skalasinda fizksel rol, fiziksel fonksiyon ve genel viicut agrisinda anlamli artiglar
bulmuslardir (7). Lombardi ve arkadaslar1 da ¢alismalarinda 2 ay sonra bakilan SF-
36’nin ayn1 parametrelerinde anlamli degisiklikler saptamislardir (97). Takip
siiremizin daha kisa olmasi, hastalarin egzersiz tedavisine uyum farkliliklar1 ve
calismamizin Covid-19 pandemi doneminde yapilmasi literatiire gore bu farkliliklara

neden olmus olabilir.

Calismamizda 52 hastanin %281 okuryazar degil, %57’si de ilkokul mezunu
ya da okuryazardir. Egitim seviyesinin diisiikliigii anketin anlagilmasinda giicliige

neden olmus olabilir ve bu durum verilen cevaplara etki etmis olabilir.

Calismamizda sham-plasebo grubunun olmasi, egzersizlerin her seans
fizyoterapist gozetiminde yapilmasi, SSS tedavisinde IFA tedavisinin agri, eklem
hareket agiklig1, fonksiyon ve yasam kalitesi iizerindeki etkisini TENS ve s-IFA ile

karilastiran ilk ¢alisma olmasi ¢alismamizin gii¢lii yonleridir.

Calismamizin gesitli kisitlamalar1 mevcuttur. Calismamizda takip siiresinin
kisa olmasi nedeniyle uzun donem etkileri degerlendirilememistir. Covid-19
pandemisi doneminde yapilan ¢alismamizda hasta katiliminin diisilk olmasi
sebebiyle daha yiiksek hasta popiilasyonunda sonuglar gozlenememistir. Hastalarda
etkilenen omuz taraflar1 farkliydi ve hastalarin baskin tarafi g¢alismamizda
bilinmemekteydi; bu yiizden baskin taraf-etkilenen taraf iliskisi kurulamadi.
Calismamizda  sadece iki  farkli  elektroterapi  (TENS-IFA)  yontemini
karsilastirdigimizdan diger elektroterapi yontemlerinin  sonuglarini, etkisini
degerlendiremedik. Tiim gruplara verilen ev egzersiz programinin takibinin hastalar
kontrol giinlerine geldigi zamanlarda sozel olarak yapilmasi nedeniyle evlerinde
yapip  yapmadiklarini, etkin  bir sekilde siirdiirlip  siirdiiremediklerini
degerlendiremedik. Etik sorunlar nedeniyle higbir tedavi verilmeyen kontrol grubu

olusturamadik.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, SSS tedavisinde egzersiz tedavisine ek olarak IFA ve TENS
elektroterapilerinin eklenmesi agri, fonksiyon, eklem harcket agikligi ve yasam
kalitesi acisindan benzer etkiler gostermis olup aralarinda anlamli bir fark
bulunmadi. Tim gruplarda agri, eklem hareket acikligt ve fonksiyon
parametrelerinde tedavi oncesine gore tedavi sonunda (TO ve T2 arasi fark) anlamli
iyilesme goriildii. Tek basina egzersiz tedavisinin IFA ve TENS kadar etkili oldugu
sonucuna varildi. IFA tedavisinin HP ve egzersiz programma anlamli bir fayda
saglamadigy goriildii. Bu sonug¢ IFA tedavisinin fiziyatristler tarafindan yan etki
profili agisindan giivenilir, ucuz, girisimsel olmayan bir yontem olmasi nedeniyle
alternatif bir tedavi olarak kullanilabilecegini gosterdi. Bu konuda olgu sayisinin
daha fazla, takip siiresinin daha uzun oldugu, daha ¢ok elektroterapi yonteminin

kullanildigy, plasebo kontrollii ve ytiksek kalitede ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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EKLER
EK-1. Etik Kurul Formu
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EK-2. Eriskin Hastalar I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Arastirma Projesinin Adi:Subakromiyal sikisma sendromu tanili hastalarda

interferensiyal akim tedavisinin etkinligi
Sorumlu Arastiricinin Adi:Dr.Ogretim Uyesi Ayhan KUL
Diger Arastiricilarin Adi:Dr.Muhammet TUGAY

“Subakromiyal sikisma sendromu tanili hastalarda interferensiyal akim
tedavisinin etkinligi’> isimli bir c¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde Subakromiyal
stkisma sendromu (omuz kasi sikismasi) hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu
calisma, arastirma amacl olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasina
dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamanmiz istenecektir. Bu arastirma, FTR Anabilim Dalinda, Dr.Ogretim Uyesi

Ayhan KUL sorumlulugu altindadir.
Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

Subakromiyal sikisma sendromu (omuz kasi sikismasi); humerusun basi ile
tizerinde bulunan akromion, korakoakromial ligament ve korakoid ¢ikintinin
olusturdugu korakoakromiyal ark arasinda yumusak dokular, supraspinatus
tendonunun ve subakromiyal bursanin sikismasi sonucu olusur. Interferansiyel akim
(IFA) tedavisi analjezik (agr kesici), antiinflamatuar (yangi giderici), sempatolitik
(aktive sistemini baskilayici), lokal vozadilator (bolgesel kan akimini arttirict) ve kas
uyarict etkileri nedeniyle kas ve iskelet sistemi bozukluklarinin tedavisinde uzun

yillardir kullanilan bir elektroterapi yontemidir.

Biz bu ¢alismamizda; Subakromiyal sikisma sendromu (omuz kasi sikismasi)
tanil1 hastalarda; interferensiyal akim (IFA) (farkli biiyiikliikteki akimlarin birleserek
olusturdugu elektrik akimi) tedavisinin agri, eklem hareket agikligi; fonksiyonel
durum ve yasam kalitesi iizerine olan etkinligini TENS (transkiitanoz elektriksel

stimiilasyon) ve sham IFA (sahte interferensiyal akim) ile karsilastirmay1 amagcladik.
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Calismamizda toplam 60 goniillii hasta olacaktir.
Bu calismaya katilmalh miyim? (Bu boéliim aynen korunacaktir)

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1
birakmakta 6zgiirslinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani1 uygulanacaktir. Ayni sekilde
caligmayi yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina
karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun

tedavi segilecektir.
Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Calismaya katilmay1 kabul ettiginize dair onay verdikten sonra hastalar 3
farkli gruba ayrilarak 3 hafta boyunca haftada 5 seans olmak iizere omuz gevresine
farkl elektriksel tedavi yontemleri uygulanacaktir. Her elektriksel tedavi dncesinde
islemin etkinliginin artmas1 i¢in 20 dakika sicak uygulama sicak keseler (hotpack) ve
fizyoterapist tarafindan her gruptaki hastaya tedavi sirasinda egzersizler

uygulanacaktir. Arastirmamiz toplam 3 hafta siirecektir.
Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?

Elektroterapinin genel olarak zarar1 olmayip ¢ok az da olsa tedavi sirasinda
yapilan bolgede hafif karincalanma elektriklenme olabilir. Bu tarz yan etkiler gegici
olup tedavi sirasinda goriiliip kalic1 degildir. Ayrica tedavi sonrast da tedavi yapilan
bolgede gecici agrilar da olabilmektedir. Daha nadir olarak ise ozellikle kalp pili
olanlarda ritm bozukluguna ve c¢arpintiya neden olabilirler. Riskler uygun teknik,
yeterli tibbi malzeme ve deneyimli tibbi personel varliginda nadiren goriilmektedir.
Arastirmadan dolayr goreceginiz olas1 bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalarda tarafimizdan
karsilanacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Katilacaginiz bu calisma ile; Subakromiyal sikisma sendromu (omuz kasi

sikismas1) tanil hastalarda; Interferensiyal akim (IFA) (farkl biiyiikliikteki akimlarin
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birleserek olusturdugu elektrik akimi) tedavisinin agri, eklem hareket agikligs;
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi {lizerine olan etkinligini TENS (transkiitan6z
elektriksel ~stimiilasyon) ve sham IFA (sahte interferensiyal akim) ile
karsilastirmasimi degerlendirmemizi saglamis ve bilimsel veri elde edilmesine
katkida bulunmus olacaksiniz.

Bu c¢aliymaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu boliim aynen
korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yiirlitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Caligmanin sonunda, kendi sonuclarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglart c¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz aciklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile

liitfen iletisime geciniz.

ADI : Muhammet TUGAY
GOREVI : Arastirma Gorevlisi Doktor
TELEFON  : Q5w

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

AUTF FTR Anabilim dalinda, Dr. Muhammet TUGAY tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan

iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi
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sirasinda  herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmactlart zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr.Muhammet TUGAY’1, 05****** numarali telefondan ve Atatiirk Universitesi
Arastirma Hastanesi FTR boliimii adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama
olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmel
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:
Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK-3. Calismamizda Kullanilan Olgekler(VAS, DASH, SF-36)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0= AGRI YOK 10= DAYANILMAZ AGRI

DASH (KOL,OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETTY)

Zorluk yok Haﬁfzgﬁze;ede Dez::de Agniorluk ap:lrlrlfam a
Torluk
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak a, a, a, a, Q.
2-Yaz yazmak Q, Q, a, Q, Q;
3- Anahtari cevirmek a, a, Q. a, Q.
4- Yemek hazirlamak O, Q. m} O, O
5- Zor agilan bir kapiy iterek agma o, Q, a, O, Os
6- Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek a, () Q. Q. Q.
7- Agir ev isleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) a, o (mR . e
8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek 0, i a, Q. O
9- Yatak yapmak Q Q. m ] Q. Q.
10- Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak a, O, Q, a, Q.
11- Adr bir cismi tasimak (4,5kg’ den fazla.) a, a, Q, a, ol
12- Yukandaki bir ampulii degigtirmek. a, 0, Q, a, 8
13- Saclan yikamak veya kurulamak. Q, Q, a, a, Qs
14- Sirtini yikamak. a, O, Q Q. Q
15- Kazak giymek a, () a, a, 3
16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak m} o a, Q. i
17- Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil oynamak, Q, Q. o, Q. Q.

drgil armek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden giig

aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik

etkinlikler (aninizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiigik a, Q, Q, Q. m
bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici

isler (suda tas sektirme, meyve taslama, celik comak oynama ) 9 Q: Q Q. 2
20- Ulasim ihtiyaclanini kendi basina giderebilmek (bir a Q Q Q Q
yerden baska bir yere gitmek) ' ! ! ! :
21- Cinsel faaliyetler a, O, O, Q. O
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Engelyok  Azengel  Ortaderecede  Birhayli Asini

22 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal Q d: Q, a Q
etkinliklerinize ne dletide engel oldu?

Hi Hig bir sey
kisitlanmadim LU W (ﬂk yapamiyorum

22 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde Q d: Q, a Q
kisitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asini

24- El, omuz ya da kol agniniz 0, a, Q, a, a
2?- Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da kol ) 0, 0, 0, 0.
agriniz
26- El, omuz ya da kalunuzdaki karincalanma(ignelenme) 0, n} 0, a, Q.
27- El, omuz ya da kolunuzdaki giigsiizlilk i a, Q, Q, n
28- I, omuz ya da kalunuzdaki hareket zorlugu 0, Q, O, a, Q.
WffDeecede 00 pmiodk i
Torluk yok Derecede .
Lorlandim Tofandm (ektim  Uyuyamadim
29- Gecen hafta icinde el, omuz ya da kol agriniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? Q 0, 0, d O,
Kesinlikle Asin Zorluk g
Haye Katimiyorum ~ Kararsizm (ektm Kesinlikle Evet
30- Kol, omuz veya el problemimden dolays kendimi daha
azyeterli, daha az yararl hissediyor veya kendime dahaaz 0, d: Q, a Q

gliveniyorum.
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SF-36 (KISA FORM- 36)

1) Genel olarak saghginiz icin asadidakilerden hangisini styleyebilirsiniz?

Miikemmel Cok iyi lyi Ora Kéti
D'I DI D! Dq D 5
2) Bir yil incesi lle karslastirdiimzda su anki genel sadlk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kitii ok daha katil
Bir yil @ncesinden
o Q. Q. =} Q. Q.

Asafidaki sorular bir giin icinde yapabilecefiniz islerle [aktivitelerle) ilgilidir. Sagliginiz bu

alktiviteleri kasrtlyor mu? Eder kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisrtl

Kisith Kasith Dl

3) Kogmak, adir kaldirmak, adir sporlara katilmak gibi agr etkinlikler 0, [ .

4] Bir masay) cekmek, elektrik sipirgesini itmek ve agir olmayan sparlan o, 0. Q.
yapmak gibi arta dereceli etkinlikler

5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak a, 2 J:

&) Birkac kat merdiven ¢ikmak , (' .

7) Bir kat merdiven cikmak a, 2 .

8) Eqilmek, diz gokmek, gomelmek, diz ¢okmek 0, [ .

9) Bir kilometreden fazla yirimek , (' .

10) Birkac yiiz metre ylrimek o, d: .

11} ¥z metre ylrdmek O, 1 .

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek o, 2 .

Son 4 hafta boyunca bedensel saglidimzin sonucu olarak, 1siniz veya diger gilinlik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan birlyle karsilashniz mi?

Evet Hayir
13) Cahsma yagarminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zaman kisalttine mi? o, o,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? o, up
15) Caligma veya diger yaptidinz igherin cesidinde kisrtlama yaptine mi? up up
16) Caligma yasarminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta glclik cektiniz mi? (Asin efor --;al_:a 2 2
sarf ettiniz mi?) ! :

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [6megin cokkiinlik veya kaygl) sonucu olarak
isiniz veya diger glnllk etkinliklerinizle ligill asadidakl sorunlarla karsilashmz mi?

Evet Hayir
17} Cahsma yasarminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zaman kisalttiniz mi? o, np
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? up up
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz rmi? o, ;
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20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghjiniz veya duygusal sorunlanniz, sileniz, arkadas veya
komsulannizla olan olajan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
A . u B Q. mE
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
Hi¢ Olmads Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
o, O O 0. m P Qs

22) Son 4 hafta boyunca agnmiz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diginiiniiz]
ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecads Epey Etkiledi Cok Etkiledi
A . 0. Q. P

Asafdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanrh, son 4 haftadaki sikhini gtz oniine alarak seciniz.

Sirekdi ;.ll?:n ;ﬁ:ﬂ Bazen Ara sira :'I:ng::
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? =~ [, [ 0: e Qs s
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? [, O (m' e s O
s it deume &% @ Q@ Q.
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmiz O, [ o (m A Os O
27) Cok enedik oldunuz mu? O, [ 0: . Os O
28) Kendinizi kalbi kink ve Ozgiin hissettinizmiz O, [ 0: e Qs s
29) Kendinizi yipranms, bitkin hissettinizmi? [, . 0 . O O
30) Mutlu, sevingli birinsan oldunuz mu? [, . 0 . 0 s
31) Yorgunluk hissettinizmi? O, ; O: (m s s

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanimiz sosyal etkinliklerinizi
[arkadas veya akrabalanniz ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Strekli Cofu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
o, 0. u i Q. Q.

Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstr? Her bir ifade icin en uygun
olarim isaretleyiniz.

Kesinlikle  Cofunlukla Cofunlukla  Kesinlikle

Emin dedilim

dodru dodru yanl yanlks
33) Ben difer insanlara gdre daha kolay hastalaniyorum [, 0. Q. Q. O:
34) Taruchgm kisiler kadar saghkipnm. [, . . O Q-
35} Saghgmmin kitillesmekte oldugunu samyorum. [, O, O . O
36) Saghgm mikemmeldir. [, . O: 0. O
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EK-4. Hastalara Uygulanan Terapétik Egzersizler

Eklem hareket aciklig1 egzersizleri

Parmak eseli egzersizi
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Codman sarkag egzersizi

Codman CGark egzersizi
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Izometrik Egzersizler

Sopa ve Germe egzersizleri

88



