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OZET

Taskin, MM. (2021). Adheziv Kapsilitli Hastalarda Proprioseptif Noromuskiler
Fasilitasyon Tekniklerinin Etkinligi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim
Enstitlisi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Calismamizin amaci, adheziv kapsulitli hastalarda proprioseptif noéromuskuler
fasilitasyon tekniklerinin ve geleneksel egzersizlerin fonksiyon, agri, eklem hareket
acikligi, skapular diskinezi, propriosepsiyon, uyku Kkalitesi, yasam Kalitesi ve hasta
memnuniyeti Gzerine etkilerinin incelenmesi ve karsilastirilmasidir.

Calismaya 30 katilimci dahil edildi ve katilimcilar randomize olarak Proprioseptif
Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) grubu ve geleneksel rehabilitasyon grubuna ayrildi.
Katilimcilarin demografik ve klinik bilgilerinin kaydedilmesinin ardindan, fonksiyon
‘Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi’, ‘Omuz Agri ve Disabilite Indeksi’ ve ‘Omuz
Oziirliiliik Sorgulamast’, agr1 ‘Gérsel Analog Skala’, eklem hareket agikligi universal
gonyometre, skapular diskinezi ‘Lateral Skapular Kayma Testi’, propriosepsiyon
izokinetik dinamometre, uyku kalitesi ‘Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi’, yasam kalitesi
‘Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa Form’ ve memnuniyet durumu
‘Global Degisim Olgegi® ile degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler tedavi
programlarinin 6ncesi ve sonrasinda yapildi.

PNF grubunda Ust ekstremite ve skapulaya yonelik PNF teknikleri ve fonksiyonel
aktiviteler, geleneksel rehabilitasyon grubunda eklem hareket agikligi, mobilizasyon,
germe ve Kkuvvetlendirme egzersizlerinden olusan rehabilitasyon programi 4 hafta
boyunca haftada 3 giin uygulandi.

Tedavi sonrasi her iki grupta da degerlendirilen parametrelerin birgogunda istatistiksel
olarak anlamli fark gorildi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada Proprioseptif
NoOromuskuler  Fasilitasyon Grubu fonksiyon, agri ve hasta memnuniyeti
parametrelerinde geleneksel rehabilitasyon grubundan dstundi (p<0,05).

Sonug olarak fizyoterapist gozetiminde uygulanan her iki programla fonksiyon, eklem
hareket agikligi, propriosepsiyon, uyku Kkalitesi, yasam Kkalitesi ve hasta
memnuniyetinde gelisme, agrida azalma oldugu belirlendi. PNF tekniklerinin
kullaniminin fonksiyon ve hasta memnuniyetindeki artis ve agrida azalma icin ek
yararlar saglayabilecegi bulundu.

Anahtar Kelimeler: Adheziv kapsilit, omuz eklemi, proprioseptif néromuskdler
fasilitasyon, egzersiz, rehabilitasyon
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ABSTRACT

Taskin, MM (2021). Efficacy of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation Techniques
in Patients with Adhesive Capsulitis. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of
Graduate Studies, Physiotherapy and Rehabilitation. Master’s Thesis. Istanbul.

The aim of our study was to examine and compare the effects of proprioceptive
neuromuscular facilitation techniques and traditional exercises on function, pain, range
of motion, scapular dyskinesis, proprioception, sleep quality, quality of life and patient
satisfaction in patients with adhesive capsulitis.

Thirty participants were included in the study and were randomly assigned to the
Proprioceptive  Neuromuscular Facilitation (PNF) group and the traditional
rehabilitation group. After obtaining the demographic and clinical information of the
participants, function ‘Disabilities of Arm, Shoulder and Hand', 'Shoulder Pain and
Disability Index' and 'Shoulder Disability Questionnaire', pain 'Visual Analog Scale',
joint range of motion ‘universal goniometer’, scapular dyskinesis ‘Lateral Scapular
Glide Test', proprioception ‘isokinetic dynamometer’, sleep quality 'Pittsburgh Sleep
Quality Index’, quality of life "'The World Health Organization Quality of Life —
BREF’and satisfaction status were evaluated with 'Global Rating of Change Scale'. All
assessments were made before and after the treatment programs.

While PNF techniques and functional activities for the upper extremity and scapula
were applied in the PNF group, the rehabilitation program consisting of joint range of
motion, mobilization, stretching and strengthening exercises was applied to the
traditional rehabilitation group, 3 days a week for 4 weeks.

After treatment, significant improvements were recorded in most of the parameters
evaluated in both groups (p<0,05). Between groups, the Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation Group was superior to the traditional rehabilitation group in terms of
function, pain and patient satisfaction (p<0,05).

In conclusion, it was observed that both programs applied under the supervision of a
physiotherapist improved function, range of motion, proprioception, sleep quality,
quality of life and patient satisfaction and decreased pain. It was found that the use of
PNF techniques may provide additional benefits for improved function and patient
satisfaction and reduction in pain.

Key Words: Adhesive capsulitis, shoulder joint, proprioceptive neuromuscular
facilitation, exercise, rehabilitation



1. GIRIS VE AMAC

Adheziv kapsiilit (AK), glenohumeral eklem kapsuliinde progresif fibrozis ve
kontraktiir ile gelisen, agr1 ve aktif ve pasif eklem hareket acgikliginda (EHA)
limitasyonla karakterize bir hastaliktir (1,2). Genel insidanst %2-%5 arasinda

degismekte olup 40-65 yas arasinda ve kadinlarda daha sik gorilmektedir (3,4).

Adheziv kapsulit, literatirde primer (idiopatik) ve sekonder olmak Uzere iKi
bashik altinda incelenmektedir. Primer AK i¢in altta yatan spesifik bir neden
bulunmamaktadir. Sekonder AK ise travma, immobilizasyon, rotator manget
yaralanmalar1, akromioklavikiiler eklem osteoartriti, humerus fraktiirleri, Dupuytren
kontraktir(, serebrovaskuler olay, Parkinson hastaligi, kardiyovaskiler problemler,
tiroid disfonksiyonu, diyabet, hipoadrenalizm vb. sistemik hastaliklar, psikiyatrik
bozukluklar veya cerrahi sonrasi ikincil olarak gelisebilmektedir (5—7). Cinsiyet ve yas
faktorlerine ek olarak, bir tarafta AK gelismis olmasi (%5-34), sedanter isler, diyabet
varhigi (%40) AK riskini arttirmaktadir (8).

Adheziv kapsiilit, genellikle 4 fazl bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. ilk faz,
yaklagik olarak ilk 10 haftay1 kapsar ve inflamatuar faz olarak isimlendirilir. Bu evrede
hipervaskiilerite, siklikla anterosuperior kapsilde diffliz glenohumeral sinovit,
sinovyum proliferasyonu ve erken adezyonlar gorulir. Aktif ve pasif eklem hareket
acikliginda limitasyon ve agr1 sdz konusudur. Ikinci faz, donma faz1 olarak
isimlendirilir ve yaklagik 3-9 ay boyunca devam eder. Bu evre perivaskiler ve
subsinovyal skar formasyonlari, glenohumeral eklem hareketinde ilerleyici limitasyon,
aktif ve pasif hareketle kronik agr ile karakterizedir. Uglincii fazda semptomlar 9-15 ay
stirmektedir. Bu fazda eklem kapsiilii kalinlagir, hipervaskiilerite azalir, eklem hareket
acikligi sonunda minimal agri ve hareket boyunca belirgin limitasyon goriiliir.
Dordiincu faz ise ¢Ozulme fazi olarak nitelendirilir ve ortalama 15-24 ay stirmektedir.
Bu evrede minimal agr1 ve hareket agikliginda ilerleyici artislar izlenmektedir (4,9). Bu
fazdan sonra minimal rezidiiel agr1 ve hareket kisitliliklar1 goriilebilmekle birlikte,

diyabet vb. komorbid faktor varlig1 prognozu olumsuz etkilemektedir (10).

Adheziv kapsilitte ligament kontraktlrl, kapstl hacminde azalma, fibrozis ve
adezyonlar sebebiyle hareket kisitliliklar1 meydana gelir. Kisithlik genellikle fleksiyon,

abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerinde gorulir. Glenohumeral eklemde



goriilen problemler, skapulohumeral ritmin bozulmasina ve skapula pozisyonunun
degismesine yol agmaktadir (11). Skapula, etkilenen tarafta daha erken ve daha fazla
eksternal rotasyon yapar (12). Bu durumun sonucunda kisitlilikla birlikte iist ekstremite
fonksiyonlarinda limitasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Hareket kisithiligi ile birlikte
yasanan agri, genellikle kroniktir ve gece agrisi olarak da ortaya g¢ikabilmektedir. Tiim
bu durumlar, hastalarin aktivite performansint ve yasam kalitesini olumsuz

etkilemektedir (13).

Adheziv kapsiilitin tedavisi konservatif veya cerrahi olarak ikiye ayrilir.
Konservatif tedavinin basar1 oram1 %90 olarak bildirilmektedir (14). Tedavide
kortikosteroid enjeksiyonu, non-steroid antiinflamatuar ilaglar, hasta egitimi, fiziksel
modaliteler (TENS, ultrason vb.), eklem mobilizasyonlari, bantlama, terapdtik
egzersizler, anestezi altinda manipiilasyon gibi ¢esiti yaklasimlar uygulanabilmektedir

(4,6,15).

Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF), diagonal hareketlerden olusan ve
belirli bir patern igerisinde gergeklestirilen kas kontraksiyonlarindan faydalanilarak
proprioseptorleri uyaran ve bu yolla néromuskiiler yanitlari iyilestirmeyi amaglayan bir
tedavi yontemidir. PNF temel olarak resiprokal inhibisyon, kuvvet yayilimi ve post-
izometrik relaksasyon gibi nérofizyolojik prensiplerin ve taktil uyaran, gorsel uyaran,
diren¢ ve germe gibi fasilitasyonun temel prensiplerinin kullanimi ile kas dengesini
saglama, agr ve fizyolojik olmayan hareket paternlerini azaltma, kuvvet, dayaniklilik,
mobilite, stabilite ve fonksiyonel aktivitelerin gelisiminin amacglandig: bir yaklagimdir.
(16,17). PNF tekniklerinde giinlik yasam aktivitelerinde kullanilan kas
kontraksiyonlarini temel alan diagonal hareketler araciligiyla ¢esitli kas gruplari fasilite
veya inhibe edilir ve yapilan caligmalar giinliik yasam aktivitelerine adapte edilerek

fonksiyonel performans gelistirilebilir (18).

Glenohumeral eklem hareketini  kisitlayan patolojilerde, skapulanin
pozisyonunun degistigi ve normal skapulohumeral ritmin bozuldugu gézlemlenmistir.
Bu durum st ekstremite fonksiyonlarmi olumsuz etkilemektedir. Optimal {ist
ekstremite fonksiyonu icin skapular mobilite ve stabilitenin saglanmasi1 gerekmektedir

(11,19).

Adheziv kapsulit tedavisinde literatiirde genel olarak agriy1 azaltmak ve eklem

hareket agikligini arttirmak tizerine yogunlagilmistir. Bununla birlikte PNF ydntemi



diagonal hareketler icermesi sebebiyle fonksiyonel aktivitelere entegre edilebilir ve
néromuskiiler cevaplar1 hizlandirabilir. Ayrica, antagonist kas relaksasyonu sagladigi
icin eklem hareket agikligini iyilestirdigi ileri siiriilmiistiir (20). Fakat agri, fonksiyon,
aktivite limitasyonu, omuz eklemi propriosepsiyonu, gece agrisi ile iliskili uyku kalitesi
ve yasam Kkalitesi lizerine etkilerini arastiran ve skapular hareketlerdeki degisimi
inceleyen sinirli sayida calisma bulunmaktadir. Bu nedenle bu calismanin amact
adheziv kapsulitli hastalarda geleneksel rehabilitasyon programina karsi olarak (st
ekstremite ve skapular paternler ile birlikte olarak uygulanan PNF teknikleri ile omuz
eklemine biitiinciil olarak yaklasmak ve bu tekniklerin agri, eklem hareket acikligi,
propriosepsiyon, skapular hareket, fonksiyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi iizerine

etkilerini arastirmaktir.

Hipotez HO: Adheziv kapsulitli hastalara uygulanan geleneksel egzersizler ile
PNF teknikleri arasinda fonksiyon, agri, eklem hareket acikligi, skapular diskinezi,
propriosepsiyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi lizerine etkinlikleri agisindan fark

yoktur.

Hipotez H1: Adheziv kapsulitli hastalara uygulanan geleneksel egzersizler ile
PNF teknikleri arasinda fonksiyon, agri, eklem hareket acikligi, skapular diskinezi,
propriosepsiyon, uyku kalitesi ve yasam Xkalitesi lizerine etkinlikleri agisindan fark

vardir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Omzun Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi
Omuz kusagi humerus, klavikula ve skapula olmak tizere 3 kemikten meydana
gelmektedir. Omuz kusagini olusturan eklemler glenohumeral, sternoklavikular,

akromioklavikular ve skapulotorasik eklemlerdir.

2.1.1. Kemikler

2.1.1.1. Humerus

Humerus, st ekstremitenin en uzun kemigidir. Humerusun proksimal kismi,
skapulanin glenoid kavitesi ile eklemlesir ve bu kompleks glenohumeral eklemi
olusturur. Humerusun proksimal kismi caput humeri, collum anatomicum, tuberculum
majus ve tuberculum minustan olusur. Tuberculum majus ve minus arasinda sulcus
intertubercularis  (bisipital oluk) bulunmaktadir. Humerus safti; anterolateral,
anteromedial ve posterior olmak tizere 3 ylizden meydana gelmektedir. Humerus basi,
humerus safti ile 130°-150° arasinda a¢1 yapmaktadir. Bu a¢1, inklinasyon agist olarak

isimlendirilir (21). Humerus, distalde radius ve ulna ile eklem yapar.

2.1.1.2. Klavikula

Klavikula, 1. kostanin iizerinde yer alan S seklinde yiizeysel bir kemiktir. Ust
ekstremite ile aksiyal iskeleti birbirine baglar. Medialde manibrium sterni ile
sternoklavikular eklemi, lateralde ise akromion ile akromioklavikular eklemi
olusturmaktadir. Ust ekstremite elevasyonu esnasinda omuz kusaginin stabilizasyonunu

saglar. Servikoaksiller kanali kaplayarak iist ekstremitenin nérovaskiiler yapilarini korur
(22).

2.1.1.3. Skapula

Skapula, 2. ve 7. kostalar arasinda yerlesen triangiiler yapida bir kemiktir.
Korakoid c¢ikinti, akromion, glenoid kavite ve spina skapula gibi kas ve ligamentlerin
yapistig1 bolgelerden olugsmaktadir. Skapula, torasik duvarla 30°’lik bir agiya sahiptir ve
toraks Ustlinde elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, yukari ve asagi

rotasyon, anterior ve posterior tilt yapmaktadir (23,24).



2.1.2. Eklemler

2.1.2.1. Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem, kaput humeri ve skapulanin glenoid kavitesinin
olusturdugu sferoid tipte sinovyal bir eklemdir. Insan viicudunun en hareketli eklemi
olarak bilinmektedir. Glenoid kavitenin humerus basinin ancak '4’linii kaplamasi
sebebiyle eklem genis bir hareket agikligina sahiptir (25). Glenoid labrum, glenoid
kaviteyi derinlestirerek eklem stabilitesine yardimci olur. Kemik yapilarin stabiliteye
katkisi azdir, eklemin statik stabilizasyonu eklem kapsiilii ve superior-middle-inferior
glenohumeral, korakoklavikular ve korakohumeral ligamentlerle saglanmaktadir.
Dinamik stabilizasyondan rotator manset kaslar1 sorumludur. Glenohumeral ligamentler
eklemin anterior yonde dislokasyonunu engeller ve omuz ekleminin birincil statik
stabilizatorii olarak gorev yaparlar. Korakoklavikular ligament, akromioklavikular
ligament ile birlikte klavikulanin pozisyonunu korumaktadir. Korakohumeral ligament,

eklemi superior yonde desteklemektedir (26).

Glenohumeral eklem, 180° fleksiyon ve abduksiyon, 45° ekstansiyon, 90°
internal ve eksternal rotasyon ve tim bu hareketlerin kombinasyonu ile 360°

sirkiimdiksiyon agikligina sahiptir (27).

2.1.2.2. Akromioklavikular Eklem

Klavikulanin lateral ucu ile akromionun olusturdugu plana tipinde sinovyal bir
eklemdir. Eklemin stabilitesini korakoklavikular ve akromiyoklavikular ligamentler
saglamaktadir. Akromioklavikular ligament, eklemi anterior-posterior yonde stabilize
eder. Korakoklavikular ligament, trapezoid ve konoid olmak tizere iki farkli parcadan
olusmaktadir ve vertikal stabilizasyondan sorumludur. Eklemin primer stabilizatorudir
(28).

Akromioklavikular eklem, omuz abduksiyonunun ilk 20 ve son 40 derecesinde
klavikula ve akromion arasinda 20° rotasyon hareketinin ger¢eklesmesini saglamaktadir.
Ayrica skapulanin klavikula {izerinde koronal, sagittal ve vertikal eksende hareketinden

sorumludur (29).

2.1.2.3. Sternoklavikular Eklem
Sternoklavikular eklem, klavikula, manibrium sterni ve 1. kosta arasinda olusan

plana tipinde sinovyal bir eklemdir. Eklem, fibrokartilajindz bir eklem diski ile ikiye



ayrilmaktadir. Disk, klavikulanin sternum iizerinde medial yonde dislokasyonunu

Onleyerek eklem stabilitesine katkida bulunur ve sok absorban gorevi goriir.

Eklem; sternoklavikular, interklavikular ve kostoklavikular ligament olmak
tizere 3 farkli ligamentten meydana gelir. Sternoklavikular ligament, eklemin anterior-
posterior stabilitesini saglamaktadir. Interklavikular ligament klavikulanin medial
ucunun inferior yonde yer degistirmesini sinirlamaktadir. Kostoklavikular ligament,
klavikulanin elevasyonunu kontrol eder ve protraksiyon hareketini limitler (29).
Sternoklavikular eklem ortalama 45° elevasyon, 30° protraksiyon-retraksiyon, 40-50°
rotasyon hareket agikligina sahiptir. Sternoklavikular eklem elevasyonunun blyuk bir

bolima, omuz elevasyonunun 30-90 dereceleri arasinda gergeklesmektedir (30).

2.1.2.4. Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik eklem, kapsiil ve membrana sahip olmadigi i¢in gercek bir eklem
degil, fonksiyonel bir eklem olarak kabul edilmektedir. Eklemin stabilizasyonu
akromioklavikular ve sternoklavikular eklemin biitiinliigiinii koruyan yapilar ve
skapulotorasik kaslar tarafindan saglanmaktadir. Temel gorevleri, kol elevasyonu
esnasinda glenoid kavitenin optimal temasin1 saglamak, humerus basi ve glenoid kavite
arasinda gerceklesen hareketler i¢in stabil bir taban olusturmak ve elevasyon agikligini

arttirmaktir (31).

Literatirde humerusun 180° elevasyonu icin humerus, klavikula ve skapula
hareketlerinin tam olmasi gerektigi belirtilmistir (32). Optimal omuz fonksiyonu igin
glenohumeral eklem ile skapulotorasik eklem hareketleri arasinda belirli bir kinematik
etkilesim bulunmaktadir. Omuz elevasyonunun ilk 30”lik bdliimi ¢ogunlukla
glenohumeral eklem tarafindan gergeklestirilir, Skapulotorasik eklemin katkisi
minimaldir. 30°°den sonra glenohumeral ve skapulotorasik eklem ayni anda hareket
eder. Omzun toplam 180° elevasyonu, glenohumeral eklemin 120° elevasyonu ve
skapulotorasik eklemin 60° yukar1 rotasyonundan meydana gelir. Glenohumeral eklem
ve skapulotorasik eklem arasinda goriilen bu 2:1 oran skapulotorasik ritim olarak
isimlendirilmektedir. Bu oran, her 2° glenohumeral eklem hareketine 1° skapulotorasik
eklem hareketi eklendigini ifade etmektedir. Skapular hareket engellendiginde 120°’den
daha fazla omuz fleksiyonu ve abduksiyonu yapilamamaktadir (32,33). Bas iistii

aktiviteler skapular rotasyon ile birlikte gergeklesir. Skapulotorasik eklem, elevasyon ve



rotasyona ek olarak anterior-posterior tilt ve protraksiyon-retraksiyon hareketleri

yapmaktadir.

2.1.3. Kaslar

2.1.3.1. Rotator Manset Kaslari

M. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minor
kaslarindan olusan rotator manset, omuz eklem kompleksinin dinamik stabilizatorleri
arasinda yer almaktadir. Primer fonksiyonlari humerus basinin glenoid kaviteye

kompresyonunu saglamaktir (34).

M. subscapularis, rotator mansetin anterior bolimiinii olusturur. Fossa
subscapularis ve margo lateralis scapuladan baslar ve tuberculum minusa yapisir.
Subskapular sinir (C5-C6-C7) tarafindan innerve edilir (35,36). Eklemi anterior yonden
destekler. Omzun primer internal rotatoridur, humerus basmin depresyonunda
gorevlidir ve adduksiyona katkida bulunur. 0° abduksiyonda omzun anterior
dislokasyonunu tek basina engeller. 45° abduksiyonda ise superior ve inferior

glenohumeral ligament ile beraber anterior dislokasyonu 6nler (37).

M. supraspinatus, rotator mansetin superior boliimiinde bulunmaktadir. Rotator
mangetin en sik yaralanan kasidir. Fossa supraspinatustan baslar ve tuberculum majusa
yapisir. Supraskapular sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilir (38). Omzun 0-15°
abduksiyonunu yaptiran primer kastir. Bu acgidan sonra deltoid kasma yardim
etmektedir. Omuz elevasyonunda ©nemli bir rol oynamaktadir. Maksimum
kontraksiyonu 30° elevasyonda yaparak glenohumeral eklem Ustiinde kompresif kuvvet
olusturur (39,40).

M. infraspinatus, rotator mansetin posterior boliimiinde bulunmaktadir. Fossa
infraspinatustan baslar ve tuberculum majusun orta boliimiinde sonlanir. Supraskapular
sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilir. Omuz internal rotasyonda iken posterior,
abduksiyon ve eksternal rotasyonda iken anterior subluksasyonu onlemektedir (37).
Omuz eksternal rotasyonunun 9%60-90’indan sorumludur. Abduksiyon esnasinda
humerus basinin yukar1 yer degistirmesini dnlemek icin m. teres minor ile birlikte

hareket eder ve bu yolla humerus basini glenoid kavitede stabilize eder (41).

M. teres minor, rotator mangetin posterior bdliimiinde bulunmaktadir.

Skapulanin lateral kenarindan baglar ve tuberculum majusta sonlanir. Aksillar sinir (C5-



C6) tarafindan innerve edilir. EKlemin anterior stabilizasyonundan sorumludur. M.
infraspinatus ile beraber ¢alistiginda tuberculum majusu arkaya g¢ekerek kola eksternal
rotasyon yaptirir. M. teres major, m.pectoralis major ve m. latissimus dorsi ile
sinerjistik olarak ¢alistiginda kola adduksiyon yaptirmaktadir (22,42). 0° abduksiyonda
eksternal rotasyona katilimi minimaldir, 90° abduksiyon esnasinda daha fazla katkida
bulunur (43).

2.1.3.2. M. Deltoideus

On, orta ve arka olmak iizere 3 parcadan olusan genis bir kastir. On lifleri
klavikulanin 6n yiiziiniin 1/3 lateral kismindan, orta lifleri akromiondan ve arka lifleri
spina skapuladan baglar. Ug parcas1 da tuberositas deltoidea’da sonlanir. Aksillar sinir
(C5-C6) tarafindan innerve edilmektedir (44). On lifleri omuz fleksiyonu, horizontal
adduksiyonu ve internal rotasyonunda gorev alir. Orta lifleri, en kuvvetli pargasidir ve
abduksiyondan sorumludur. Arka lifleri ekstansiyon ve eksternal rotasyona katilir (45).
Abduksiyon boyunca 6n ve arka lifleri stabilizasyonda etkin bir islev goriir, orta lifleri

ise omzu 15-110° eleve eder.

Deltoid kasi, elevasyonun ilk boliimlerinden itibaren aktiftir ve humerus basini
superiora ceker. Bu etki 60° elevasyonda pik yapmaktadir. 90° elevasyondan sonraki
slirecte deltoid aktivitesi 110°°de maksimumdur (46). Kol tam adduksiyonda iken yik

tagima esnasinda omzun inferiora yer degistirmesini 6nler (47).

2.1.3.3. M. Trapezius

Ust, orta ve alt liflerden olusmaktadir. Ust lifleri, linea nuchalis superiorun i¢
1/3’1, 7. servikal vertebranin spinéz ¢ikintis1 ve protuberentia occupitalis externadan
baslar ve klavikulanin dis 1/3’tinde sonlanir. Orta lifleri C7-T3 torakal vertebralarin
spinodz ¢ikintilarindan baglayip akromion ve spina skapulanin {ist boliimiinde sonlanir.
Alt lifleri, T4-T12 vertebralarin spinz ¢ikintilarindan baslayip spina skapulanin medial

ucunda sonlanmaktadir. Aksesuar sinir (C3-C4) tarafindan innerve edilir (48).

Ust lifleri, m. levator scapulae ile birlikte skapular elevasyondan sorumludur. M.
serratus anterior’un alt parcasi ile birlikte skapulaya yukari rotasyon yaptirmaktadir.
Orta lifleri, skapulanin retraksiyonunu saglar. Alt lifleri ise skapula depresori olarak
gorev yapmaktadir (35,39). 30°-120° omuz elevasyonunda m. serratus anterior ile

beraber skapulaya yukari rotasyon yaptirir, 120°nin iizerinde skapulanin posterior



tiltinde gorev almaktadir. Abduksiyon ve fleksiyonun 90-180°’lik bolumiinde aktivitesi
artmaktadir (49).

2.1.3.4. M. Levator Scapulae

M. levator scapulae, C1-C4 vertebralarin spinéz proseslerinden baslayip
skapulanin medial kenarinda sonlanmaktadir. Dorsal skapular sinir (C3, C4, C5)
tarafindan innerve edilmektedir. Ust trapez ile birlikte skapulanin elevasyonundan
sorumludur. Ayrica m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. rhomboideus, m. pectoralis

major ve minor ile birlikte skapulaya asagi rotasyon yaptirir (22,35).

2.1.3.5. M. Serratus Anterior

Ust, orta ve alt olmak (izere (i¢ parcadan meydana gelmektedir. Ust parcas1 1.-2.
kostalardan baslayip skapulanin st acisinda, orta parcast 2.-3. kostalardan baslayip
skapulanin medial kenarinda ve alt pargasi 4.-9. kostalardan baslayip skapulanin alt
acisinda sonlanir. Uzun torasik sinir (C5-C7) tarafindan innerve edilir. M. trapezius ile
birlikte skapulanin yukar1 rotasyonunda gorev almaktadir. Elevasyon ve yukari rotasyon
esnasinda skapulanin posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketlerini de
yonlendirmektedir. Ek olarak omzun primer protraktoriidir ve skapulanin toraks

Uzerinde stabilizasyonunu saglar (50,51).

2.1.3.6. M. Rhomboideus Major ve Minor

M. rhomboideus major T2-T5 vertebralarin spindz proseslerinden, m.
rhomboideus minor ise C7-T1 vertebralarin spin6z proseslerinden baslar. Her iki kas da
skapulanin medial kenarinda sonlanmaktadir. Skapulay1 toraks duvarinda stabilize
etmek ve retraksiyonunu saglamak igin iki kas birlikte ¢alisir. Rhomboid kaslar, m.
levator scapulae ile beraber ¢alisarak skapulanin medial kenarimi eleve eder ve
skapulanin glenohumeral ekleme gore asagi rotasyonunu saglar. Trapez kasmin alt

lifleri ile birlikte skapulanin retraksiyonundan sorumludur (30,52).

2.1.3.7. M. Pectoralis Minor

M. pectoralis minor, 3.-5. kostalarin dis yiiziinden baslayip skapulanin medial
kenar1 ve korakoid ¢ikintisinda sonlanmaktadir. Medial pektoral sinir (C8-T1)
tarafindan innerve edilmektedir. Skapulanin toraks duvari {izerine stabilizasyonunu,
asag1 rotasyonunu ve depresyonunu yaptiran kaslardan biridir. M. serratus anterior ile

beraber skapular protraksiyonda gorev alir (35).
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2.1.3.8. M. Pectoralis Major

M. pectoralis major; klavikular, sternokostal ve abdominal olmak tizere ti¢ farkli
parcadan meydana gelen 6n gogiis duvarinin en genis kasidir. Klavikular pargasi
klavikulanin 1/2 medialinden, sternokostal parcasi sternumun on yiizii ve 1.-6.
kostalarin  kikirdaklarindan, abdominal parcasi ise eksternal oblik kasinin
aponevrozundan baslar. Ug¢ parcanin da insersiyosu humerusta crista tuberculi
majoristir. Lateral ve medial pektoral sinirler (C5-T1) tarafindan innerve edilir (22,35).
Kolun adduksiyonu ve internal rotasyonundan sorumludur. ikincil olarak skapulaya
asagl rotasyon ve depresyon yaptirir. Klavikular lifleri humerusun fleksiyon,
adduksiyon ve internal rotasyonuna katkida bulunur. Sternokostal lifleri, klavikular

liflere antagonist olarak ¢alismaktadir (53).

2.1.3.9. M. Latissimus Dorsi

Vertebral, iliak, kostal ve skapular olmak tlizere 4 farkli pargadan olusmaktadir.
Klavikular pargasi T7-T12 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan, iliak pargasi iliak
kristanin arka 1/3’linden, kostal pargasi 9-12. kostalardan ve skapular pargasi
skapulanin alt agisindan baslar. Tiim lifler humerusta intertuberkiiler sulkusta sonlanir.
Torakodorsal sinir (C6-C8) tarafindan innerve edilir (22,35). Kolun ekstansiyon,
adduksiyon ve internal rotasyonunda islev goriir. En giiclil bicimde kol kismi elevasyon
pozisyonundan adduksiyon ve ekstansiyona getirildiginde kontrakte olur. M. pectoralis
major ile beraber govdeyi yukari ve 6ne ¢eker. Ayrica skapulotorasik ekleme depresyon

ve asagl rotasyon yaptiran kaslar arasinda yer alir (54).

2.1.3.10. M. Teres Major

M. teres major, skapulanin alt agis1 ve lateral kenarindan baslar ve humerusun
intertuberkiiler sulkusunda sonlanir. Alt subskapular sinir (C5-C7) tarafindan innerve
edilir. Kolun ekstansiyon, adduksiyon ve internal rotasyonunda goérev alir. Humerus

basini glenoid kaviteye stabilize eden kaslardan biridir (55).

2.1.3.11. M. Coracobrachialis
M. coracobrachialis, korakoid prosesten baslar ve humerusun orta kisminin i¢
tarafinda sonlanir. Muskulokutanéz sinir (C5-C7) tarafindan innerve edilir. Kolun

fleksiyon ve adduksiyonunda gorev alan kaslar arasindadir (55).
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2.1.3.12. M. Biceps Brachii

Kisa ve uzun bas olmak tizere iki parcadan biartrikiiler bir kastir. Kisa basi
korakoid cikintidan, uzun basi supraglenoid tiiberkiiliinden baslar. On kolun derin
fasyasinda ve radiusun radial tiiberositinde sonlanir. Muskulokutantz sinir (C5-C6)
tarafindan innerve edilir (35). Uzun basimin tendonu omuz eklem kapsilinun iginden
gecer ve glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorlerinden biridir. Omuz fleksiyonuna
kismen yardim etmektedir. Uzun basi kolun eksternal rotasyondayken abduksiyona
gelmesinde gorev alir. Kisa basi kolun internal rotasyonda horizontal adduksiyonunu

saglar. (55,56).

2.1.3.13. M. Triceps Brachii

Uzun, medial ve lateral olmak tizere ii¢ par¢adan olusan biartrikiiler bir kastir.
Uzun bas1 skapulanin infraglenoid tiiberkiiliinden, medial ve lateral baglari humerusun
posterior ylziinden orijin alir. Biitiin parcalar birleserek tek bir tendon halinde
olekranonda sonlanir. Radial sinir (C6-C8) tarafindan innerve edilmektedir (55). Esas
fonksiyonu dirsek ekstansiyonu olmakla beraber uzun basi kolun ekstansiyon ve
adduksiyonunda goérev alir. Ayrica humerus basinin inferiora yer degistirmesini

onleyerek eklem stabilitesine katkida bulunur (57).

2.1.4. Omuz Eklemi Biyomekanigi
Omuz kompleksinin hareketleri genel olarak glenohumeral ve skapulotorasik

eklem hareketleri olarak iki baslik altinda incelenmektedir.

2.1.4.1. Glenohumeral Eklem Hareketleri

Glenohumeral eklem hareketlerinden elevasyon, sagital diizlemde fleksiyon,
koronal diizlemde abduksiyon hareketinden meydana gelir ve toplam agikligi 180°dir.
Humerusun glenohumeral eklemde skapula, skapulanin akromioklavikular eklemde
klavikula, klavikulanin sternoklavikular eklemde sternum etrafinda yaptig1 rotasyonun
ve humerus basmin glenoid kavitede yaptigi kayma-yuvarlanma hareketlerinin
kombinasyonudur. Humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin korakoakromiyal arkta sikismamasi

icin elevasyon hareketi eksternal rotasyon ile beraber gergeklesir (58,59).

Elevasyonun ilk 90°lik bolimii 60° glenohumeral eklem elevasyonu ve 30°
skapular yukar1 rotasyondan olusmaktadir. Skapulanin yukari dogru rotasyonu,

sternoklavikular eklemde klavikulanin 20-25° elevasyonu ve akromioklavikular eklemin
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5-10° yukari rotasyonu ile ger¢eklesmektedir. Faz boyunca supraspinatus ve deltoid kast

elevasyonda ve trapez ile serratus anterior kasi skapulanin yukar1 rotasyonunda etkindir.

90°’den sonra totalde 60° glenohumeral eklem elevasyonu ve 30° skapular
rotasyon goriilmektedir. Bu fazda klavikula yaklasik 40° posterior rotasyon
yapmaktadir. Klavikulanin posterior rotasyonu, skapulanin yukari rotasyonunu arttirir.
Klavikular elevasyon ise minimaldir. Skapular rotasyon merkezi 120°’ye kadar spina
skapula Ustiindeyken bu noktadan sonra glenoid kavite tistiinde yer degistirir. Omuz
elevasyonu, skapular hareket olmaksizin aktif olarak 90°, pasif olarak deltoidin kassal

aktivitesinin yeterli olmamasi nedeniyle 120°’ye kadar yapilabilir (60,61).
Tum hareket boyunca,
¢ Klavikulada elevasyon, retraksiyon ve posterior rotasyon
e Skapulada internal rotasyon, yukari rotasyon ve posterior tilt
e Glenohumeral eklemde elevasyon ve eksternal rotasyon s6z konusudur (62,63).

Bir diger hareket olan adduksiyonun koronal planda 30-45° agikligi mevcuttur.
Skapulanin asagi rotasyonu ile beraber gergeklesir. Esas olarak m. pectoralis major ve

m. latissimus dorsi tarafindan yaptirtlir. M. subscapularis, m. teres major ve minor
yardimet kaslardir (64,65).

Ekstansiyon hareketinin sagital planda 45° agikligi mevcuttur ve temel olarak m.
deltoideus’un arka lifleri ve m. latissimus dorsi tarafindan yaptirilir. M. teres major ve
m. triceps brachii’nin uzun basi da ekstansiyon hareketinde rol alir. Bir miktar skapular

adduksiyon ile birlikte gerceklesir (65).

Internal ve eksternal rotasyon hareketlerinde, kol 90° abduksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda iken her ikisinin agiklig1 da 90°dir. Internal rotasyon m. subscapularis ve
m. pectoralis major, eksternal rotasyon ise m. infraspinatus ve m. teres minor tarafindan

yaptirilir. M. teres major ve m. deltoideus’un On lifleri internal rotasyona yardim eder
(65).

Internal rotasyon igin kol 0° abduksiyonda iken m. subscapularis aktivasyonu en
ust seviyededir. Eksternal rotasyonda ise 0° abduksiyonda m. infraspinatus aktivitesi

maksimumdur, m. teres minor aktivitesi 90° abduksiyonda artar (43).
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Glenohumeral eklemin diger hareketleri horizontal abduksiyon 30° ve horizontal
adduksiyon ise 140°dir. M. deltoideus’un arka lifleri horizontal abduksiyonda ve m.
deltoideus’un 6n lifleri, m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. coracobrachialis,

m. biceps brachii horizontal adduksiyonda gorev alir (65).

2.1.4.2. Skapulotorasik Eklem Hareketleri
Skapulotorasik eklemde gorilen hareketler; elevasyon, depresyon, protraksiyon,

retraksiyon ve yukari-asagi rotasyonlardir.

Elevasyon ve depresyon: Elevasyon, sternoklavikular eklemde klavikula
elevasyonu ve skapulada asagi rotasyonun kombinasyonudur. Bir miktar anterior tilt ile
birlikte gerceklesir. M. trapezius, m. serratus anterior, m. levator scapulae ve m.
rhomboideus tarafindan yaptirilir. Depresyon, elevasyonun tersidir. M. latissimus dorsi,
m. trapezius’un ve m. serratus anterior’un alt lifleri, m. pectoralis minor gorev alir.

Hareket agikliklari sirasiyla 40° ve 10°°dir (25,59,66).

Protraksiyon ve retraksiyon: Protraksiyon, skapular abduksiyon olarak da
isimlendirilir ve skapulanin vertebral kolondan disa dogru yaptigi harekettir.
Sternoklavikular eklemde klavikulanin protraksiyonu sonucu olusur. M. serratus
anterior, m. pectoralis major-minor tarafindan gergeklestirilir. Retraksiyon, protraksiyon
hareketinin tersidir. Retraksiyonda m. trapezius, m. rhomboideus ve m. latissimus dorsi
rol oynar. Hareket agikliklari sirastyla 20° ve 15°°dir (25,59).

Yukar1 ve asagi rotasyon: Yukari rotasyon, m. serratus anterior ve m. trapezius
tarafindan gerceklestirilir. M. trapezius’un st lifler1 hareketi baslatirken, 45°
abduksiyonda m. serratus anterior’un lifleri kontrakte olur. Toplam 60° hareket agikligi
mevcuttur. Asagi rotasyon hareketinde rol oynayan kaslar m. latissimus dorsi, m.

levator scapulae, m. rhomboideus, m. pectoralis major ve minor’dur (25,59,60).

2.1.5. Omuz Kompleksinin Stabilizasyonu

2.1.5.1. Statik Stabilizatorler

e Glenoid labrum
e Glenohumeral eklem ve ligamentler

e Negatif intraartikiiler basing
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Glenoid labrum, humerus basi ve glenoid kavite arasindaki kompresyonu arttirir

ve kaviteyi %50 oraninda derinlestirerek stabilitede rol oynar (67).

Glenohumeral ligamentler iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ parcadan olusur. Ugii
de eklemin anterior dislokasyonunu engeller. Ust glenohumeral ligament, 0°
abduksiyonda inferior translasyonu Onler. Ek olarak m. biceps brachii’nin uzun basini
eklem igerisine sabitler ve anteroinferior translasyonunu limitler. 45° ve 90°
abduksiyonda eklemin ana statik stabilizatéri olarak gérev yapar. Orta glenohumeral
ligament, abduksiyonun alt agilarinda 6ne-arkaya translasyonu ve 45° abduksiyonda
eksternal rotasyonu limitlemektedir (59, 68). Alt glenohumeral ligament; 6n, arka ve Ust
bantlardan olusmaktadir ve en kalin glenohumeral ligamenttir. On bandi, 90°
abduksiyon ve eksternal rotasyon pozisyonunda eklemin one ve asagiya yer
degistirmesini engeller. Arka bandi, 90° fleksiyon ve internal rotasyonda posterior
dislokasyonu limitleyen en onemli yapidir. Korakohumeral ligament, posterior ve
inferior translasyonlarin 6nlenmesinde islev gérmektedir ve Ust glenohumeral ligament
ile beraber bir pulley sistemi olusturarak m. biceps brachii uzun basinin

stabilizasyonunda rol oynar.

Negatif basing -30 mmHg civarindadir ve istirahat pozisyonunda kolun inferior

dislokasyonunu Onleyerek eklem yiizlerinin uyumunun artmasini saglar (59,67-69).

2.1.5.2. Dinamik Stabilizatorler
Glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonunda rol oynayan yapilar rotator
manset kaslar1 ve biceps kasinin uzun basi basta olmak tizere eklemi ¢evreleyen kaslar

ve rotator intervaldir.

M. supraspinatus, humeral basi1 glenoid kaviteye komprese eder ve yercekimi
etkisiyle inferiora translasyonunu engeller. M. subscapularis ise anterior ve inferior
translasyonlarda kisitlayici olarak islev gorlir. M. supraspinatus ve m. subscapularis,
korakohumeral ligament ve st glenohumeral ligament ile birlikte biceps uzun basi i¢in
pulley sistemi olusturur. M. infraspinatus ve m. teres minor, eklemin posterior ve
inferiora yer degistirmesini limitlemektedir. Biceps kasinin uzun basi humeral basin
depresori olarak fonksiyon gostermektedir. Ayrica 60-90° eksternal rotasyon ve
abduksiyonda eklemin anteriora translasyonunu kisitlar (27,59,67,70).
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Deltoid kasmin 6n ve arka lifleri abduksiyon esnasinda stabilizasyonda gorev
almaktadir. M. pectoralis minor, m. serratus anterior, m. rhomboideus, m. trapezius ve
m. latissimus dorsi gibi periskapular kaslar da skapulanin toraks iizerindeki
fiksasyonunu saglayarak eklem stabilitesine katkida bulunurlar. M. latissimus dorsi; m.
pectoralis major ve m. teres major ile birlikte agirlik aktarma aktiviteleri ve elevasyon

sirasinda depresor rolii ile eklem stabilizasyonunda gorev alir (59,70).

Rotator interval 6n ve arka olmak uizere iki adettir. On rotator interval; Ustte m.
supraspinatus tendonunun 6n kenari, altta m. subscapularis tendonunun st kismi, i¢
tarafta korakoid ¢ikint1 ve dis tarafta biceps tendonunun uzun basi ile gevrelenen ticgen
seklinde bir alandir. Catisin1 korakohumeral ligament, superior glenohumeral ligament
ve rotator interval kapsiilii olusturur. Biceps tendonu uzun basinin intraartikiiler kismini
icermektedir. Rotator interval kapsilu, korakohumeral ligament ve korakoid ¢ikinti
arasindaki boslugu subkorakoid yag iliggeni doldurmaktadir. Arka rotator interval; m.

supraspinatus ve m. infraspinatus tendonlar1 arasinda bulunmaktadir (71).

2.2. Adheziv Kapsulit

Adheziv kapsiilit, spontan baslangicl agr1 ve eklem hareket agikliginda progresif
azalma ile goriilen yaygin bir muskuloskeletal bozukluktur (72). Son 70 yilda fibrotik
kapsiilit, idiopatik sert omuz, omuz kontraktiirii gibi isimlerle de anilmistir. Klinik ve

literatlirde adheziv kapsiilit yerine ‘donuk omuz’ terimi de kullanilmaktadir (73,74).

Sinovyal sivida azalma, kapsiilde kalinlasma ile adhezyonlar ve progresif fibrozis
sonucu agr1 ve hareket kisithiligi gelisir. Genel olarak etkilenmeyen taraf ile
kiyaslandiginda %50’den fazla pasif dis rotasyon kaybi ile birlikte minimum iki hareket
diizleminde %?25’ten fazla EHA kaybi, en az bir diizlemde %50 veya daha fazla pasif
EHA limitasyonu ve sikayetlerin en az 3 ay siireyle devami gibi ¢esitli kriterler ile ifade
edilmistir (6).

Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari, adheziv kapsiliti aktif ve pasif omuz
hareketlerinin fonksiyonel limitasyonu ile karakterize, osteopeni veya kalsifik tendinit
varlig1 haricinde glenohumeral eklem radyografisinin 6nemli olmadig: bir durum olarak

tanimlamistir (75).
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2.2.1. Etyoloji
Adheziv kapsulitin kesin olarak etyolojisi bilinmemektedir. Primer ve sekonder
olarak iki baslik altinda incelenmektedir (Sekil 2-1). Primer AK, idiyopatiktir ve 40-65

yaslar arasindaki kadinlarda daha sik goriilmektedir.

Sekonder AK’ye yol agan faktorler sistemik, ekstrinsik ve intrinsik olarak {ige
ayrilmaktadir. Sistemik faktorler diyabet, tiropati, hipertrigliseridemi, hipoadrenalizm
olarak ifade edilmektedir. Ekstrensek faktorler arasinda kardiyopulmoner hastaliklar,
servikal disk hastaliklar1, serebrovaskiiler olay, Parkinson hastaligi, proteaz inhibitorleri
vb. baz1 ilaglar, Dupuytren kontraktirt, humerus fraktirleri yer almaktadir. Intrensek
faktorler ise rotator manset riiptiir ve tendinopatileri, kalsifik tendinit, biseps tendiniti,

akromiyoklavikuler eklem osteoartritidir (1,4,72,76,77).

Diyabet, sekonder AK ile yakindan iliskilidir ve AK riskini %10-40
arttirmaktadir (8,78). Literatiirde tiropatili hastalarda AK gortlme riskinin 2.69 kat daha
fazla oldugu ve AK’li bireylerde hipotiroidizm prevelansinin %27.2 oldugu
bildirilmistir (79). Ek olarak bir tarafta gecirilmis AK, sigara igmek, sedanter isler,
psikolojik sebepler diger predispozan faktorler arasinda bulunmaktadir (6,8,80).

Adheziv Kapsiilit

Sekonder AK

- Rotator manset
yaralanmalar

Sistemik

- Diyabet

- Hiper / hipotiroidi

- Kalsifik tendinit - Kardiyopulmoner
hastaliklar

- Servikal disk
hastaliklar

-SVO

- Parkinson

- Hipertrigliseridemi . _
- Biseps tendiniti
- Hiperkolesterolemi . .
- Akromiyoklavikular

OA

- Dupuytren

- Humerus fraktiri

- ilag kullanimi

Sekil 2-1: Adheziv kapsulitin etyolojisi
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2.2.2. Patogenez
Adheziv kapsiilitin - patogenetik siireci kesin olarak aydinlatilamamaistir.
Literatirde genel olarak inflamasyon ile konnektif doku fibroz ve adhezyonunun

birlikte goriildiigii ifade edilmistir (81).

Erken fazda goriilen degisiklikler genel olarak rotator intervalde kronik
inflamatuar hticreler ve fibroblast proliferasyonu, sinovyumda inflamatuar sitokinler ve
vaskiiler endotelyal biiylime faktorii, subakromiyal aralikta IL-1a, IL-1pB, timor nekroz
faktor, siklooksijenaz (COX) salgilanmasi, ¢oklu inflamatuar sitokin serum
konstantrasyonun artmasi olarak belirtilmektedir (6,82). Ozellikle eklem kapsliniin
anterosuperiorunda bazi immunoreaktif néronal protein diizeyinin, vaskularitenin ve
sinir buyime faktori artis1 histolojik caligmalarda tespit edilmistir. Sinir biylme
faktorlintin artis1 agri ile iliskilendirilmistir. Sitokinler ve buyume faktorleri gibi
inflamatuar mediyatorler agrinin santral sensitizasyonunda etkili bir rol oynamaktadir.
AK’nin erken donemlerinde goriilen nosiseptif aktivitenin artisi, periferal ve santral

sensitizasyona ve ayrica artmis sempatik sinir sistemi aktivasyonuna sebep olmaktadir

(8,83).

AK’de artmis fibroblastlar, tip 1 ve tip Il kollajenden meydana gelir.
Fibroblastlarin zamanla miyofibroblastlara dontisiimii kapstler kontraksiyona yol acar.
Kapsiil iginde tip I ve tip III kollajenlerin birikmesiyle beraber gerceklesen inflamatuar
sitokin artiginin  kapsiil adhezyonunu tetikledigi belirtilmistir. Miyofibroblastlar,
Dupuytren kontraktlriinde de gorulir. AK ve Dupuytren kontrakturd, fibrotik surecler

acisindan benzerlik gostermektedir (4,84).

Kim ve ark. bir transmembran proteini olan hiicreleraras1 adezyon molekiilii-1
(ICAM-1) konsantrasyonunun AK’li bireylerde kapsiil, sinovyal sivi ve serum
diizeyinin arttigin1 bildirmistir. ICAM-1 konsantrasyonunun ayni zamanda diyabet
varhiginda da arttig1 tespit edilmistir. Bu durum, AK ve diyabet arasinda potansiyel bir
molekdler iligki agiga ¢ikarmaktadir. Ek olarak literatiirde diyabet hastalarinda goriilen
asir1 artmis glikoz konsantrasyonunun daha hizli glikozilasyon ve bunun sonucunda
eklem kapsiiliinde kollajen capraz baglanmasia yol a¢tigi ifade edilmistir. Bunun
sonucunda eklem hareket acikligi kisitlanir. Bu durumun diyabet hastalarinda artmis

AK insidansi ile iligkili olabilecegi belirtilmistir (85,86).
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Artografide eklem kapsuline ek olarak rotator interval ve korakohumeral
ligamentte hipertrofik degisiklikler gozlenmektedir. Korakohumeral ligament, eksternal
rotasyon sirasinda maksimum gerilime maruz kalir ve kalinlagmasi eksternal rotasyon
acikligin1 ciddi Ol¢iide kisitlar (86,87). Bununla birlikte korakohumeral ligament
kalinlastiginda m. subskapularis ve m. supraspinatus’u da kapladigi igin internal
rotasyon agikligin1 da azaltmaktadir. Subkorakoid yag tabakasinin obliterasyonu da
eklem hareket ac¢ikliginda limitasyona yol agmaktadir (88).

Normal glenohumeral eklem hacmi 15-20 ml olarak belirtilmistir. AK’de hacim
10 ml’nin altina diismektedir (83,89). Voliim kaybinin yan1 sira, subakromial aralikta
skarlagma ve biceps tendonunun uzun baginda inflamasyon hareket genisligini

kisitlayan 6nemli etkenler arasinda yer alir (90).

2.2.3. Klinik Tablo

Literatiirde AK klinik tablosu, klinik ve histolojik bulgulara gore ¢esitli fazlara
ayrilmistir. Reeves ve ark. adheziv kapsiiliti agrili faz, sert faz ve iyilesme fazi olarak (¢
asamada incelemistir (91). Neviaser, artroskopik ve klinik bulgulara gore hastaligi dort
evreye ayirmistir (92). Hannafin ve Chiaia, Neviaser’in tanimlamasini histolojik

bulgularla genisletmistir (93).

[k faz, preadheziv faz olarak tanimlanmistir ve yaklasik 10 hafta siirmektedir.
Adhezyon ve kontraktiir olmaksizin hafif hipervaskiiler sinovit ve hareketin son
noktasinda hafif agn ile karakterizedir. Gece agrisi, bu fazda goriilebilen bir diger
bulgudur. Rotator mansette bir problem olmamasina ragmen eksternal rotasyonun erken

kaybi, AK i¢in ayirt edici bir belirtectir ve bu fazda goriilebilir. (4,86,94).

Ikinci faz; akut adheziv faz, agrili faz veya donma faz1 olarak tanimlanmistir ve
ilk faz1 takiben yaklasik 10-26 hafta sirmektedir. Bu fazda sinovyumda belirgin
kalinlasma, agresif anjiyogenez ve siddetli agr1 sebebiyle hareket agikliginda progresif
azalma gozlemlenmektedir (4,94,95).

Uciincii faz; fibrotik faz veya donuk faz olarak ifade edilmistir ve 9-15 ay
boyunca devam etmektedir. Sinovit ve anjiyogenez azalmaya baglar fakat
kapsiiloligamentdz komplekste progresif fibroz nedeniyle EHA kisithlhigi devam
etmektedir. Semptomatik olarak daha fazla kisitlilik ve daha az agri goriilmektedir
(6,96).
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Dordiincti faz; ¢ozlilme fazidir ve takip eden 15-24 aylik siireyi kapsamaktadir.
Agrnisiz sertlikle karakterize olan bu fazda ayn1 zamanda kapsuler remodeling ile hareket
acikliginda progresif bir iyilesme goriilmektedir (73). AK, genel olarak 1-3 yil
igcerisinde spontan diizelen bir hastalik olarak kabul edilmektedir fakat fibroz seviyesine
gore hafif semptomlar 2 yildan daha fazla devam edebilmektedir. Diyabet gibi ek
komorbidite varligi ve eklem kapsiiliinde baslangigta siddetli kisitlilik kot prognoz ile
iliskilidir (75). Bir tarafta AK varligi, diger tarafta relaps riskini 5 yil iginde %6-%17
arttirmaktadir. Ayni tarafta relaps nadirdir (97).

2.2.4. Tam
AK tanist genellikle anamnez ve fizik muayene bulgularina dayanarak

konulmaktadir.

e Minimum 4 haftadir devam eden agr1 ve sertlik

Giinliik yasam aktivitelerini etkileyen siddetli agr
e Gece agris1

e Aktif ve pasif EHA limitasyonu (elevasyon < 100° eksternal rotasyonda
%350’den daha fazla kisitlilik)

e Normal radyolojik goriiniim kriterleri tan1 agamasinda 6nemli bir yer tutmaktadir

(98).

Fizik muayenede ayrica, deltoid insersiyosunda ve derin palpasyonla 6n-arka kapstl
tizerinde hassasiyet, skapulotorasik kompansatuar hareket varligi géze carpan énemli
bir unsurdur (99). Ayrica eksternal veya internal rotasyonun humerus 45°
abduksiyondan 90° abduksiyona getirildiginde azalmasi da AK igin ayirici bir isarettir
(6). Goriintilleme yontemleri, ayirict tani igin gerekli olabilmektedir. X-ray, ayirici
tanida Oncelikli olarak tercih edilir ve glenohumeral eklem osteoartritini ayirt
etmektedir (100). Ultrasonografik goriintiileme, rotator manset tendinopatisini diglamak
icin kullanilmaktadir. MR; kemik doku, rotator manset ve labral patolojileri adheziv
kapsiilitten ayirmaktadir. Mengiardi ve ark, MR bulgularinda rotator interval kapstl
kalinlig1 > 7 mm (%64 duyarlilik, %86 6zgiilliik), korakohumeral ligament kalinlig1 > 4
mm (%59 duyarlilik, %95 06zgiilliik) olmasimnin AK tanisinda yardimer olabilecegini

belirtmistir (6,83).
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2.2.5. Tedavi
AK tedavisi, konservatif tedavi ve cerrahi tedavi seceneklerinden olusmaktadir.
Konservatif tedavi secenekleri, medikal tedavi ve fizyoterapi uygulamalaridir.

Konservatif tedavinin basari oran1 %90 olarak bildirilmistir (101).

2.2.5.1. Medikal Tedavi

Non-steroid antiinflamatuar ilaclar (NSAID) ve diger analjezik uygulamalar,
kortikosteroid, oral steroid, lokal intraartikiler steroid enjeksiyonlari, hidrodilatasyon
baglica medikal tedavi yontemleridir (102). NSAID, medikal tedavinin en yaygin
uygulanan pargasi olusturur. Ozellikle donma fazinda agriy1 hafifletmek ve giinliik
yasam aktivitelerinde rahatlama saglamak amaciyla kullanilmaktadir ancak hastaligin
dogal seyrine etkisi bulunmamaktadir (80,103). Oral kortikosteroid ve steroidler
kullanim yaygimlhiginda ikinci siradadir ve erken evrelerde uygulanmasiyla 6 haftalik
etkinlikleri bildirilmistir. Oral glukokortikoidler kisa donemli etki gostermesi ve
osteonekroz gibi ciddi yan etkisi olmasi sebebiyle pratikte nadiren tercih edilmektedir
(79,97).

Lokal intraartikiiler steroid enjeksiyonlari, inflamasyon siirecini yavaslatmak ve
semptomlari iyilestirmek i¢in siklikla uygulanmaktadir. Erken donem sinovit varliginda
6 haftaya kadar etki gosterebilmektedir. Enjeksiyon, kondroliz riski sebebiyle en fazla 3
defa yapilabilmektedir (97,104).

Hidrodilatasyon (artrografik distansiyon) uygulamasi, goriintiileme yontemleri
rehberliginde eklem igine salin, steroid veya lokal anestezik enjeksiyonudur. Eklem
kapsiiliinii germek amaciyla yapilir ve bu nedenle enjeksiyon yiiksek basing altinda
uygulanir. Agri, EHA ve fonksiyon paramatreleri bakimindan kisa donemli etkileri
tespit edilmistir (105).

2.2.5.2. Cerrahi Tedavi

Genel olarak 4-6 ay boyunca konservatif tedavinin etkinlik gosteremedigi
durumlarda tedavide cerrahi segenekler uygulanmaktadir. Cerrahi tedavide anestezi
altinda manipiilasyon, agik veya artroskopik kapsiiler gevsetme teknikleri yer
almaktadir. Acik gevsetme, artroskopik yontemlerin gelismesi sebebiyle daha az tercih
edilmekle birlikte etkin bir yontem oldugu belirtilmistir (106). Artroskopik kapsuler

gevsetme giivenli ve kontrollii bir sekilde kapsiilii tamamen gevsetir. Calismalarda



21

hastalarin en az %80’inde 2-6 hafta igerisinde agri, EHA ve fonksiyon parametrelerinde
erken iyilesmeler gosterilmistir (107). Anestezi altinda manipiilasyon, en sik uygulanan
yontemdir. Bu yontemle kisalmis kapsiil gerilir ve manipiilasyonla yirtilir. Uygulamanin
humerus fraktiirii, dislokasyon, labral yirtik, brakiyal preksus yaralanmasi, rotator
manget yaralanmasi gibi riskleri bulunmaktadir ve bu sebeple post-travmatik

durumlarda tercih edilmemektedir (108)

2.2.6. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalariyla genel olarak agrinin azalmasi,
EHA’nin artig1, fonksiyonel kisitliliklarin giderilmesi hedeflenmektedir. Hasta egitimi,
elektroterapi, manuel terapi ve egzersiz uygulamalari rehabilitasyonun temelini

olusturmaktadir (109).

2.2.6.1. Hasta Egitimi

Hasta egitimi, rehabilitasyon sirecinde kritik bir rol oynamaktadir. Hastaligin
asamali dogasin1 hastaya agiklamak, agrisiz EHA’da aktivite modifikasyonlariyla
fonksiyonel performansi iyilestirmek ve boylelikle immobilizasyonu 6nlemek, dogru
uyku pozisyonunu égretmek, germe yogunlugu ve hastanin hassasiyeti arasindaki iliski
konusunda bilgi vermek hasta egitiminin temel unsurlaridir. Bu unsurlarin yani sira,
hastanin egzersize devamliligini arttirip iyilesmeyi hizlandirmak igin ev egzersiz

programi 6gretmek tedavi stirecinde 6nemli bir yer tutmaktadir (4,6).

2.2.6.2. Elektroterapi
AK rehabilitasyonunda en sik uygulanan fiziksel modaliteler ytlizeyel ve derin 1s1
ajanlar1 ile analjezik akimlardir. Genel itibariyle agriyr azaltmak ve gevsemeyi

saglamak amaciyla uygulanmaktadir.

Yiizeyel 1s1 ajanlari; vazodilatasyon yoluyla kas ve doku isisini arttirmak ve
spazmlar1 azaltmak icin kullanilmaktadir. Hotpack, en yaygin kullanilan yiizeyel 1s1
ajanidir. Diger ylizeyel 1s1 ajanlar1 arasinda parafin, whirlpool, infraruj uygulamalari yer
almaktadir. Is1 ajanlart konnektif dokunun elastikiyetini ve buna bagli olarak kas
uzayabilirligini arttirmaktadir (110,111). Derin 1s1 ajanlari;; kisa dalga diatermi,
mikrodalga diatermi ve ultrasondan olugmaktadir. Derin 1s1 ajanlarinin yiizeyel ajanlara
gore doku uzayabilirligini daha fazla arttirdig1 ve 3-5 cm derinlige penetre olabildikleri

belirtilmistir. Genel etkileri ylizeyel ajanlarinki ile ayni olmakla birlikte, ultrasonun
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doku mobilitesi, yumusak doku iyilesmesi ve rejenerasyonunu etkileyen mekanik

etkileri de bulunmaktadir (110,112).

Analjezik akimlar; faradik ve siniizoidal akimlar, transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), enterfaransiyel akimlar, diadinamik akimlar, yiiksek voltaj
kesikli galvanik akim olarak siniflandirilmaktadir. TENS, en yaygin uygulanan akimdir
ve uzun siireli diisiik yogunluklu germe ile birlikte kullaniminin agriy1 azalttigi, hareketi

arttirdigi bildirilmistir (4,111).

2.2.6.3. Manuel Terapi

Manuel terapi teknikleri, AK rehabilitasyonunda agriy1 azaltmak ve EHA’y1
arttirmak icin egzersizlerle birlikte siklikla uygulanmaktadir (113). Literatlirde osilatuar,
devamli ve manipiilatif teknikler olmak iizere cesitli manuel terapi yoOntemleri
bildirilmigtir. Osilatuar yontemler, degisken amplitiitte ve diisik hizda uygulanan
tekrarli pasif hareketlerdir. Devamli mobilizasyon teknikleri, kiglk veya bilylk
amplitiitte ve diisiik hizda EHA nin herhangi bir noktasinda uygulanmaktadir. Eklem i¢i
basinci azalttigi, kapsiiliin ve yumusak dokularin uzayabilirligini arttirdig belirtilmistir.
Manipiilasyon yontemlerinde ise hareket agikliginin sonunda bir itme ile yiiksek hizda
ve kucik amplitiitte uygulama yapilir. Mulligan’in hareketle mobilizasyon teknigi, son
nokta mobilizasyon (end-range mobilization) teknikleri, friksiyon masaji uygulanan

diger manuel terapi yontemlerindendir (1,2,114).

Maitland, mobilizasyon ydéntemlerini uygulanan hareketin yogunluk seviyesine
gore 5 evrede incelemistir. Evre 1 mobilizasyonda, EHA baslangicinda diistik
yogunluklu hareket uygulanir. Evre 2°de EHA basindan ortasina kadar biraz daha
yiiksek bir yogunlukla uygulama yapilir ve periartrikiiler yapilarda germe etkisi olusur.
Evre 3’te EHA ortasindan limitasyon noktasina kadar biiyiikk amplitiitte manevra
uygulanir. Evre 4’te ise eklem ylizeylerinin birbiriyle maksimum temas halinde oldugu
limitasyon noktasinda doku rezistansina karsi kiiciik bir amplitiitte teknik
uygulanmaktadir. Evre 5 ise manipiilasyonu ifade etmektedir. Evre 1 ve 2’de eklem
yuzleri daha az temas halindedir ve uygulama ile mekanoreseptorler uyarilarak agrida

azalma elde edilir. Evre 3 ve 4’te ise kisalmis dokular gerilmektedir (15,115).

Literatiirde AK’nin erken fazlarinda siddetli agr1 goriilmesi sebebiyle diisiik evre
mobilizasyonlarin uygulanmas1 ve agri azaldik¢a daha yiiksek evrelere gecilmesi

gerektigi tavsiye edilmektedir (4,6).
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2.2.6.4. Egzersiz

Kelley ve ark. hassasiyeti temel alan bir smiflandirma yapmistir ve AK’li
hastalar1 Viziiel Analog Skala (VAS) tizerinde belirttikleri agr1 derecelerine gore yiksek
hassasiyetli (VAS > 7), orta hassasiyetli (VAS 4-6) ve diisiik hassasiyetli (VAS < 3)
olarak (g grupta incelemistir (4). Rehabilitasyon protokolii ve egzersiz se¢imi, hastanin

hassasiyet diizeyine ve bulundugu evreye gore degismektedir.

Agrili evrede rehabilitasyonla agriyr ve inflamasyonu azaltmak, gece agrisinin
azalmasiyla birlikte uykuyu rahatlatmak ve hareket acikligini korumak hedeflenmektedir.
Egzersiz protokolii genel olarak asagida belirtildigi gibi uygulanmaktadir (4,9,116).

e Pasif EHA
o Kisasiireli (1-5 sn) agrisiz aciklikta germeler
e Skapular retraksiyon

o Sirtiistli pozisyonda Wand egzersizleri. Wand egzersizlerinde sopa gibi yardimet bir
nesne sayesinde aktif assistif EHA ¢alisilmaktadir. Bu evrede Wand egzersizleriyle

fleksiyon, skapular planda abduksiyon ve rotasyon yapilmasi 6nerilmektedir.

e Ust trapez, pektoral kaslar ve sternokleidomastoid kaslara germe uygulanmalidir.

Bazi hastalarda bu evrede belirtilen kaslarda aktif tetik noktalar goriilmektedir.

Donma evresinde agri sinirlar1 dahilinde hareket a¢ikligini arttirmak amaglanmaktadir.

e  Aktif assistif veya aktif EHA

e 5-15sngerme

e Posterior kapsil germe

e Wand ve makara egzersizleri

e Skapulotorasik kaslar icin kuvvetlendirme egzersizleri

o Self germe egzersizleri

Co6ztlme evresinde hareket agikligmi arttirmak ve periskapular ve rotator manset kaslarinin

kuvvetlendirilmesi temel hedeftir.

e Dabha yiiksek yogunluklu ve uzun stireli germe, aralikli germeler
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e Rotator manset ve skapulotorasik kaslara kuvvetlendirme egzersizleri

uygulanmaktadir.

Germe yogunlugu ve siiresi, hastanin agri ve hassasiyetine gore planlanmalidir.
Hassasiyeti yliksek olan hastalarda ¢ekme gerilimini daha fazla arttirmamak icin kisa siireli
ve diisiik yogunluklu germeler uygulanmalidir (117). Uzun sureli germeler doku Gzerindeki
stresi arttrmaktadir bu nedenle aralikli germeler de tercih edilebilmektedir. Aralikli
germeler, kisa siireli ve tekrarli olarak uygulanmaktadir (118). Germenin yogunlugu
kademeli olarak artar (119).

Kuvvetlendirme egzersizlerinde, skapulotorasik egzersizler énemli bir rol oynamaktadir.

Ozellikle orta-alt trapez, serratus anterior, infraspinatus kaslarma odaklanilmaktadir (109).

2.2.7. Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon

Proprioseptif néromuskdler fasilitasyon (PNF), Dr. Herman Kabatt ve Margaret
Knott tarafindan gelistirilmis duyusal ve motor sistemin ndrofizyolojik prensiplerine
dayanan bir egzersiz teknigidir. PNF teknigi, motor cevaplari stimile etmek ve
noromuskuler sistemin kontroliind gelistirmek i¢in birden fazla diizlemde diagonal
hareketler icermektedir. Kas kuvveti ve enduransini arttirmak, eklem stabilite ve mobilitesini
saglamak, néromuskiiler kontrol ve koordinasyonu iyilestirmek teknigin baglica amaglaridir
(120,121). Kas aktivasyonunu ve ndromuskiiler kontroll fasilite etmek igin direng, kuvvet
yayilimi, el temasi, dogru viicut pozisyonu ile viicut mekaniklerinin optimum kullanima,
sozel komutlar, gorsel uyaranlar, traksiyon-apraksimasyon, elongasyon gibi yardimci
yontemlerden yararlanilmaktadir. Bu yontemlerle hareketi ve kas yanitim fasilite etmek,

Kinestetik algiy1 arttirmak;, stabilite ve koordinasyonu gelistirmek amaglanmaktadir (122).

Entegre bir yaklasim olan PNF, spesifik olarak tek bir bolgeye veya probleme
yogunlasmamaktadir. Temel olarak hastanin ulasabilecegi maksimum fonksiyon diizeyini
elde etmek hedeflenir. PNF paternleri, viicudun orta hattin1 ¢aprazlayan diyagonal ve spiral
hareketlerden olusmasi yoniiyle fonksiyonel aktivitelere benzemektedir. Gunlik yasam
aktivitelerinin entegrasyonuyla fonksiyonel gérev odakli bir yaklagim elde edilerek motor

ogrenme gelistirilir (120,123).

PNF yaklasimlari; otojenik inhibisyon, resiprokal inhibisyon, stres relaksasyon ve
kap1 kontrol teorisi mekanizmalarina dayanmaktadir. Otojenik inhibisyon, kontrakte veya

gerilmis kasin Golgi tendon organlar tarafindan olusturulan inhibitor sinyaller nedeniyle
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uyarilabilirliginin azalmasini tarif etmektedir. Inhibitdr etki, efferent motor ¢iktiyr azaltarak

gevseme ve elongasyonu saglar (19,124,125).

Resiprokal inhibisyon, antagonist kasin istemli kasilmasi sonucu agonist kasin
gevsemesidir. Antagonist kasta la afferent lifleri uyarilir, uyarilar medulla spinaliste
interndronlara iletilir. Interndronlar, hedef kasin alfa motor ndronuna inhibitor sinyal

gonderir. Bunun sonucunda hedef kasta relaksasyon elde edilmektedir (19,124,125).

Stres relaksasyon, muskulotendindz {nitenin maruz kaldigr yavas ve devaml
kuvvete cevap olarak uzamasim ifade etmektedir. Gerilime maruz kalma siiresi uzadik¢a

visk6z materyalin uzamaya direnmek amaciyla iirettigi kuvvet azalir (19,124,125).

Kap1 kontrol teorisi, agrmm m. spinalis seviyesinde modiilasyonuna dayanmaktadir.
Miyelinsiz nosiseptif afferent lifler, spinal kordun dorsal boynuzunda T hiicreleri ile daha Ust
yapilara iletilir. Genis ¢apli miyelinli lifler ise yine ayn1 yerde bulunan substansia gelatinoza
(SG) yoluyla iist merkezlere taginir. SG hiicreleri, T hiicrelerine inhibitor etki yaparak

nosiseptif liflerin tagidig1 uyarilarin gegisi azaltilir (19,111).

Sherrington’un spinal refleks ark teorisine gore periferik reseptor ve sinirlerden
gelen uyarilarin spinal alfa motor ndron eksitabilitesini arttirmaktadir. Motor norona
giden impulslar belirli sayida motor néronu uyarirken, bazi néronlarda esik alti uyar
meydana getirir. Boylece esik alt1 uyarilar birikir ve néronun eksitasyon esigi diiser. Bu
durum fasilitator etkiye sebep olmaktadir. Inhibitdr etki ise tam aksine ndronun
eksitasyon esigini yiikselten impulslar sonucu olusmaktadir. Fasilitator etkiler primer
olarak medulla spinaliste olugmaktadir ve assendan yollar aracilifiyla retikiiler alan,

serebellum ve serebral kortekse iletilmektedir (125).

Kabat, Sherrington’un afferent duyusal girdileri motor ¢ikt1 i¢in 6n sart kabul
ettigi periferalist yaklasimin ilerletmistir. Kabat, motor ¢iktinin sadece refleksif zincir
sonucu olmadigini, refleksler ve istemli hareketlerin kombinasyonu neticesinde
oldugunu ileri siirmiistiir. Normal hareket igin gereken kas aktivasyonunu periferden
gelen duysal girdilere ek olarak sinir sisteminde gerceklesen motor siireglerin kontrol
ettigini belirtmistir (126).

Geleneksel programlar direngten kaginmak ve daha c¢ok pasif veya assistif
hareketlere odaklanmak {izerine kurulmustur. Kabat ve Knott, EMG ¢alismalarinda bu

yontemin kasta bulunan mevcut motor iinitelerin hepsini aktive etmedigini ve bu
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sebeple tedavide yetersiz kaldiklarini tespit etmistir. Gellhorn 1947°de maymunlar
Uzerinde yaptigi ¢alismada direng uygulamasiyla proprioseptif girdiyi arttirarak esik
istii uyart meydana geldigini gostermistir. Buna bagh olarak Kabat, maksimum direng
ile daha fazla sayida motor iinitenin ateslenecegini one siirmiislerdir (126). Ust

ekstremite ve skapula PNF paternleri ¢esitleri Tablo 2-1°de verilmistir.

Tablo 2-1: Ust ekstremite ve skapula PNF paternleri

Ust Ekstremite Paternleri Skapular Paternler

Fleksiyon — adduksiyon — eksternal | Anterior elevasyon (D1 fleksiyon)

rotasyon (D1 fleksiyon)

Ekstansiyon — abduksiyon — internal | Posterior depresyon (D1 ekstansiyon)

rotasyon (D1 ekstansiyon)

Fleksiyon — abduksiyon — eksternal | Anterior depresyon (D2 ekstansiyon)

rotasyon (D2 fleksiyon)

Ekstansiyon — adduksiyon — internal | Posterior elevasyon (D2 fleksiyon)

rotasyon (D2 ekstansiyon)

PNF teknikleri, agonistik, antagonistik ve relaksasyon teknikleri olarak U¢ gruba
ayrilmaktadir. Bu teknikler konsantrik, eksantrik ve izometrik kontraksiyonlarin farklh
kombinasyonlarindan olugsmaktadir. Agonistik teknikler; ritmik baslatma, izotoniklerin
kombinasyonu, ROM basinda tekrarlayan germeler, ROM boyunca tekrarlayan

germeler ve replikasyondur.

e Ritmik baglatma, istenen EHA boyunca tekrarli, ritmik ve tek yonlii hareketi
ifade etmektir. Pasif hareketten baglanir ve aktif direnc¢li harekete dogru ilerlenir.
Hareketi baslatmak, hareketi Ogretmek, hareketin hizi ve koordinasyonunu

gelistirmek ve gevsemeyi saglamak amaciyla uygulanir (121,122,127).

e lzotoniklerin kombinasyonu, sinerjistik kas gruplarinda gevseme olmaksizin
gerceklestirilen  konsantrik, eksantrik ve izometrik kontraksiyonlarin

kombinasyonudur. Eksantrik kontrolii arttirmak, kuvvet ve enduransi arttirmak,
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koordinasyonu ve hareketin aktif kontroliinu gelistirmek i¢in uygulanmaktadir
(122,127)

e ROM basinda germe, elongasyon gerimi altindaki kaslarda germe refleksini
stimiile etme prensibine dayanir. Hareketi baslatmak, aktif hareketi gelistirmek,
kuvveti arttirmak, yorgunlugu 6nlemek, hareketi istenen yonde degistirmek gibi

amaglar1 mevcuttur (122)

e ROM boyunca germe, kontraksiyon gerimi altindaki kaslarda germe refleksini
uyarmak temeline dayanir. Istenen EHA boyunca devamli hareket soz
konusudur. Hareket agikliginda fonksiyonel olarak 6nemli noktalar iizerinde
durulmaktadir. Aktif hareket acikligini ve kuvveti arttirmak ve yorgunlugu

geciktirmek amaglanir (122,127).

e Replikasyonun temelini hedef pozisyonda antagonist kasa diren¢ uygulamak ve
akabinde dnce uzaklasip sonra hedef pozisyona geri donmek olusturur. Hedef
pozisyona donilis uzaklhigi dereceli olarak arttirilir. Amag, paternin son
pozisyonuna yOnlendirmek ve o noktada yapilan kontraksiyonu devam

ettirebilme becerisini arttirmaktir.
Antagonistik teknikler; dinamik zit, zit stabilizasyon ve ritmik stabilizasyondur.

e Dinamik zit, agonist yonden antagonist yone durma ve gevseme olmaksizin
aktif ve direngli olarak ge¢cmeye dayanir. EHA, kuvvet, endurans ve

koordinasyonu gelistirmek amaclanir (122,127)

e Zit stabilizasyon, stabiliteyi fasilite etmek i¢cin manuel temasi degistirerek
yapilan degisken statik kontraksiyonlardir. Stabilite, denge, kuvvet ve

agonist-antagonist koordinasyonunu gelistirmek i¢in uygulanir (122,127)

e Ritmik stabilizasyon, dirence karsi degisen izometrik kontraksiyonlart
tanimlar. Manuel temas degismez ve gevsemeye izin verilmez. Aktif ve pasif
hareket acikligini arttirmak, kuvvet, stabilite ve dengeyi gelistirmek, agriy1

azaltmak hedeflenmektedir (121,122,127).

Relaksasyon teknikleri, kas gevse ve tut gevsedir. Resiprokal inhibisyon, otojenik
inhibisyon ve stres relaksasyona dayanir. Amaglar1 hareket acikligini arttirmaktir
(73,128).
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e Kas gevsede kisalmis kaslara direngli izotonik kontraksiyon yaptirilir.
Izotonik kontraksiyonu takiben gevseme ve artmis hareket agikligina gidis

s0z konusudur. Agrisiz limitasyonlarda uygulanmaktadir (122,124,127).

e Tut gevsede kisalmis kaslarin statik olarak aktive edilmesiyle relaksasyon
elde edilmektedir. Relaksasyonu takiben pasif, aktif veya direncli olarak yeni

hareket agikligina gidilir. Agrili limitasyonlarda uygulanir (122,124,127).

Ust ekstremite hareketlerinin diizgiinliigii skapulanin mobilite ve stabilitesine
baglidir. Skapulohumeral ritmin bozulmasi skapula pozisyonunda degisikliklere
sebep olur ve iist ekstremite fonksiyonlarini olumsuz etkiler. PNF yaklasimlarinda
skapular hareketler hem Ust ekstremite hem de skapula paternlerinde
gerceklesmektedir. Skapular PNF paternleri, skapulotorasik kaslari selektif olarak
germek veya kuvvetlendirmek amaciyla uygulanabilmektedir (129).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Adheziv  Kapsulitli Hastalarda Proprioseptif Noromuskiler Fasilitasyon
Tekniklerinin Etkinligi baslikli yiiksek lisans tez ¢alismamizin etik acidan uygunlugu
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun
03.02.2021 tarihli toplantisinda alinan 2021/04 sayili karar ile onaylandi. Calisma
Helsinki Bildirgesi’ne uygun sekilde, randomize kontrollii bir klinik aragtirma olarak,
Subat 2021 — Eylul 2021 tarihleri arasinda T.C Saglik Bakanligi Prof. Dr. Cemil
Tascioglu Sehir Hastanesi’nde yliriitiildii. Calismaya katilan tiim goniilliiler sozlii ve
yazili olarak bilgilendirildiler ve Bilgilendirilmis Onam Formu verilip yazili onamlari
alindi. Calismanin protokolii NCT04878848 numarasiyla https://clinicaltrials.gov
veritabanina kaydedildi.

Calismamiza Subat 2021 — Eylil 2021 tarihleri arasinda T.C Saglik Bakanligi
Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’na bagvuran ve dahil edilme kriterlerine uyan adheziv kapsiilit tanil1 30 birey dahil
edildi.

3.1.1. Gii¢ Analizi ve Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigii, %95 giiven araligi, %5 hata payr ve %80 giic ile
‘G*Power’ programi kullanilarak primer sonu¢ Olglimlerinden Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi’nin minimal klinik anlamli degisim degeri olan 15 ve standart sapma
degeri olan 13 puan g6z oniinde bulundurularak hesaplandi (130). Her grup igin 12
hasta alinmasi gerektigi bulundu. Olgularin ¢aligmadan diisme olasiligina karst her grup

icin 15, toplam 30 olgu dahil edilmesine karar verildi.

3.1.2. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Unilateral adheziv kapslit (evre 11-1II) tanis1 almis olmak
e 35-65 yaslar1 arasinda olmak

e Sikayetlerin en az 3 ay siireyle devam etmesi

3.1.3. Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e Glenohumeral eklem osteoartriti

e Rotator manset yaralanmasi
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o Radikilopati

e Romatoid artrit, ankilozan spondilit vb. romatolojik hastaliklar

e Serebrovaskiiler olay, multiple skleroz, Parkinson hastaligit vb. norolojik
hastaliklar

e Torasik ¢ikis sendromu

e Dislokasyon ve subluksasyon varligi

o Fraktir

e Enfeksiyon

e TUmor

e Omuz cerrahisi dykiisii bulunmasi

e Fizyoterapist ve egzersizler ile koopere olamayan hastalar

3.1.4. Cahsmadan Cikarilma Kriterleri
Egzersiz programlarina lst iliste ve toplamda iki defa katilmayan hastalarin

calismadan ¢ikarilmasi planlandi.

3.1.5. Katihmcilarin Randomizasyonu

Olgularin randomizasyonu ve tedavi gruplart ‘Research Randomizer’ sitesi
kullanilarak randomize edildi. Olgu ve grup sayist bilgileri girilerek yapilan
randomizasyon sonucu Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Grubu’ (Grup 1) ve
‘Geleneksel Rehabilitasyon Grubu’ (Grup II) olmak tiizere iki gruba ayrildi. Calismanin
akis diagrami Sekil 3-1’de verildi.
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Sekil 3-1: Akis diagrami
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3.2. Degerlendirmeler

Calismamizin fonksiyon degerlendirmeleri primer sonu¢ Olcutl olarak, agri,
eklem hareket agikligi, skapular diskinezi, propriosepsiyon, uyku ve yasam Kkalitesi
parametreleri sekonder sonug Olcutl olarak belirlendi. Degerlendirmeler her iki grupta
yer alan tiim katilimcilara ayni sirayla, ¢alismanin baslangicinda ve dort hafta sonra

uygulandi.

3.2.1. Demografik ve Klinik Bilgiler

Katilimcilarin  demografik ve klinik bilgileri olusturulan ‘Demografik Veri
Formu’ ile alindi. Form ile katilimcilarin kisisel bilgileri (ad, soyad, cinsiyet, yas, boy,
kilo, medeni durum, sigara ve alkol kullanimi, 6z ge¢mis, iletisim bilgileri), dominant
ve etkilenen ekstremiteleri, kronik hastalik varligi, ila¢ kullanimi, gegirilmis cerrahi

operasyon, sikayetlerinin suresi ve egzersiz aliskanlhigi kaydedildi (Ek 1).

3.2.2. Fonksiyon Degerlendirmeleri
Fonksiyon degerlendirmeleri i¢cin Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, Omuz Agri

ve Disabilite Indeksi ve Omuz Oziirliiliik Sorgulamas1 kullanild.

3.2.2.1. Kol, Omuz ve EIl Sorunlar1 Anketi

Calismamizda {ist ekstremitenin fonksiyonel limitasyon ve 06ziir durumunu
degerlendirmek i¢in {i¢ boliimden olusan Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)
kullanilmistir (131). Ilk béliimde giinliik yasam aktivitelerinde zorlanma, cesitli
semptomlar, is, uyku ve sosyal fonksiyon durumunu sorgulayan 30 soru bulunmaktadir.
Ikinci béliim is modelidir ve istege bagl olarak cevaplanmaktadir. Bu boliim, hastanin
is hayatindaki limitasyon ve 6ziir durumunu sorgulamaktadir. Ugiincii boliim ise 4
sorudan olusan spor ya da miizikle ugrasanlarin 6ziir derecesini degerlendiren yiiksek
performans isteyen spor-miizisyen modelidir. Tiim sorular Likert skalasina gore (1:
zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 derecede zorluk, 5:
hi¢ yapamama) degerlendirilerek 0-100 arasinda bir skor elde edilir (0: hi¢ 6zitrlilik
yok, 100: maksimum 06ziir). Yiksek puanlar artmis 6ziir ve limitasyonu ifade etmektedir
(132). Anketin Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi Diiger ve ark. tarafindan
yapilmistir (133). (Ek 2).
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3.2.2.2. Omuz Agrn ve Disabilite indeksi

Calismamizda hastalarin fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesi i¢in Omuz
Agn ve Disabilite Indeksi (OADI) kullanilmistir. OADI, hastalarn gesitli aktiviteler
esnasinda yasadiklar1 agr1 ve zorluk durumunu degerlendiren bir &lgektir (134). OADI
skorlamasi1 agri, disabilite ve toplam puan olmak Uzere 3 alt parametre (zerinden
yapilmaktadir. Agr1 alt Ol¢eginde 5 farkli giinlik yasam aktivitesi esnasinda agri
durumu sorgulanmaktadir. Disabilite alt 6lgeginde ise 8 farkli aktivitede yasanan zorluk
Olgiilmektedir. Hastadan agr1 ve zorluk diizeyini 0-10 arasinda puanlamasi istendi ve
degerler kaydedildi (0: agr1 yok, 10: diisiiniilebilen en kotii agr1 — 0: zorluk yok, 10: asir1
zor, yardima ihtiya¢ duyuyor).

Agr1 alt parametresi 0-50, disabilite alt parametresi 0-80 ve toplam OADI skoru
ise 0-130 arasinda degismektedir. Hesaplanan skorlar yiizdelik sisteme g¢evrilmektedir.
Yiiksek skor, artmis agr1 ve azalmis fonksiyon durumunu ifade etmektedir. Olgegin

Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Bumin ve ark. tarafindan yapilmistir (135).

(Ek 3).

3.2.2.3. Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi

Calismamizda omzun agn ile iliskili 6ziirliilik durumunu degerlendirmek igin
Omuz Oziirliiliik Sorgulamas1 (OOS) kullanilmistir (136). Olcekte semptomlart arttiran
giinlik yasam aktivitelerini iceren 16 soru yer almaktadir. Sorularin cevaplar
aktivitenin son 24 saatte agrili bir sekilde yapilip yapilmadigina gore ‘evet’, ‘hayir’
veya ‘uygulanamaz’ bi¢ciminde verilmektedir. Skor, evetlerin sayisinin evet sayisi ve
hayir sayisinin toplamina boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Elde edilen skor 100 ile
carpilarak yiizdelik degere cevrilir. Yiiksek skor artmus ozirliliik ile iliskilidir (112).
Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Ozsahin ve ark. tarafindan

yapilmustir (137). (Ek 4).

3.2.3. Agr1 Degerlendirmesi

Calismamizda agr1 degerlendirmesi Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilarak
yapildi. Vizlel Analog Skala, 0-10 cm uzunlugunda dikey veya yatay bir ¢izgi lizerinde
agr siddetinin isaretlendigi bir dl¢ektir. Skala lizerindeki sayilarin ‘0: agr1 yok’ ve ‘10:
dayanilmaz agri’y1 ifade ettigi degerlendirme oncesinde katilimcilara anlatildi ve

istirahat durumunda, aktivite esnasinda ve gece hissettikleri agr1 diizeyini ¢izgi tizerinde
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isaretlemeleri istendi. Vizlel Analog Skala, literatirde kabul gérmiis bir agr

degerlendirme 6lgegi olup giivenilir ve kolay uygulanabilir bir yontemdir (138) (Ek 5).

3.2.4. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi

Calismamizda EHA  degerlendirmesi gonyometre kullanilarak  yapildi.
Gonyometrik 6l¢iim, EHA degerlendirmesinde siklikla kullanilan objektif bir yontemdir
(139). Hastalarin omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, eksternal ve internal
rotasyon hareket agikliklar1 pasif ve aktif olarak universal gonyometre ile dl¢tildi (Sekil

3-2). Olgiimler 3 defa yapildi ve her bir 6l¢iimiin ortalamasi kaydedildi (Ek 6).

Sekil 3-2: Eklem hareket acikhig1 degerlendirmesi

3.2.5. Skapular Diskinezi Degerlendirmesi
Calismamizda skapular diskinezi degerlendirmesi i¢in lateral skapular kayma testi

uygulanmistir. Lateral skapular kayma testi (LSKT), Kibler tarafindan gelistirilen,
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skapulanin inferior ucu ve ayni hizadaki vertebranin spindz ¢ikintist arasindaki
mesafenin 6l¢iimiine dayanan ve bilateral olarak skapular diskinezi degerlendirmesi i¢in
kullanilan bir ydntemdir (32). Olglim ayakta durusta, 3 farkli kol pozisyonunda
gerceklestirildi (Sekil 3-3).

e Kollar govde yaninda, istirahat pozisyonunda

e Omuz 45° abduksiyonda, eller belde

¢ Omuz 90° abduksiyonda, bas parmaklar agsag1 bakacak sekilde

Olgiimler mezura ile yapildi ve sonuglar cm cinsinden kaydedildi. Iki taraf
arasindaki mesafenin 1.5 cm ve iizeri oldugu durumlar skapular diskinezi pozitif olarak
kabul edildi (140) (Ek 7).

Sekil 3-3: Lateral skapular kayma testi

3.2.6. Propriosepsiyon Degerlendirmesi

Izokinetik dinamometre, omuz propriosepsiyonunu degerlendirmek icin gegerli
ve guvenilir bir yontemdir (141). Bu calismada omuz eklemi propriosepsiyon
degerlendirmesi i¢in Cybex Humac Norm II izokinetik dinamometre kullanildi. (Sekil
3-4).

Omuz eklemi propriosepsiyonu, ‘aktif eklem pozisyon duyusu’ kullanilarak
degerlendirildi. Belirli bir a¢inin hasta tarafindan tekrarlanabilme yetenegi olciildii.
Olgiime baslamadan 6nce uygulama prosediirii hastaya aciklandi. Olg¢iim icin
dinamometrenin ve cihazin koltugunun pozisyonlar1 cihaz kullanim kilavuzundaki
talimatlara gére ayarlandi. Gorsel yardimi engellemek igin hastadan gozlerini kapatmasi

istendi. Olgiimler asagida belirtilen pozisyonlarda yapildi.
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e 30° 60° ve 90° fleksiyon
e 30° 60° ve 90° abduksiyon

e 15°ve 30° eksternal rotasyon

Olgiimler esnasinda her bir harekette cihaz 60°/saniye agisal hiz ile siirekli pasif
hareket modunda calistirildi. Ilk olarak hareket fizyoterapist tarafindan 10 saniye
boyunca yapild1 ve 3 kez tekrarlandi. Hastadan harekete konsantre olmasi ve hareketin
acisini aklinda tutmasi istendi. Daha sonra hareket hasta tarafindan 3 defa tekrarlandi.
Belirlenen ag1 ile hastanin her bir seferde ulastig1 ag1 arasindaki farkin mutlak degeri

kaydedildi (142). Kaydedilen degerlerin ortalamasi alindi (Ek 8).

Sekil 3-4: izokinetik dinamometre ile propriosepsiyon degerlendirmesi

3.2.7. Uyku Degerlendirmesi

Calismamizda uykuyu degerlendirmek amaciyla Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PUKI) kullanildi. PUKI, son 1 ay icerisindeki uyku kalitesini, uyku bozuklugunun
tipini ve siddetini belirleyen &zbildirime dayali bir dlgektir. Ozbildirim sorular1 uyku
kalitesi ile ilgili degisik faktorleri icermektedir ve bu faktorler 7 bilesen olarak
gruplandirilir. Bu bilesenler; 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis
uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz uyku islev bozuklugu
seklinde isimlendirilmektedir (143). Toplam 24 sorudan olusan Sl¢ekte 19 soru birey
tarafindan cevaplandirilir, son 5 soru ise hastanin esi veya oda arkadasi tarafindan

yanitlanir ve puanlamaya dahil edilmez. Her bir soru 0-3 arasinda puan verilerek
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hesaplanmaktadir. Yedi bilesene ait skorlarin toplami ise toplam PUKI skorunu
vermektedir. Toplam PUKI skoru 0-21 arasinda bir degerdir. Uyku Kalitesi, toplam
skoru 5 ve altinda olanlar i¢in saglikli, 6-10 aras1 i¢in kotii uyku ve 10’un lizerinde
olanlar igin ise uyku bozuklugu seklinde degerlendirilmektedir. Olgegin Tiirkge

gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmast Agargiin ve ark. tarafindan yapilmistir (144) (Ek 9).

3.2.8. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi Kisa Formu Tiirkce Versiyonu
(WHOQOLBREF-TR) kullanildi. WHOQOLBREF-TR, ¢esitli iilkelerden 15 merkezin
isbirligi ile yasam kalitesinin bireysel olarak degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis ve 100
sorudan olusan WHOQOL-100 6lgeginin igerisinden segilmis 27 sorudan olusan bir
Olcektir. Sorular ‘genel saglik’, ‘fiziksel’, ‘sosyal’, ‘psikolojik’, ‘cevre’, ‘sosyal iliskiler
alan1’ ve ‘ulusal gevre’ olmak (izere 7 alt boyuttan olusmaktadir. Olgegin puanlamasi
5’11 likert tipi skala {izerinden yapilmaktadir ve sorular son 15 giin dikkate alinarak
yanitlanmaktadir. Her bir alt boyutta bireyin hastaligin bulgularini nasil algiladigi ve
hastaligin fiziksel durum, sosyal iliskiler ve ¢evre ile iligkisi incelenmektedir. Her bir alt
boyut birbirinden bagimsiz olarak kendi kapsamindaki yasam kalitesini
degerlendirmektedir ve bu sebepten her bir alt basligin puanlamasi ayr1 ayr
yapilmaktadir. Alan puanlart 4-20 veya 0-100 arasinda hesaplanabilmektedir (145).
Calisgmamizda puanlama 4-20 arasinda yapilmis olup, skor arttikca yasam kalitesi
artmaktadir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismas1 Eser ve ark. tarafindan

yapilmistir (146) (Ek 10).

3.2.9. Hasta Memnuniyeti Degerlendirmesi

Calismamizda hasta memnuniyetini degerlendirmek amaciyla Global degisim
oleegi (GDO) kullanildi. GDO, kas-iskelet sistemi problemleri basta olmak iizere klinik
aragtirmalarda memnuniyeti degerlendirmek i¢in yaygin kullanilan bir 6l¢ektir. Hasta
tizerinde tedavinin etkisini ve iyilesme durumunu degerlendirmeyi amaglamaktadir.
Tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki fark 5 noktali sayisal Olgekte (-2:¢ok daha kotd, -
l:daha kotiiyiim, O:ayniyim, 1:daha iyiyim, 2: ¢ok daha iyiyim) degerlendirilmistir
(147) (Ek 11).
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3.3. Tedavi Programi

Yapilan degerlendirmelerin ardindan katilimcilarin tiimii 4 hafta boyunca haftada
3 giin gruplarina 6zgii egzersiz programina alindi. Her iki gruptaki hastalara egzersiz
uygulamasindan 6nce 20 dk siireyle stimiilasyon frekansi 60-120 Hz, faz siresi 50-100
milisaniye olacak sekilde konvansiyonel TENS ve etkilenen omuza 1sinlar dik gelecek

sekilde 45-70 cm mesafe ile infraruj uygulamasi yapildi.

3.3.1. Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon Grubu

PNF grubunda yer alan hastalarin etkilenen iist ekstremitelerine fleksiyon-
abduksiyon-eksternal rotasyon paterninde ‘ritmik baglatma’, ‘ROM boyunca germe’ ve
‘tut-gevse’ teknikleri uygulandi (Sekil 3-5). Daha sonra skapular anterior elevasyon,
posterior depresyon, anterior depresyon ve posterior elevasyon paternlerinde ‘ritmik

baslatma’ ve ‘tut-gevse’ teknikleri uygulamasi yapildi.

3.3.1.1. Ritmik Baslatma

Hareketi Ogretmek, hareket koordinasyonunu gelistirmek ve gevsemeyi
saglamak amaciyla uygulanan ritmik baslatma teknigi i¢in oOncelikle hasta tedavi
masasina sirtilistli yatirildi. Fizyoterapist, hastanin etkilenmis omzunun tarafinda ve yiizii
hareketin diagonaline doniik olacak sekilde ayakta durdu. Hastanin el bilegi fleksiyon
ve pronasyonda, omzu ekstansiyon ve adduksiyonda pozisyonlandi. Fizyoterapist, distal
taraftaki eli ile el dorsumunu, proksimal taraftaki eli ile 6n kolu radial ve ulnar bélgeden
kavradi. Teknik oncelikle hastaya 6gretmek amaciyla sézel olarak agiklanarak pasif bir
sekilde uygulandi. Daha sonra hastadan parmaklarin1 agmasi, bilegini yukari kaldirmasi,
elini yliziine dogru ¢evirmesi ve kolunu yukar: yana dogru agmasi istendi. Baslangic
noktasina doniis pasif olarak gergeklestirildi. Uygulama 2 set 5 tekrarli olacak sekilde
yapildi. Tedavinin 3. ve 4. haftalarinda teknik ekstremiteye manuel direng verilerek

uygulandi.

3.3.1.2. ROM Boyunca Germe

Aktif eklem hareketini ve kuvveti arttirmak i¢in uygulanan ROM boyunca
germe tekniginde, hasta sirtiistii olarak pozisyonlandi. Ust ekstremite ekstansiyon,
adduksiyon ve internal rotasyonda olacak sekilde yerlestirildi. Boylelikle agonist kaslar
en uzun olduklar1 pozisyon olan antagonist pozisyona getirildi. Fizyoterapist ellerini

ritmik baslatma tekniginde yerlestirdigi sekilde pozisyonladi. Hareketin baslangicinda
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kol elongasyona alindi ve s6zel komutlar ile hastadan harekete baslamasi istendi. ROM
boyunca hareketin zayifladiginin hissedildigi acilarda toplam 3-4 tane olacak sekilde
kisa ve ani germeler uygulandi. Germe aralarinda hastanin mutlaka hareketi devam
ettirmesi beklendi.

Uygulama 2 set 10 tekrar olacak sekilde ve tedavinin 3. ve 4. haftalarinda

manuel dirence kars1 yapildu.

3.3.1.3. Tut-Gevse

Eklem hareket acikligini arttirmak ve agriyr azaltmak icin kullanilan tut-gevse
tekniginde hasta sirtiistii pozisyonlandiktan sonra fizyoterapist ellerini diger tekniklerde
oldugu sekilde yerlestirdi. Omuz ve skapular kaslarin uzamis pozisyona gelmeleri i¢in
hafif traksiyon uygulandi ve sozel komutlarla hastadan limitasyon noktasina gelmesi
istendi. Limitasyon noktasinda agr1 durumu sorgulandi ve agr1 varliginda kol diagonal
yoniinde agrisiz agikliga getirildi. Daha sonra fizyoterapist, ellerinin yerini degistirdi ve
hastadan parmaklarin1 kapatip bilegini indirmesi istendi. Bu noktada, ‘sizi hareket
ettirmeme izin vermeyin’ komutuyla maksimum dirence karsi 10 sn boyunca izometrik
kontraksiyon yaptirildi. izometrik kontraksiyondan sonra hastadan aktif olarak 10 sn
boyunca gevsemesi istendi. Gevsemenin ardindan fizyoterapist ellerinin konumunu
degistirdi ve hastadan parmaklarini agip bilegini kaldirmasini istedi. Daha sonra agonist
yonde hareket agikliginda artis olup olmadig: aktif olarak kontrol edildi. Artis oldukca
yeni limitasyon noktasinda teknik tekrar edilerek ilerlendi. Tut-gevse teknigi tedavinin
1. ve 2. haftalarinda 2 set 3 tekrar olarak uygulandi. 3. ve 4. haftalarda tekrar sayisi 5’e

yukseltildi.
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Sekil 3-5: Fleksiyon- abduksiyon-eksternal rotasyon paterni

3.3.1.4. Skapular Paternlerde Ritmik Baslatma

Skapulanin hareketliligini ve stabilizasyonunu gelistirmek igin anterior
elevasyon, posterior depresyon, anterior depresyon ve posterior elevasyon paternlerinde
2 set 5 tekrarli olarak ritmik baglatma uygulamasi yapildi (Sekil 3-6). Tedavinin 3. ve 4.
haftasinda teknik manuel dirence karsi uygulandi.

Anterior elevasyon-posterior depresyon ritmik baslatma uygulamasi i¢in, hasta
etkilenen omuz Ustte ve dizler fleksiyonda olacak sekilde yan yatirildi. Fizyoterapist
hastanin arkasinda diagonalde durdu ve ellerini glenohumeral eklemin anterior yiiziine,
parmaklar akromiona gelecek sekilde yerlestirdi. Hastadan omzunu o6nce yukari ve
burnuna dogru ¢ekmesi ve daha sonra asagi ve arkaya itmesi istendi. Daha sonra
fizyoterapist, her iki elini skapulanin vertebral kenarina yerlestirdi. Hastadan omzunu
Once asag1 ve arkaya itmesi, daha sonra yukar1 ve 6ne ¢ekmesi istendi.

Anterior depresyon-posterior elevasyon paternlerinde ritmik baslatma teknigi
icin, hasta etkilenen omuz Ustte ve dizler fleksiyonda olacak sekilde yan yatirildi.
Fizyoterapist hastanin arkasinda diagonal yoniinde durdu ve ellerini glenohumeral
eklemin medial ve lateral yiiziine yerlestirdi. Hastadan 6nce omzunu karsi taraf
kalgasina dogru itmesi ve daha sonra yukari ve arkaya ¢ekmesi istendi. Daha sonra
fizyoterapist, iki elini Ust Uste spina skapula lzerine yerlestirdi. Hastadan omzunu 6nce

yukar1 ve arkaya ¢ekmesi, daha sonra kars1 taraf kal¢aya itmesi istendi.
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3.3.1.5. Skapular Paternlerde Tut-Gevse

Skapular paternler igin tut-gevse tekniginde hasta ritmik baslatma
uygulamalarinda oldugu sekilde yan yatirildi. Oncelikle agonist kaslar elonge edildi,
daha sonra hastadan aktif olarak limitasyon noktasina gelmesi istendi. Limitasyon
noktasinda 10 saniye boyunca maksimum dirence karsi antagonist kaslara izometrik
kontraksiyon yaptirildi. Sonrasinda hastadan 10 saniye boyunca aktif olarak gevsemesi
istendi. Agonist yonde hareket agikliginda artis olup olmadigi aktif olarak kontrol
edildi. Yeni limitasyon noktalarinda teknik tekrar edildi. Teknik, programin 1. ve 2.
haftasinda 2 set 3 tekrarli, 3. ve 4. haftasinda 2 set 5 tekrarli olacak sekilde uygulandi.

Sekil 3-6: Skapular PNF paternleri (A): anterior elevasyon (B): posterior depresyon (C):
anterior depresyon (D): posterior elevasyon
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PNF paternlerini giinliilk yasam aktiviteleriyle kombine etmek ve bununla
birlikte fonksiyonel limitasyonlar1 azaltmak amaciyla hastalara fleksiyon-abduksiyon-
eksternal rotasyon paterni ile yan yatistan sirtiistiine donme, sa¢ tarama, ceket giyme ve
yuksek rafa uzanma gibi fonksiyonel aktiviteler yaptirildi. Aktiviteler programin ilk 2

haftas1 5 tekrarli, son 2 haftasi 10 tekrarli olacak sekilde uygulandi.

3.3.2. Geleneksel Rehabilitasyon Grubu

3.3.2.1. Eklem Hareket Acikhg Egzersizleri

Geleneksel rehabilitasyon grubunda yer alan hastalarda tedavi programina
glenohumeral eklemin mobilizasyonunu saglamak ve var olan hareket acikligini
korumak icin aktif eklem hareket agikligi egzersizleri ile baslandi. Aktif EHA
egzersizleri tedavi programinin 1. ve 2. haftasinda 2 set 5 tekrarli, 3. ve 4. haftasinda 2

set 10 tekrarli olacak sekilde uygulandi.

3.3.2.2. Mobilizasyon

Glenohumeral eklem hareket acikliginin artmasi ve agrinin azalmasi igin
distraksiyon uygulamasi yapildi. Distraksiyon uygulamasinda omuz eklemi dinlenme
pozisyonu olan 55° abduksiyon ve 30° horizontal adduksiyonda (148) pozisyonlandi.
Fizyoterapist bir elini aksillar bolgeye, diger elini humerus distaline yerlestirdi. Aksillar
bolgeden glenohumeral eklem hattina dik olacak sekilde distraksiyon uygulamasi
yapildi. Abduksiyon agikligini arttirmak i¢in inferior kaydirma mobilizasyonu
uygulandi. Bunun i¢in hasta uzanirken humerusun distali kavranarak hafif traksiyon
uygulamasi yapildi. Bir elin web araligi ile humerus basinin distali kavranarak
humerusa inferior kaydirma (glide) uygulamasi yapildi. Eksternal rotasyon agikligini
arttirmak icin posterior kaydirma mobilizasyonu uygulandi. Hasta sirtiistii uzanirken
humerus abduksiyon ve dis rotasyonda pozisyonlandi. Bir el ile hastanin humerus
basina anterior yonden, diger el ile humerus distalinin anterioru kavrandiktan sonra
humerusun uzun ekseni boyunca hafif traksiyon ile posterior kaydirma uygulamasi
yapildi (Sekil 3-7). Dokularda relaksasyon diizeyi arttikga traksiyon ve ekleme

uygulanan kaydirma derecesi artirildi.
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Sekil 3-7: Eklem mobilizasyonu uygulamalari (A): posterior kaydirma mobilizasyonu (B):
inferior kaydirma mobilizasyonu

3.3.2.3. Wand Egzersizleri

Sopa yardimiyla hastanin normal eklem hareketini tamamlamasini amaclayan
Wand egzersizleri, hastalara fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon yoniinde
uyguland1 (Sekil 3-8). Egzersiz esnasinda postiiriin bozulmamasina dikkat edildi.
Baslangicta 5 tekrarli, 2 haftanin sonunda 10 tekrarli olacak sekilde egzersiz
progresyonu gergeklestirildi.
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Sekil 3-8: Wand egzersizleri

3.3.2.4. Germe Egzersizleri

Yumusak dokuda relaksasyon saglamak ve eklem hareket acikligini arttirmak
amaciyla fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon yoniinde statik germeler
uygulandi. Germe uygulamalar1 20 sn germe 10 sn dinlenme seklinde yapildi. Germe
egzersizleri tedavi programinin ilk 2 haftasinda 2 set 3 tekrar, 3. ve 4. haftalarda ise 2

set 5 tekrar olacak sekilde uygulandi.

3.3.2.5. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Direncli bant ile omuz eklemine fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon
yoniinde kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi. Egzersizler programin 1. ve 2.
haftasinda 2 set 5 tekrar, son 2 haftasinda ise 2 set 10 tekrar olacak sekilde yapildi
(Sekil 3-9). Diren¢ progresyonu hasta tolerasyonuna gore belirlendi.

Skapulotorasik kuvvetlendirme i¢in sirtiistli yatis pozisyonunda serbest agirlik
ile skapular protraksiyon ve yizustl skapular adduksiyon egzersizleri yapildi. Daha
sonra direngli bant ile skapulotorasik kuvvetlendirme ve duvarda push-up egzersizi
uygulandi. Ek olarak duvarda iki yonlii saat ¢izme egzersizleri yaptirildi (Sekil 3-10).
Skapulotorasik kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizleri tedavi programinin

baslangicinda 2 set 5 tekrar, 3. ve 4. haftalarda ise 2 set 10 tekrar olarak uygulandi.



Sekil 3-10: Duvarda saat ¢izme egzersizleri
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3.3.3. istatistiksel analiz

Calismanin sonuglar1 Statistical Package for Social Science (SPSS) Version 21.0
(SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi. Gruplarin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Tiim degiskenler normal
dagilmamaktaydi. Tanimlayici istatistik ortalama+standart sapma veya n (%) olarak
belirtildi. Grup i¢i degisim, kesikli degiskenler icin Wilcoxon Signed Rank testi ile,
kategorik degiskenler igin Mc Nemar testi ile degerlendirildi. Gruplararasi karsilastirma,
kesikli degiskenler i¢cin Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenler i¢in Ki-Kare testi
kullanilarak yapildi. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Adheziv kapsulitli hastalarda PNF tekniklerinin etkinligini incelemek i¢in yapilan
bu ¢alismaya 22 kadin, 9 erkek toplam 31 hasta dahil edildi. Dahil edilen katilimcilar
randomize olarak ‘Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Grubu’ (Grup I) ve
‘Geleneksel Rehabilitasyon Grubu’ (Grup II) olmak tzere iki gruba ayrildi. Grup I’deki
katilimcilardan biri COVID-19 pandemisi sebebiyle calismaya devam edemedi. Calisma
Grup I’de 15, Grup II’de 15 olmak iizere toplam 30 olgu ile tamamlandi. Calismanin

akis diagrami Sekil 3-1’de verildi.

4.1. Demografik ve Klinik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmast Tablo 4.1°de
verildi. Gruplar yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, egitim durumu, medeni durum,
meslek, dominant ve etkilenen ekstremite, kronik hastalik durumu, alkol ve sigara
kullanimi, gecirilmis cerrahi durumu, fiziksel aktivite durumu gibi demografik bilgiler

ve sikayetlerin siiresi gibi klinik 6zellikler agisindan benzerdi (p>0,05).

Tablo 4-1: Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri

Grup I (n=15) Grup Il (n=15)
p

Ort£SS/ n (%) Ort£SS/ n (%)
Yas (yil) 55,26+6,45 51,93+8,43 0,392
Cinsiyet
Kadin 10 (66,7) 11 (73,3)

0,695

Erkek 5 (33,3) 4 (26,7)

BKi (kg/m?) 29,03+3,67 26,91+4,18 0,078
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Egitim Durumu

ilkogretim 13 (86,7) 10 (66,7)
Lise 1(6,7) 4 (26,7)

0,238
Universite 1(6,7) 1(6,7)
Dominant Ekstremite
Sag 15 (100) 14 (93,3)

0,317
Sol 0 (0) 1(6,7)
Etkilenen Ekstremite
Sag 8 (53,3) 3 (20)

0,063
Sol 7 (46,7) 12 (80)
Kronik Hastalik
Evet 10 (66,7) 8 (53,3)

0,464
Hayir 5 (33,3) 7 (46,7)
Sikayetlerin siiresi (ay)
3-6 ay 4 (26,6) 8 (53,3)

0,209
7 ay ve Uzeri 11 (73,3) 7 (46,7)
Fiziksel Aktivite
Evet 0 (0) 2 (13,3)

0,150
Hayir 15 (100) 13 (86,7)

BKi: Beden Kitle indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Kisi Sayisi, %: Yiizde, Grup |: Proprioseptif

Noromuskiler Fasilitasyon Grubu, Grup 11: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu
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4.2. Fonksiyon Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

Gruplarin  tedavi Oncesi fonksiyon parametreleri ve gruplar arasi
karsilagtirmalar1 Tablo 4.2°de verildi. Gruplar arasinda tedavi Oncesi fonksiyon
parametreleri benzerdi (p>0,05).

Tablo 4-2: Gruplarin tedavi oncesi fonksiyon parametreleri ve gruplar arasi

karsilastiriimalar:
Grup I (n=15) Grup Il (n=15) .
Ort+SS Ort+SS P
Agr 61,20+17,35 55,06+14,37 0,382
OADI Disabilite 53,58+16,15 42+19,09 0,110
Toplam 56,50+15,31 47,02+16,20 0,097
DASH 39,01+13,88 36,93+15,23 0,494
00s 74,60+16,20 64,75+21,29 0,170

OADI: Omuz Agn ve Disabilite Indeksi, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand Questionnaire), OOS: Omuz Oziirliilik Sorgulamasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup I:
Proprioseptif Néromuskdiler Fasilitasyon Grubu, Grup 11: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu

*: Mann-Whitney U Testi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast fonksiyon parametreleri ve grup ici
karsilastirmalar1 Tablo 4.3’te verildi. Tedavi sonrasi her iki grupta OADI agr1, disabilite
ve toplam skor alt basliklarinda, DASH ve OOS parametrelerinde istatistiksel anlaml

fark bulundu (p<0,05).



Tablo 4-3: Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyon parametreleri ve grup ici

karsilastirmalan
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi .
Ort+SS Ort+SS P
Agn 61,20+17.35 19,86+13.61 0,001
s | OADI  Disabilite 53 48+16.15 18,58+13,66 0,001
ru
( 1'[;) Toplam  56,50+15,31 19.07+13,13 0,001
n=
DASH 39,01+13,88 15.61+11,31 0,001
065 74.60+16.20 2551+18.17 0,001
Agr 55,06+14,37 25,73+15 41 0,001
Grup I OADi  Disabilite  42+19,09 19,08+16,00 0,001
Toplam  47,02+16,20 21,63+15.48 0,001
(n=15) DASH 36,93+15,23 15,86+14,42 0,001
005 64,75+21,29 30,54+20,77 0,001

OADI: Omuz Agn ve Disabilite Indeksi, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand Questionnaire), OOS: Omuz Orziirliilik Sorgulamasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup I:
Proprioseptif Néromuskdler Fasilitasyon Grubu, Grup 11: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu

*: Wilcoxon Signed-Rank Test

Gruplarin fonksiyon parametrelerinin grup i¢i farklart ve farklarin
gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.4’te gosterildi. Tedavi sonrasinda OADI agri
(p=0,038), disabilite (p=0,019) ve toplam skor (p=0,018) alt basliklarinda ve OOS

parametresinde (p=0,022) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
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Tablo 4-4: Gruplarin fonksiyon parametrelerinin grup ici farklar ve farklarm gruplar
arasi karsilastirmalar

Grup | (n=15) Grup Il (n=15) .
Ort+SS Ort+SS P
Agn -41,33+13,72 -29,33+13,64 0,038
OADI  Disabilite -35+14,15 -22,91+12,46 0,019
Toplam -37,43£12,52 -25,38+11,67 0,018
DASH -23,40+8,62 -21,06+8,14 0,430
00S -49,08+14,72 -34,21+18,76 0,022

OADI: Omuz Agn ve Disabilite Indeksi, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand Questionnaire), OOS: Omuz Orziirliilik Sorgulamasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup I:
Proprioseptif Néromuskdiler Fasilitasyon Grubu, Grup 11: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu

*: Mann-Whitney U Testi

4.3. Agr1 Parametrelerinin Karsilastirilmasi
Gruplarin tedavi Oncesi aparametreleri ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo
4.5’te gosterildi. Gruplar arasinda tedavi oncesinde degerlendirilen agri parametreleri

benzerdi (p>0,05).

Tablo 4-5:Tedavi 6ncesi agr1 parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalari

Grup I (n=15) Grup Il (n=15) p*
Ort£SS Ort£SS
VAS-istirahat 3,563+1,84 4,06+1,62 0,523
VAS-aktivite 7,06+1,53 5,80+2,27 0,150
VAS-gece 6,2+2,33 4,73+2,34 0,098

VAS: Viziel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup 1: Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon
Grubu, Grup 11: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu, *: Mann-Whitney U Testi

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast agr1 parametreleri ve grup ici karsilastirmalari
Tablo 4.6’da verildi. Tedavi sonrast VAS-istirahat, VAS-aktivite ve VAS-gece

parametrelerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4-6: Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi agr1 parametreleri ve grup igi

karsilastirmalanr
Grup | Grup I
p*
Ort£SS Ort£SS
VAS-istirahat 3,53+1,84 0,73+0,96 0,001
Grup |
VAS-aktivite 7,06£1,53 2,26+1,33 0,001
(n=15)
VAS-gece 6,20+2,33 1,46+1,35 0,001
VAS-istirahat 4,06+1,62 1,53+1,59 0,001
Grup I o
VAS-aktivite 5,80+2,27 2,73+1,70 0,001
(n=15)
VAS-gece 4,73+2,34 2,06+2,15 0,002

VAS: Viziel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup I: Proprioseptif Néromuskiler Fasilitasyon

Grubu, Grup 11: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu
*: Wilcoxon Signed-Rank Test

Gruplarin agr1 parametrelerinin grup ici farklar1 ve farklarin gruplar arasi

karsilagtirmalar1 Tablo 4.7°de verildi. Tedavi sonrasinda VAS-aktivite (p=0,025) ve

VAS-gece (p= 0,017) parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edildi.
Tablo 4-7: Agr1 parametrelerinin grup i¢i farklarn ve farklarin gruplar arasi
karsilastirmalar
Grup | (n=15) Grup 11 (n=15)

Ort+SS Ort+SS p*
VAS-istirahat -2,8+1,69 -2,53+1,68 0,595
VAS-aktivite -4,8+1,69 -3,06+2,01 0,025
VAS'gece _4,73i2,28 '2,66i1,95 0,017

VAS: Viziel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup 1: Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon

Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu
*: Mann-Whitney U Testi
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4.4. Eklem Hareket Acikhigi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi oncesi pasif ve aktif eklem hareket agikligi parametreleri ve
gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo 4.8’de gosterildi. Tedavi dncesinde pasif ve aktif
eklem hareket agiklig1 parametrelerinin tUmu gruplar arasinda benzerdi (p>0,05).

Tablo 4-8: Tedavi oncesi pasif ve aktif eklem hareket acikhgi parametrelerinin gruplar
arasi karsilagtirmalari

Grup I (n=15) Grup Il (n=15)
*
Ort£SS Ort+SS i
Pasif fleksiyon 167,60+10,34 166,61+10,42 0,803
Pasif ekstansiyon 41,79+7,42 41,4645,19 0,520
Pasif abduksiyon 132,24+31,39 131,63+30,41 1,000
Pasif ER 52,51+24,85 51,61+23,78 0,950
Pasif IR 75,74+15,89 72,90£18,77 0,574
Aktif fleksiyon 150,22+14,93 154,27+12,12 0,663
Aktif ekstansiyon 39,70+9,63 38,17+8,63 0,440
Aktif abduksiyon 115,57+111,70 111,70+24,80 0,723
Aktif ER 41,47+21,25 41,61+23,67 0,934
Aktif IR 71,65+18,70 67,70+21,32 0,655

ER: eksternal rotasyon, IR: internal rotasyon, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup |: Proprioseptif
Noromuskiler Fasilitasyon Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu
*: Mann-Whitney U Testi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast aktif ve pasif eklem hareket acgiklig
parametreleri ve grup ici karsilastirmalari Tablo 4.9°da gosterildi. Tedavi sonrasinda
Grup I’de pasif fleksiyon (p=0,001), pasif abduksiyon (p=0,001), pasif ER (p=0,001),
pasif IR (p=0,018), aktif fleksiyon (p=0,001), aktif ekstansiyon (p=0,043), aktif
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abduksiyon (p=0,001), aktif ER (p=0,001) ve aktif IR (p=0,005) parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Grup II’de pasif fleksiyon (p=0,001), pasif
ekstansiyon (p=0,046), pasif abduksiyon (p=0,001), pasif ER (p=0,002), pasif IR
(p=0,008), aktif fleksiyon (p=0,001), aktif ekstansiyon (p=0,018), aktif abduksiyon
(p=0,001), aktif ER (p=0,001), aktif IR (p=0,008) parametrelerinde istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi.

Tablo 4-9: Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi aktif ve pasif eklem hareket acikhig
parametreleri ve grup ici karsilastirmalar

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

p*
Ort£SS Ort£SS
Pasif fleksiyon 167,60+10,34 175,73+9,97 0,001
Pasif
. 41,79+7,42 4540 0,068
ekstansiyon
Pasif
] 132,24+31,39 159,59+24,19 0,001
abduksiyon
Pasif ER 52,51+24,85 70,81+21,91 0,001
Grup | Pasif IR 75,74+15,89 82,59+11,28 0,018
(n=15) Aktif fleksiyon ~ 150,22+14,93  169,28+15,22 0,001
Aktif
) 39,7049,63 4540 0,043
ekstansiyon
Aktif
] 115,57+25,51 145,42+28,54 0,001
abduksiyon
Aktif ER 41,47+21,25 64,03+23,38 0,001
Aktif IR 71,65+18,70 81,21+12,52 0,005
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Pasif fleksiyon 166,61+10,42 176,26+7,36 0,001
Pasif
) 41,46+5,19 43,73+4,22 0,046
ekstansiyon
Pasif
) 131,63+30,41 160,39+26,15 0,001
abduksiyon
Pasif ER 51,61+23,78 72,50+23,59 0,002
Pasif IR 72,90+18,77 82,33+11,92 0,008
Grup 11
Aktif fleksiyon 154,27+12,12 171,37+11,99 0,001
(n=15)
Aktif
) 38,1748,63 42,84+5,94 0,018
ekstansiyon
Aktif abd. 111,70+24,80 147,99+31,70 0,001
Aktif ER 41,61+23,67 67,26+24,37 0,001
Aktif IR 67,70+21,32 79,06+15,85 0,008

ER: eksternal rotasyon, IR: internal rotasyon, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup |: Proprioseptif
Noéromuskiler Fasilitasyon Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu
*: Wilcoxon Signed-Rank Test

Gruplarin aktif ve pasif eklem hareket aciklig1 parametrelerinin grup ici farklar
ve farklarin gruplar arasi karsilagtirmalari Tablo 4.10°da verildi. Tedavi sonrasinda
gruplar arasinda aktif ve pasif eklem hareket acikligi parametrelerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4-10: Aktif ve pasif eklem hareket acikhigi parametrelerinin grup ici farklar ve

farklarin gruplar arasi karsilastirmalar

Grup I (n=15) Grup Il (n=15) o
Ort+SS Ort+SS
Pasif fleksiyon 8,12+5,11 9,64+7,33 0,648
Pasif ekstansiyon 3,20+7,42 2,27+3,70 0,961
Pasif abduksiyon 27,35+19,59 28,76x16,04 0,740
Pasif ER 18,29+15,88 20,89+15,79 0,604
Pasif IR 6,84+9,44 9,42+14,02 0,555
Aktif fleksiyon 19,05+9,35 17,10+10,34 0,618
Aktif ekstansiyon 5,29+9,63 4,67+6,22 0,656
Aktif abduksiyon 29,85+12,50 36,29+22,94 0,604
Aktif ER 22,56+13,18 25,64+13,02 0,300
Aktif IR 9,56+11,73 11,36+15,79 0,949

ER: eksternal rotasyon, IR: internal rotasyon, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup |: Proprioseptif

Noromuskiler Fasilitasyon Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu

*: Mann-Whitney U Testi

4.5. Skapular Diskinezi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi Oncesi skapular diskinezi parametreleri ve gruplar arasi

karsilastirmalar1 Tablo 4.11°de verildi. Gruplar arasinda tedavi 6ncesi degerlendirilen

tim skapular diskinezi parametreleri benzerdi (p>0,05).
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Tablo 4-11: Tedavi 6ncesi skapular diskinezi parametreleri ve gruplar arasi

karsilastirmalan
Grup |l Grup I
(n=15) (n=15) p*
n(%) n(%o)
(+) 7 (%46,7) 9 (%60)
LSKT 0° 0,464
) 8 (%53,3) 6 (%40)
(+) 9 (%60) 8 (%53,3)
LSKT 45° 0,713
) 6 (%40) 7 (%46,7)
(+) 8 (%53,3) 8 (%53,3)
LSKT 90° 1,000
() 7 (%46,7) 7 (%46,7)

LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi, n: Kisi sayis1, %: Ylzde, Grup |I: Proprioseptif Néromuskiler Fasilitasyon

Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu

*: Pearson Ki-Kare Testi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast skapular diskinezi parametreleri ve grup ici

karsilastirmalar1 ve tedavi sonrasi gruplar arasi karsilagtirmalart Tablo 4.12de verildi.
Tedavi sonrasit Grup I’de LSKT 0° (p=0,016) ve LSKT 90°°de (p=0,031) istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. Tedavi sonras1 Grup II’de LSKT 0° (p=0,004), LSKT 45°
(p=0,008) ve LSKT 90°’de (p=0,031) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit

edildi. Tedavi sonrasi skapular diskinezi parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4-12: Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi skapular diskinezi parametrelerinin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirmalari

LSKT 0° LSKT 45° LSKT 90°
p* p* p*
() 7(467) 9 (%60) 8 (9653,3)
TO
O 8633 6 (%640) 7 (%46,7)
Grup |
(n=15) (+) 0 (%0) 0,016 4 (%26,7) 0,063 2 (%13.3) 0,031
TS . )
() 15 (%100)
(%73,3) (%686,7)
(+) 9 (%60) 8 (%53,3) 8 (%53,3)
TO
) 6(%40) 7 (%46,7) 7 (%46,7)
Grup Il
(n=15) (+) 0 (%0) 0,004 0 (%0) 0,008 2 (%13.3) 0,031
b () 15 (%100) 15 (%100) 13
} b .
(%86,7)
p** 0,464 0,269 1’000

LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, n: Kisi sayis1, %: Yiizde, Grup I:
Proprioseptif Néromuskiler Fasilitasyon Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu
*: Mc Nemar Testi

**: Pearson Ki-Kare Testi

4.6. Propriosepsiyon Parametrelerinin Karsilastirilmasi
Gruplarin tedavi Oncesi propriosepsiyon parametreleri ve gruplar arasi
kargilastirmalar1 Tablo 4.13’de verildi. 90° omuz abduksiyonu (p=0,021) disinda

gruplarin propriosepsiyon parametreleri tedavi 6ncesinde birbirine benzerdi (p>0,05).
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Tablo 4-13: Gruplarin tedavi Oncesi propriosepsiyon parametreleri ve gruplar arasi
karsilastirmalan

Grup I (n=15) Grup Il (n=15) o
Ort+SS Ort+SS
30° fleksiyon 4,36+4,09 4,75+3,77 0,547
60° fleksiyon 3,77+2,36 4,79+3,28 0,493
90° fleksiyon 3,88+2,41 4,17+3,35 0,917
30° abduksiyon 2,73+1,98 4,50+3,58 0,183
60° abduksiyon 4,10+4,75 3,89+3,39 0,934
90° abduksiyon 2,90+3,04 6,35+6,51 0,021
15° ER 4,06+2,77 4,30+2,50 0,724
30° ER 2,72+1,56 3,67+1,70 0,220

ER: eksternal rotasyon, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup I: Proprioseptif Noromuskiler Fasilitasyon
Grubu, Grup 11: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu
*: Mann-Whitney U Testi

Gruplarmn tedavi 6ncesi ve sonrasinda propriosepsiyon parametreleri ve grup igi
karsilagtirmalar1 Tablo 4.14’de gosterildi. Tedavi sonrast Grup I’de 30° fleksiyon
(p=0,018), 60° fleksiyon (p=0,001), 90° fleksiyon (p=0,008) ve 60° abduksiyon
(p=0,004) parametrelerinde, istatistiksel anlamli fark bulundu. Grup II’de 30° fleksiyon
(p=0,033), 60° fleksiyon (p=0,008), 90° abduksiyon (p=0,005), 15° eksternal rotasyon
(p=0,002) ve 30° eksternal rotasyon (p= 0,004) parametrelerinde istatistiksel anlamli
fark bulundu.
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Tablo 4-14: Gruplarin tedavi dncesi ve sonras1 propriosepsiyon parametreleri ve grup ici

karsilastirmalan
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi -
Ort+SS Ort+SS
30° fleksiyon 4,36+4,09 1,75+0,90 0,018
60° fleksiyon 3,77+2,36 1,86+1,56 0,001
90° fleksiyon 3,88+2,41 1,75+1,30 0,008
Grup | 30° abduksiyon 2,73+1,98 2,26+2,00 0,123
(n=15) 60° abduksiyon 4,10+4,74 1,59+0,49 0,004
90° abduksiyon 2,90+3,04 1,64+1,52 0,074
15° ER 4,062,77 3,05+1,93 0,088
30° ER 2,72+1,56 2,04+1,82 0,198
30° fleksiyon 4,75+3,77 2,35+1,60 0,033
60° fleksiyon 4,79+3,28 2,30+1,97 0,008
90° fleksiyon 4,17+3,35 2,842 37 0,294
Grup Il 30° abduksiyon 4,50+3,28 2,52+2,85 0,069
(n=15) 60° abduksiyon 3,89+3,39 2,95+2,62 0,583
90° abduksiyon 6,35+6,51 1,90+1,37 0,005
15° ER 4,30+2,50 2,06+1,49 0,002
30° ER 3,67+1,70 2,04+0,93 0,004

ER: eksternal rotasyon, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup I: Proprioseptif Néromuskiler Fasilitasyon

Grubu, Grup 11: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu *: Wilcoxon Signed-Rank Test

Gruplarin propriosepsiyon parametrelerinin grup i¢i farklar1 ve farklarin gruplar

arasi

karsilagtirmalari

Tablo 4.15°de verildi.

Tedavi

sonrasi

propriosepsiyon

parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4-15: Gruplarin propriosepsiyon parametrelerinin grup i¢i farklar1 ve farklarin
gruplar arasi karsilastirmalan

Grup I (n=15) Grup Il (n=15) o
Ort+SS Ort+SS
30° fleksiyon -2,61+4,20 -2,39+3,83 0,852
60° fleksiyon -1,91+2,18 -2,48+3,23 0,647
90° fleksiyon -2,13+2,70 -1,33+4,26 0,319
30° abduksiyon -0,46+1,61 -1,97+4,43 0,184
60° abduksiyon -2,51+4,89 -0,94+4,40 0,170
90° abduksiyon -1,26%2,44 -4,44+6,73 0,110
15° ER -1,00+2,46 -2,24+1,95 0,271
30° ER -0,68+2,57 -1,63+1,76 0,290

ER: eksternal rotasyon, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup I: Proprioseptif Néromuskiler Fasilitasyon
Grubu, Grup 11: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu
*: Mann-Whitney U Testi

4.7. Uyku Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirmasi
Gruplarin  tedavi Oncesi uyku kalitesi parametreleri ve gruplar arasi
karsilagtirmalar1 Tablo 4.16°da verildi. Gruplar tedavi o©ncesinde uyku Kkalitesi

parametreleri agisindan benzerdi (p>0,05).
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Tablo 4-16: Gruplarin tedavi oncesi uyku Kalitesi parametreleri ve gruplar arasi
karsilastirmalanr

. Grup I (n=15 Grup 1l (n=15
UK p I (n=15) p II (n=15) -
Ort£SS Ort£SS

Oznel uyku kalitesi 1,40+0,82 1+1,06 0,185
Uyku latansi 1,80+0,77 1,66+1,17 0,744
Uyku siiresi 1,33+£0,97 0,73+0,79 0,088
Alisilmis uyku

0,86+1,35 0,33+0,72 0,286
etkinligi
Uyku bozuklugu 1,33+0,48 1,33+0,48 1,000
Uyku ilaci 0,20+0,77 0+0 0,317
Giindiiz islev

1,06+0,96 0,86+0,99 0,525
bozuklugu
PUKI toplam 7,93+3,49 5,93+3,05 0,133

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup |: Proprioseptif Néromuskiiler
Fasilitasyon Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu *: Mann-Whitney U Testi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi uyku Kkalitesi parametreleri ve grup ici
karsilagtirmalar1 Tablo 4.17°de gosterildi. Tedavi sonrast Grup I’de 6znel uyku kalitesi
(p=0,005), uyku latans1 (p=0,017), uyku bozuklugu (p=0,020), giindiiz islev bozuklugu
(p=0,016) ve PUKI toplam (p=0,003) parametrelerinde, Grup II’de ise uyku latans:
(p=0,013), uyku bozuklugu (p=0,008), giindiiz islev bozuklugu (p=0,014) ve toplam
puan (p=0,005) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
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Tablo 4-17: Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi uyku Kkalitesi parametreleri ve grup ici

karsilastirmalan
PUKI Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi "
Ort£SS Ort£SS
Oznel uyku Kkalitesi 1,40+0,82 0,66+0,72 0,005
Uyku latans1 1,80+0,77 1,06+0,88 0,017
Uyku siresi 1,33+0,97 0,86+0,99 0,112
Grup | Ahsilmis uyku etkinligi 0,86+1,35 0,40+1,05 0,102
(n=15) Uyku bozuklugu 1,330,48 0,86+0,63 0,020
Uyku ilaci 0,20+0,77 0,20+0,77 1,000
Giindiiz islev bozuklugu 1,06+0,96 0,33+0,72 0,016
PUKI toplam 7,93£3,49 4,40+3,99 0,003
Oznel uyku kalitesi 1+1,06 0,73+0,96 0,157
Uyku latansi 1,66+1,17 0,86+0,91 0,013
Uyku siresi 0,73+0,79 0,60+0,73 0,317
Grup Il Ahsilmis uyku etkinligi 0,33+0,72 0,20+0,56 0,317
(n=15) Uyku bozuklugu 1,33+0,48 0,86+0,63 0,008
Uyku ilaci 0+0 0+0 1,000
Giindiiz islev bozuklugu 0,86+0,99 0,46+0,83 0,014
PUKI toplam 5,93£3,05 3,73+£2,98 0,005

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup |: Proprioseptif Néromuskiiler
Fasilitasyon Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu
*: Wilcoxon Signed-Rank Test

Gruplarin uyku kalitesi parametrelerinin grup igi farklar1 ve farklarin gruplar
arast karsilastirmalar1 Tablo 4.18’de verildi. Tedavi sonrasinda uyku parametreleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).



64

Tablo 4-18: Gruplarin uyku Kalitesi parametrelerinin grup i¢i farklar1 ve farklarm
gruplar arasi karsilastirmalan

. Grup I (n=15 Grup 1l (n=15
UK p I (n=15) p II (n=15) N
OrtzSS Oort£SS

Oznel uyku kalitesi -0,73+0,70 -0,26+0,70 0,065
Uyku latansi ,0,73+0,96 -0,90+1,087 0,842
Uyku siiresi -0,46+0,99 -0,13+0,51 0,148
Alisilmis uyku

-0,46+1,06 -0,13+0,51 0,277
etkinligi
Uyku bozuklugu -0,46+0,63 -0,46+0,51 0,849
Uyku ilaci 0+0 0+0 1,000
Giindiiz islev

-0,73+0,96 -0,40+0,50 0,439
bozuklugu
PUKI toplam -3,53£2,99 -2,20£2,14 0,306

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Grup |: Proprioseptif Néromuskiiler
Fasilitasyon Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu
*: Mann-Whitney U Testi

4.8. Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi
Gruplarin  tedavi Oncesi yasam Kkalitesi parametreleri ve gruplar arasi
karsilastirmalar1 Tablo 4.19°da verildi. Gruplar tedavi Oncesinde yasam Kkalitesi

parametreleri agisindan benzerdi (p>0,05).
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Tablo 4-19: Gruplarin tedavi oncesi yasam Kalitesi parametreleri ve gruplar arasi

karsilastirmalanr

wioorter LT s
Genel saghk durumu 12,93+2,37 13,73+2,49 0,301
Fiziksel saghk 13,63+2,16 14,27+2,40 0,279
Psikolojik 13,90+2,31 15,41+2,07 0,092
Sosyal iliskiler 13,77+2,45 13,25+3,34 0,297
Cevre 15,83+2,30 16,63+4,19 0,819

WHOQOL-bref: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Form, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
Grup I: Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon Grubu, Grup 11: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu

*: Mann- Whitney U Testi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi parametreleri ve grup Iigi

karsilagtirmalar1 Tablo 4.20°de gosterildi. Tedavi sonrasi Grup I’de genel saglik durumu
(p=0,024), fiziksel saglik (p=0,001), psikolojik (p=0,013) ve cevre (p=0,043)

parametrelerinde, Grup II’de ise fiziksel saglik (p=0,001) parametresinde istatistiksel

anlamli fark oldugu gorildii.



Tablo 4-20: Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam Kkalitesi parametreleri ve grup ici

karsilastirmalanr

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

WHOQOL-bref p*
Ort£SS Ort£SS
Genel saghk
12,93+2,37 14,40+2,16 0,024
durumu
Grup | Fiziksel saghk 13,63+2,16 17,09+1,73 0,001
(n=15) Psikolojik 13,90+2,31 14,70+2,35 0,013
Sosyal iliskiler 13,77+2,45 14,66+3,06 0,284
Cevre 15,83+2,30 16,70+2,02 0,043
Genel saghk
13,73+2,49 14,40+2,64 0,132
durumu
Grup Il Fiziksel saghk 14,27+2,40 17,09£2,30 0,001
(n=15) Psikolojik 15,41+2,07 15,86+2,08 0,168
Sosyal iliskiler 13,25+3,34 13,50+3,63 0,675
Cevre 16,63+4,19 16,83+1,69 0,050

WHOQOL-bref: Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa Form, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
Grup I: Proprioseptif Noromuskiler Fasilitasyon Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu

*: Wilcoxon Signed-Rank Test

Gruplarin yasam kalitesi parametrelerinin grup i¢i farklar1 ve farklarin gruplar
arast karsilagtirmalart Tablo 4.21°de verildi. Tedavi sonrasinda yasam Kkalitesi

parametreleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).
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Tablo 4-21: Gruplarin yasam Kkalitesi parametrelerinin grup ici farklar1 ve farklarin
gruplar arasi karsilastirmalan

Grup | (n=15) Grup 11 (n=15)
WHOQOL-bref p*
Ort£SS Ort+SS
Genel saghk durumu 1,46+2,19 0,66+1,63 0,296
Fiziksel saghk 3,46%2,07 2,82+2,07 0,454
Psikolojik 0,80+1,04 0,44+1,66 0,327
Sosyal iliskiler 0,88+2,60 0,24+2,96 0,933
Cevre 0,86+1,50 0,20+3,64 0,785

WHOQOL-bref: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Form, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
Grup I: Proprioseptif Néromuskiler Fasilitasyon Grubu, Grup I1: Geleneksel Rehabilitasyon Grubu,
*: Mann- Whitney U Testi

4.9. Hasta Memnuniyeti Parametresinin Gruplar Arasi1 Karsilastirmasi

Tedavi programinin sonunda sorgulanan Global Degisim Olgegi sonuclar1 Tablo
4.22’de verildi. Grup I’deki hastalarin %33,3’i daha iyi oldugunu, %66,7’si ¢ok daha
iyi oldugunu belirtti. Grup II’deki hastalarin %6,7°si ayn1 oldugunu, %66,7’s1 daha iyi
oldugunu ve %26,7’si ¢ok daha iyi oldugunu ifade etti. Gruplar arasi karsilagtirmada
hasta memnuniyeti bakimindan Grup 1 lchine istatistiksel anlamli fark bulundu
(p<0,05).

Tablo 4-22: Hasta memnuniyetinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup | Grup 11 .
n (%) n (%) P
-2 (cok daha
0(0) 0(0)
kotiylm)
-1 (daha kotiyim) 0 (0) 0 (0)
Global Degisim 0 (ayntymm
” & (ayniyim) 0(0) 1(6,7) 0,025
Olgegi
+1 (daha iyiyim) 5 (33,3) 10 (66,7)
+2 (¢cok daha
o 10 (66,7) 4 (26,7)
iyiyim)
n: kisi sayisi, %: ylzde, Grup |: Proprioseptif Noromuskiler Fasilitasyon Grubu, Grup I1l: Geleneksel

Rehabilitasyon Grubu, *: Mann-Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Adheziv kapsulitli bireylerde proprioseptif ndromuskiler fasilitasyon ve
geleneksel rehabilitasyon uygulamalarinin fonksiyon, agri, eklem hareket agikligi,
skapular diskinezi, propriosepsiyon, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti
tizerine etkilerinin incelendigi ve karsilagtirildigr ¢calismamizda 4 haftanin sonunda her
iki programimn da incelenen parametreler iizerinde olumlu etkilerinin bulundugu
gozlemlenmistir. Geleneksel rehabilitasyon grubu ile kiyaslandiginda proprioseptif
noromuskiler fasilitasyon grubunun fonksiyon, agri ve hasta memnuniyeti

parametrelerinde daha etkin oldugu tespit edilmistir.

Agn ve eklem hareket agikliginda belirgin kayip, AK’li bireylerde en yaygin
goriilen semptomlardir. Agr siklikla yayilan ve lokalize edilemeyen tarzda gorulur ve
bas Ustl aktivitelerle tetiklenmektedir. Literatiirde genel olarak agri ve hareket
kisitliliginin uzun siirebilecegi, kimi vakalarda kalic1 olabilecegi bildirilmistir. Uzun
siiren agri, hareket kisithligi ve fonksiyon kaybi bireylerin rutinini, is yasamlarini,
rekreasyonel aktivitelerini olumsuz etkiler ve tiim bunlarin sonucunda yasam kalitesi
azalir. Hastaligin dogal seyrinin incelendigi kapsamli bir c¢alismada, hastalarin
%350’sinde yedi yil sonra hafif agri, %60°inda kalic1 sertlik oldugu tespit edilmistir.
(149,150).

Literatirde AK’li bireylerde agrinin giderilmesi ve fonksiyonun restorasyonu
icin elektroterapi modaliteleri, eklem mobilizasyonu, matriks ritm terapi, statik veya
aralikli germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri ve PNF teknikleri
uygulanmaktadir (119,151). Yapilan ¢alismalarda Kklasik egzersizlere ek olarak
uygulanan PNF uygulamalarinin agri, eklem hareket acikligi ve fonksiyon iizerine
etkinligi incelenmistir (152-154). Calismamizda PNF egzersizlerini klasik egzersizler
ile karsilastirarak ve fonksiyon, agri ve eklem hareket agikligi ile birlikte
propriosepsiyon, uyku ve yasam Kkalitesi gibi daha nadir ele alinan parametreler
tizerindeki etkileri gozlemlenerek literatiirde bu husustaki eksikligin giderilmesi

hedeflenmistir.

Adheziv kapsulitli bireylerde literatiir incelendiginde donma ve ¢oziilme fazlar

rehabilitasyonunda temel olarak eklem hareket agikligini arttirmak, sertligi iyilestirmek,
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kompansatuar hareketleri duzeltmek ve skapulohumeral ritmi normalize etmenin
amacglandigr gorilmektedir (99,155). Bu c¢alisma, katilimcilarin AK’nin belirtilen
evrelerinde bulunmasi ve her iki grup ig¢in uygulanan st ekstremite ve skapula
egzersizlerinin s6zl gecen kazanimlari amaglamasi yoniiyle literatiir ile uyumluluk
gostermektedir. Literatlrde yer alan ¢alismalarin siiresi genel olarak 2-12 hafta, siklig:
haftada 1-6 gun arasinda degismektedir (73,151,156-158). Calismamizda tedavi
programu literatiir ile benzerlik gosterecek sekilde 4 hafta boyunca haftada 3 giin olarak

uygulanmustir.

Adheziv kapsulitte eklem hareketlerine bakildiginda anterior rotator cuff,
internal rotatorler ve kapsiiloligamentéz yapilarin gerginligi sonucunda eksternal
rotasyon hareket agikliginin biiyiik Ol¢iide kisitlandigi goriilmektedir. Total omuz
elevasyonu icin eksternal rotasyon gereklidir ve eksternal rotasyonun kaybi fleksiyon ve
abduksiyon agikligin1 limitlemektedir. Bu hareket agikliklarini arttirabilmek amaciyla
literatiirde en sik kullanilan {ist ekstremite PNF paterni fleksiyon-abduksiyon-eksternal
rotasyon ve en sik uygulanan teknikler tut-gevse ve kas-gevsedir (73). Calismamiz
kullanilan patern ve uygulanan teknik yoniiyle literatiir ile uyumludur. Ayrica PNF
tekniklerinin genel olarak 3-20 tekrarli ve tut-gevse tekniginin de 5-10 sn germe ve 5-10
sn gevseme aralikli olacak sekilde uygulandigi goriilmektedir (159). Calismamiz,
egzersiz tekrar sayilar1 ve tut-gevse uygulamasinin 10 sn germe, 10 sn gevseme seklinde
uygulanmasi1 yOnuyle de literatire uygundur. Bununla birlikte Gst ekstremite
uygulamalarina ek olarak skapular paternlerin kullanilmasinin skapular depresyon, asagi
rotasyon, anterior ve posterior tiltin azalmasi ve yukari rotasyonun artmasi sonucu
ortaya ¢ikan bozulmus skapular kinematigi restore ettigi gézlemlenmistir. Bunun i¢in
siklikla ritmik baglatma ve ROM boyunca germe teknigi uygulanmistir (73,160-162).
Caligmamiz st ekstremiteye ek olarak skapular paternlerin de kullanilmasi yonuyle
literatiir ile benzerlik gostermektedir ancak farkli olarak skapula icin ROM boyunca

germe teknigi yerine tut-gevse teknigi uygulanmstir.

Calismamizin metodolojisine benzer ¢aligmalar incelendiginde, Mehta ve
ark.tarafindan 30 AK’li bireyde 4 hafta boyunca haftada 5 giin, PNF grubunda internal
rotatOrlere tut-gevse uygulamasi ve kontrol grubunda self germe egzersizleri uygulanan
calismada eksternal rotasyon ve abduksiyon hareket agikliklart ve OADI skoru

degerlendirilmistir. 4 hafta sonunda her iki uygulamanin da etkili oldugu ancak PNF
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grubunun EHA artis1 ve OADI agr1 ve disabilite skorlar1 bakimindan {istiin oldugu tespit
edilmistir (163). Calismamizda farkli olarak gruplar arasinda EHA agisindan PNF
lehine anlamli fark olmamasinin tedavinin haftada 3 giin uygulanmasi ve kontrol
grubuna germe egzersizleri yaninda kapsamli bir program verilmis olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. OADI agr1 ve disabilite sonuclar1 y®dniinden
calismamizda da her iki grupta anlamli farklar goriilmiis ve gruplar aras1 karsilagtirmada

PNF grubu lehine istatistiksel olarak anlamli degisim oldugu tespit edilmistir.

Charaniya ve ark. tarafindan skapular PNF egzersizlerinin AK’li bireylerde agri
ve fonksiyon Uzerine etkilerinin incelendigi ¢alismada, 30 katilimciyla 6 hafta boyunca
haftada 3 giin bir gruba anterior elevasyon ve posterior depresyon paternlerinde ritmik
baslatma ve ROM boyunca germeye ek olarak pendulum, Wand, anterior, posterior ve
inferior kapsiil germelerinden olusan geleneksel tedavi, diger gruba sadece geleneksel
tedavi uygulanmistir. Skapular PNF uygulamalarinin agri {izerine etkisi VAS, fonksiyon
iizerine etkisi OADI ile degerlendirilmistir. Tedavi sonucunda tiim parametrelerde her
iki grupta anlamli fark gdzlemlenmis, PNF grubunda VAS ve OADI degerlerinde daha
fazla azalma oldugu saptanmistir (164). Calismamiz iist ekstremite PNF uygulamalari
ve germe egzersizlerine ek olarak EHA, mobilizasyon ve kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusan daha kapsamli bir geleneksel rehabilitasyon programi
icermektedir. Agr1 parametresindeki azalmanin klinik olarak anlamli olabilmesi igin
VAS skorunda en az 3 cm fark gdzlemlenmesi gerekmektedir (165). Calismamizda
VAS degerlendirmesi bu ¢aligmadan farkli olarak istirahat, aktivite ve gece agris1 olmak
tizere {i¢ ayr1 baslik altinda incelenmis ve VAS-aktivite, VAS-gece yoninden bu
calismaya benzer olarak 3 cm’den fazla azalma oldugu tespit edilmistir. OADI skorunda
minimal klinik anlamli degisim i¢in 8 puan fark olmasi gerekmektedir (132) ve bu

yonden sonuclar bizim ¢alismamizda da benzer bulunmustur.

Kalita ve ark. AK’li bireylerde glenohumeral end-range mobilizasyonun ve kas-
gevse tekniginin etkinligini inceledikleri ¢aligmalarinda 60 katilimciyla 4 hafta boyunca
haftada 2 glin bir gruba internal rotatorler igin kas-gevse, eklem mobilizasyonu
tekniklerinden anterior, posterior ve inferior glide ve pendulum egzersizleri, diger gruba
ise yalnizca pendulum egzersizleri uygulamislardir (166). VAS ile agri, eksternal
rotasyon hareket acikligit ve OADI ile agr1 ve disabilitenin degerlendirildigi bu

caligmada, her iki grupta da iyilesmelerin oldugu ancak PNF grubunun tim
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parametreler agisindan listiin oldugu belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda farkli olarak,
PNF ve mobilizasyon yontemleri farkli gruplara uygulanmistir. Agri ve fonksiyon
acgisindan sonuglar uyumluluk gostermekle birlikte, ¢alismamizda eksternal rotasyon
hareket acikliginda gruplar arasi anlamli bir fark tespit edilmemistir. Bunun sebebinin
belirtilen galismada PNF ve mobilizasyonun bir gruba beraber uygulanmasi ve her iki

gruba yapilan uygulamalar arasindaki belirgin farklar oldugu diistiniilmektedir.

Akbas ve ark. tarafindan AK’li hastalarda geleneksel tedaviye ek olarak yapilan
PNF uygulamalarinin etkinliginin arastirildigi calismada, 3 hafta boyunca haftada 5
giin, bir grupta hotpack, ultrason ve ev programi olarak fleksiyon ve abduksiyon
yoninde duvar ark egzersizleri, eksternal ve internal rotasyon yoniunde Wand
egzersizleri, diger grupta belirtilen egzersizlere ek olarak fleksiyon-abduksiyon-
eksternal rotasyon paterninde tut-gevse ve skapular anterior elevasyon-posterior
depresyon paternlerinde ROM boyunca germe teknigi uygulanmistir (154). Calismada
VAS ile istirahat, aktivite ve gece agrisi, OADI ile agr1 ve disabilite, fleksiyon,
abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon agikligi, LSKT ile skapula pozisyonu ve
inspeksiyonla postiral deformiteler degerlendirilmistir. Tedavi sonucunda VAS-aktivite
ve EHA parametreleri agisindan her iki grupta da anlamli fark tespit edilmistir ancak
fleksiyon ve abduksiyon agikliklarinda PNF grubundaki artis miktarinin daha fazla
oldugu belirtilmistir. VAS-aktivite agisindan gruplar arasinda anlamhi fark
gorilmemekle birlikte VAS-gece PNF grubunda anlamli olarak azalmistir. Tedavi
sonrasinda skapular pozisyonda ve postural deformitelerde fark goriilmemistir.
Calismamizda farkli olarak, EHA degerlerinde gruplar arast anlamli fark
saptanmamasinin sebebinin belirtilen calisma ile kiyaslandiginda her iki gruba
uygulanan egzersizlerin daha gesitli olmasi ve ev programi yerine daha giivenilir olmasi
sebebiyle fizyoterapist esliginde egzersiz uygulamasinin tercih edilmesinden
kaynaklandig1 disiiniilmektedir. VAS-aktivite parametresinde her iki grupta anlaml
fark goriilmesi yoniinden ¢alismamiz belirtilen ¢alisma ile benzerlik tasimaktadir ancak
calismamizda farkli olarak gruplar arasi karsilastirmada PNF grubu lehine de anlamli
fark saptanmistir. Calismamizda VAS-gece parametresinde her iki grupta da anlamli
azalma tespit edilmistir, bununla birlikte PNF grubu lehine anlamli fark olmasi1 yoniiyle
calismamiz belirtilen ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. VAS-gece parametresi
sonuglarinda goriilen bu farklihigin ¢alismamizda geleneksel rehabilitasyon grubunda

daha fazla sayida uygulama yapilmasi ve daha biitlinciil bir egzersiz yaklasimi tercih
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edilmesinden ileri geldigi diisiiniilmektedir. OADI skorlarinda grup i¢i degisimler
yoniinden her iki caligma benzer 6zellikler gostermekle birlikte gruplar arasi degisimde
calismamizda biitin OADI parametrelerinde PNF grubu lehine anlamli fark
gozlemlenirken belirtilen ¢alismada OADI’nin yalnizca agr alt bashiginda PNF grubu
lehine anlamli fark saptanmistir. S0z konusu farkin sebebinin bizim ¢alismamizda PNF
grubunda tut-gevsenin yani sira ritmik baglatma ve ROM boyunca germe tekniklerinin
uygulanmasindan, skapulanin tiim paternlerinde ¢alisilmasindan ve ayrica sa¢ tarama,
ceket giyme, yiiksek rafa uzanma vb. giinliik yasam aktiviteleriyle i¢ ice fonksiyonel
egzersizlerin uygulanmasindan kaynakli olabilecegi diistiniilmektedir. LSKT ile skapula
pozisyonu degerlendirmesinde tedavi oncesi ve sonrasinda her iki grupta istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig1 belirtilmistir. Bu sonucun semptom siiresi agisindan belirli
bir alt limit konulmasinin standart deviasyonu arttirmasi nedeniyle ortaya ¢iktig1 ifade
edilmistir. Semptom siiresinin uzamasi, bireyler giinliik yasamlarinda etkilenen
omuzlarint kullanmaya devam ettigi i¢in skapular kinematikte kompansatuar
mekanizmalarin gelismesine sebep olmaktadir (167). Belirtilen ¢alismada katilimcilarin
semptom sireleri 1-12 ay arasinda degismektedir. Bizim ¢alismamizda semptom siiresi
icin alt limit 3 ay olarak belirlenmis ve katilimcilarimiz arasinda goriilen en uzun
semptom siiresinin 9 ay oldugu gorilmiistiir. Calismamizda semptom siiresi bakimindan
standart sapmanin daha diisiik olmasi, PNF uygulamasinin biitiin skapular paternlerde
yapilmas1 ve her iki gruba fizyoterapist gozetiminde kapsamli egzersiz programi

uygulanmasinin LSKT sonuglari arasindaki farkin sebebi oldugu goriisiindeyiz.

Balc1 ve ark. AK’li hastalarda skapular PNF egzersizlerinin ve klasik
egzersizlerin akut etkisini arastirdiklar1 tek seanslik randomize kontrollii ¢alismalarinda
bir gruba TENS, hotpack ve ultrasondan olusan elektroterapi modaliteleri, diger gruba
elektroterapi modalitelerine ek olarak anterior elevasyon-posterior depresyon ve
anterior depresyon-posterior elevasyon paternlerinde ritmik baslatma ve ROM boyunca
germe teknigi, liclincli gruba elektroterapi modaliteleri ve Wand, pendulum, egzersiz
topuyla skapular stabilizasyon ve postiir egzersizleri uygulamiglardir (168). Aktivite
agrist VAS, skapular diskinezi LSKT, aktif fleksiyon ve abduksiyon hareket acgiklig ve
Basit Omuz Testi (BOT) ile fonksiyon parametreleri degerlendirilmistir. VAS, LSKT ve
BOT sonuglarinda uygulama sonras1 anlamli bir degisiklik goriilmemekle birlikte EHA
sonuglarinin uygulama sonrasinda biitiin gruplarda arttig1 fakat gruplar arasi anlamli bir

degisikligin bulunmadig bildirilmistir. Calismamizda skapula paternlerine ek olarak iist
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ekstremite ¢aligmasinin da yapilmasi, geleneksel rehabilitasyon grubunda kapsamli bir
program uygulanmasi ve program siiresinin 4 hafta olmasinin iki ¢aligmanin sonuglari

arasindaki farklara neden oldugu goriisiindeyiz..

Pande ve ark. tarafindan PNF ve ultrasonla beraber eklem mobilizasyonunun
EHA ve agr iizerine etkilerinin incelendigi 30 katilimeili ¢caligmada 4 hafta boyunca
haftada 3 kez PNF grubuna fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon paterninde tut-
gevse teknigi ve ultrason, kontrol grubuna mobilizasyon ve ultrason uygulamasi
yapilmustir (169). Abduksiyon ve eksternal rotasyon hareket agikligi ve VAS ile agri
parametresinin degerlendirildigi ¢caligmada iki uygulamanin da etkili oldugu ancak PNF
grubunun her iki parametrede de iistiin oldugu bildirilmistir. Calismamizda elektroterapi
uygulamasinin germe ve kuvvetlendirme egzersizleriyle desteklenmis ve bu
egzersizlerin gruplarda dengeli bir sekilde uygulanmis olmasinin, tim parametrelerde

PNF lehine anlamli fark goriilmemesinin sebebi oldugu diisiiniilmektedir.

Prasanna ve ark. AK’li bireylerde skapular PNF tekniklerinin etkilerini
arastirdiklar ¢alismaya 24 katilimei dahil etmis ve bir gruba batiin skapular paternlerde
ritmik baslatma ve ROM boyunca germe, parafin, mobilizasyon ve kapstl germe
egzersizleri, diger gruba parafin, kapsiil germe ve mobilizasyon uygulanmistir (95).
VAS ile agri, gonyometre ile fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon hareket agikligi,
LSKT ile skapular diskinezi ve BOT ile omuz fonksiyonu degerlendirilmistir. 6 haftanin
sonunda degerlendirilen parametreler agisindan iki grupta da iyilesmeler tespit edilmis
ancak PNF grubunun iistiin oldugu ifade edilmistir. Calismamizda farkli olarak PNF
tekniklerinin standart tedavi karsisindaki etkinli§inin arastirilmasinin - sonuglar

arasindaki farki ortaya cikardigi goriisiindeyiz.

Nellutla ve ark. PNF paternleri ve geleneksel egzersizlerin AK’li bireylerde
fonksiyona etkisinin incelendigi ¢alismada 40 katilimciya 3 hafta boyunca standart
program olarak ultrason, Maitland grade 3 caudal, posterior, anterior ve superior glide
uygulandiktan sonra kontrol grubuna parmak merdiveni, pendulum, omuz carki ve
makara egzersizlerinden olusan geleneksel bir program verilmistir (170). PNF grubuna
fleksiyon-abduksiyon ve eksternal rotasyon ve fleksiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon
paternleri uygulanmistir. BOT ve Constant-Murley skoru ile fonksiyonel durum, EHA
ve kas kuvveti, subjektif olarak arastirmacilarin belirledikleri soru ve cevaplara karsilik

gelen puanlar ile agri ve gilinlik yasam aktivitesi degerlendirmeleri yapilmistir.
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Calismanin sonucunda her iki grupta fonksiyon skorlarinda grup i¢i anlamli fark oldugu
ancak gruplar arast anlamli fark bulunmadigi bildirilmistir. Arastirmacilar, omuz
fonksiyonunun kisitlanmasinin kaginilmaz oldugu AK rehabilitasyonunda PNF
uygulamalarinin geleneksel egzersizler kadar etkili oldugu goriisiinii savunmustur.
Calisgmamizda fonksiyon parametrelerinin timiinde her iki grupta da grup i¢i anlaml
iyilesme goriilmiistiir, ayrica PNF grubu bazi parametrelerde geleneksel rehabilitasyon

grubundan iistiin bulunmustur.

Propriosepsiyon kavrami ekstremite ve eklemlerimizin viicuda ve gevreye gore
konumunu algilama yetenegini ifade etmektedir. Propriosepsiyon eklem pozisyon hissi,
kinestezi, kuvvet duyusu ve hiz degisim duyusu olmak tiizere dort alt baslikta
incelenmektedir (171). Afferent girdi, efferent ¢ikti ve motor hareket etkilesiminin
sonucu olan propriosepsiyon, sensorimotor kontrolde kilit bir dnem tasimaktadir. Omuz
eklemi vicudun en mobil eklemlerinden birisidir ve mobilitesi, eklem stabilitesi ve
postiiral stabiliteye dayanmaktadir (172). Agri ve Kkontraktil olmayan yapilarda
gerceklesen degisiklikler omuz propriosepsiyonunu olumsuz etkilemektedir (173). AK,
skapulotorasik kinematigin de etkilenmesine yol acarak proprioseptif mekanizmaya
zarar verir (174). Literatiir incelendiginde izokinetik dinamometre ile 90° abduksiyonda
internal veya eksternal rotasyon hareketlerini degerlendiren ¢alismalarin omuz
propriosepsiyonu i¢in en giivenilir sonuglari verdigi goriilmektedir (141). Calismamizda
propriosepsiyon 90° abduksiyonda eksternal rotasyon hareketi ile de degerlendirilmistir
ve bu bakimdan literatiirle uyumludur. Yang ve ark.’nin unilateral AK’li bireylerde
elevasyon agis1 ve planinin propriosepsiyona etkisini inceledigi calismada 12 katilimci
Uzerinde frontal, skapular ve sagittal planda son a¢1 ve orta agida elevasyon
degerlendirmesi yapilmistir (175). Degerlendirme FASTRAK hareket analiz sistemi ile
gerceklestirilmis ve her iki kol i¢in bir hareket 6 kez tekrar edilmistir. Sonug olarak
saglam omuz ile karsilastirildiginda etkilenen omzun son acilarda artmis
propriosepsiyona sahip oldugu, etkilenen omuzda orta agiyla karsilastirildiginda son
acida propriosepsiyon degerlerinin anlamli olarak daha iyi bulundugu bildirilmistir.
Ayrica sagittal ve frontal planda yapilan degerlendirmelerin skapular plana gore anlamh
olarak {stiin oldugu ifade edilmistir. Calismamizda farkli olarak elevasyon
degerlendirmeleri tek bir planda yapilmis ve hareketler 3 kez tekrar edilmistir.
Calismamizin sonucunda elevasyon agisindan PNF grubunda 30°, 60°, 90° fleksiyon ve

60° abduksiyon, geleneksel rehabilitasyon grubunda 30°, 60° fleksiyon ve 90°
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abduksiyon parametrelerinde grup igci istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir.
Calismamiz bu yoniiyle belirtilen ¢alismada oldugu gibi son agilarda propriosepsiyonun
artigr gorlisiinii desteklemektedir. Bunun sebebinin son ag¢ida kapsiiloligament6z
dokunun geriliminin artmas1 ve mekanoreseptorleri uyarmasi oldugu diisiintilmektedir.
Bununla birlikte ¢alismamizda belirtilen agilarin yani sira geleneksel rehabilitasyon
grubunda 15° ve 30° eksternal rotasyon parametrelerinde de grup i¢i anlaml fark tespit
edilmistir. Bhale ve ark, unilateral AK’de 41 hasta ve 41 saglikli goniillii zerinde 60°
fleksiyon, abduksiyon ve belirlenen agida internal ve eksternal rotasyon hareketlerinde
gonyometre ile Kinesteziyi degerlendirmistir (173). Degerlendirmeler, saglikli
goniillillerin dominant omuzlart ve AK’li bireylerin etkilenen omuzlarinda 3 kez
yapilmistir. Sonugta fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyonda saglikli grup ve AK
grubu arasinda anlaml fark tespit edilmistir. Shabbir ve ark, AK’de geleneksel egzersiz
ve proprioseptif egzersizin etkinligini inceledikleri ¢alismada 4 hafta boyunca bir gruba
mobilizasyon, germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan geleneksel
rehabilitasyon, diger gruba geleneksel rehabilitasyona ek olarak kapali ve acik kinetik
zincir pliometrik egzersizlerinden olusan proprioseptif egitim uygulamislardir (176).
Gonyometre ile fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon EHA, DASH ve OADI ile
fonksiyonel durumun degerlendirildigi ¢aligmada sonug olarak biitiin parametrelerde her
iki grup lehine grup ici iyilesme goriilmiis fakat DASH ve OADI agr alt parametresinde
gruplar aras1 karsilagtirmada proprioseptif egitim alan grupta anlamli degisim
bildirilmistir. Literatirde AK tablosunda omuz propriosepsiyonunun azaldigini ve
rehabilitasyonun omuz propriosepsiyonunu iyilestirdigini = bildiren calismalar
bulunmakla birlikte PNF ve gelencksel egzersizlerin karsilagtirmali  olarak
propriosepsiyona etkisinin incelenmesi hususunda bosluk bulunmaktadir. Calismamizda
hem PNF hem geleneksel rehabilitasyon grubunda cesitli agilarda grup i¢i anlamh
tyilesmeler goriilmiis ancak gruplar arast anlamli farka rastlanmamustir. Geleneksel
egzersizlerin propriosepsiyonda iyilesme saglayabildigi bilinmektedir. Calismamiz
sonucunda PNF teknik uygulamalarinin da propriosepsiyon iizerinde geleneksel

egzersizlerle benzer etkiye sahip oldugu goriilmiistiir.

Adheziv kapsiilit, agr1 ve kisitliliga yol agan kronik bir tablodur ve semptomlari
fonksiyonel yetersizlik, uyku bozuklugu ve yasam kalitesinde azalma gibi c¢esitli
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Agr siddeti ve buna baglh olarak ortaya ¢ikan
fonksiyon kisitliligi uyku bozuklugu riski ile direkt olarak iligkilidir (177). AK’li
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bireylerde uyku bozuklugu uykuya dalma, agriyla uyanma, etkilenen taraf {izerine
yatista ve yatakta doniiste sorunlar gibi c¢esitli sekillerde goriilebilir. Uyku bozuklugu
kognitif ve emosyonel problemler, yorgunluk, aktivite ve katilim kisitlanmasi gibi
sonuclara yol agmaktadir (178). Literatiire bakildiginda agr1 ve uyku bozuklugunun
karsilikli, iki yonlii etkilesiminin oldugu goriilmektedir (179). Chul-Hyun ve ark.
minimum 3 aydir devam eden omuz agrisi olan hastalarda agrinin depresyon, anksiyete
ve uyku bozuklugu ile korelasyonunu arastirdiklar1 prospektif ¢alismada agr1 ve uyku
bozuklugu arasinda yiiksek korelasyon tespit etmislerdir (180). Mulligan ve ark. gece
agris1 ve uyku bozuklugu arasindaki iliskinin ele alindig1 ¢alismada AK, subakromiyal
impingement sendromu, osteoartrit ve rotator cuff riiptiirii tanili 343 hasta analiz
edilmistir. Agrmin VAS, uyku kalitesinin PUKI ile degerlendirildigi ¢aligmada AK’li
bireylerde uyku kalitesinin diger gruplara kiyasla anlamli olarak daha diisiik oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte, PUKI’nin 6zellikle 6znel uyku kalitesi, uyku siiresi ve
alisilmis uyku etkinligi alt basliklarinin AK’li bireylerde uyku bozuklugu iizerinde
onemli etkisi oldugu ifade edilmistir (181). Bahsi gegen alt basliklarda sirasiyla bireyin
uyku kalitesini nasil degerlendirdigi, ka¢ saat uyudugu ve uyku siiresi ile yatakta
gecirilen siire arasindaki fark sorgulanir. Literatiirde de belirtildigi gibi bu sorularin
cevaplar1 basta agri olmak {izere anskiyete, depresyon vb. psikolojik problemlerle
iligkilidir. Calismamizda AK igin ¢alismalarda belirtilmis olan alt basliklardan yalnizca
0znel uyku kalitesi parametresinde PNF grubunda anlamli degisim goriilmiistiir. Uyku
latansi, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu ve toplam puan skorlarinda her iki
grupta anlamli fark gozlemlenmistir. PNF grubunda ek olarak 6znel uyku kalitesinde
anlamli iyilesme olmasinin, agr1 ve fonksiyon parametrelerinde de PNF grubu lehine
anlamli fark olmasi ile iligkili oldugu ve bu yonden calismamizin literatiirle benzerlik
tasidig1 diisiiniilmektedir. PUKI ile degerlendirilen uyku bozuklugu ile iliskili alt
bagliklarin ¢ogunda anlamli fark goriilmesi, her iki grupta agri ve fonksiyon

parametrelerinde gorilen grup i¢i anlamli artislarla iliskilendirilmistir.

Adheziv kapstlit, hem aktif hem pasif yonde hareket limitasyonuna yol agarak
omuz mobilitesini azaltmasi sebebiyle yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (182).
Hareket limitasyonuna ek olarak agrili sertlik hastalarin giinliik yasam aktivitelerine
katiliminm1 kisitlayarak yasam kalitesini azaltan diger bir faktdr olarak karsimiza
cikmaktadir. Agr1 ve hareket kisitliligi zamanla hareket korkusuna ve atrofiye neden

olan bir dongi meydana getirmektedir. Bu sebeple durum kroniklesmeden miidahale
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edilmesi, hastanin yasam kalitesi bakimindan ciddi bir énem tasimaktadir (86,183).
Komorbidite ve psikiyatrik bozukluklarin varli§i yasam kalitesinin disiikligi ile
iligkilidir (184). Fernandes’in fonksiyonel disabilite ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
inceledigi prospektif calismada, 43 hasta tlizerinde fonksiyon i¢in DASH, yasam kalitesi
icin WHOQOL-bref ile analiz yapilmistir (185). Calismanin sonucunda fonksiyon ile
WHOQOL-bref’in fiziksel saglik alt basligi arasinda korelasyon tespit edilmistir ve
bunun sebebi olarak DASH ile WHOQOL-bref’in fiziksel saglik komponentinin giinliik
yasam aktivitelerinde fonksiyonel ve fiziksel yetersizligi sorgulamasi gosterilmistir.
WHOQOL-bref ile degerlendirilen yasam kalitesinin diger komponentleri ile fonksiyon
arasinda bir korelasyon bulunmamasinin DASH’imn emosyonel ve sosyal bilesenlere
odaklanmamasindan kaynaklandigi ileri siiriilmiistir. Calismamizda da DASH ile
degerlendirilen fonksiyon parametresi her iki grupta grup i¢i anlamli degisim
gosterirken, WHOQOL-bref sonuglarinda iki grupta anlamli degisim gosteren tek ortak
parametre fiziksel saglik olmustur. Calismamizin bu bakimdan literatiirle uyumlu
oldugu diistintilmektedir. Ayrica WHOQOL-bref 6l¢eginin hastaliga spesifik olmamasi
ve bireyin hayatiyla ilgili kisiler arasi iliskiler, ulasim olanaklari, ev kosullar1 gibi ¢ok
cesitli faktorlerden etkilenmesinin genel saglik, psikolojik, sosyal ve cevre
komponentlerinde her iki grupta ortak olarak anlamli fark olmamasinin sebebi oldugu
goriisiindeyiz. Fernandes’in AK’li bireylerde fonksiyon ve yasam kalitesinin iligkisini
inceledigi bir diger ¢calismasinda, 43 hasta supraskapular sinir blogu tedavisinden 6nce
ve sonra DASH ve WHOQOL-bref ile degerlendirilmistir (186). Calisma sonucunda
fonksiyondaki iyilesmelerin WHOQOL-bref’in fiziksel saglik, psikolojik ve ¢evre alt
basliklarindaki iyilesme ile iliskili oldugu bildirilmistir. Baslangigta fiziksel saglik
ortalamasinin tiim komponentler arasinda en diisiik oldugu ancak tedavi sonrasinda
anlamli olarak iyilestigi ifade edilmigtir. Carette ve ark intraartikiler kortikosteroid,
denetimli rehabilitasyon (mobilizasyon, EHA ve izometrik kuvvetlendirme egzersizleri)
ve ikisinin kombinasyonunu karsilastirdiklar1 ¢alismada, Kisa Form-36 (SF-36) ile
yasam kalitesi degerlendirilmis ve kombine grup lehine SF-36 mental komponentinde
anlamlt fark goriildigi bildirilmistir (187). Hsieh ve ark. fizyoterapi programina ek
olarak intraartiktler hyallronat enjeksiyonunun etkisinin arastirildigi ¢alismada
rehabilitasyon kapsaminda 1s1 uygulamasi, elektroterapi ve terapotik egzersiz uygulamis
ve SF-36 ile degerlendirilen yasam kalitesinde gruplar arasinda anlamli bir fark

olmamakla birlikte her iki grupta bltun alt parametrelerde grup i¢i anlamli iyilesme
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tespit edilmistir (188). Russell ve ark, AK’de geleneksel tedavi stratejilerini
karsilastirdiklar1 6 haftalik randomize kontrollii ¢alismada katilimcilar {i¢ gruba ayrilmis
ve birinci gruba Wand egzersizleri, omuz makaras: ve egzersiz topu ile omuz EHA
egzersizleri, ikinci gruba 1s1, yumusak doku masaji, mobilizasyon, myofasyal tetik nokta
gevsetme ve germe egzersizleri uygulanmis, liclincii gruba ise postiir, uyku ve agri
konusunda bilgi verilmistir. Calismanin sonunda viicut agris1 alt parametresinde gruplar
arasinda anlamli iyilesme tespit edilmistir (189). Baskaya ve ark, AK’de ayna
terapisinin etkinligini inceledikleri ¢alismada standart rehabilitasyona ek olarak bir
gruba aynanin yansitmayan, diger gruba yansitan tarafiyla egzersiz uygulamasi yapmis
ve SF-36 ile yasam kalitesi degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda ayna terapisi
grubu lehine fiziksel fonksiyon, fiziksel rol limitasyonu, emosyonel rol limitasyonu ve
agri alt parametrelerinde anlamli fark bildirilmistir  (190). Literatirde AK
rehabilitasyonunda gelencksel egzersizin yasam kalitesi iizerine etkilerini inceleyen
calismalar olsa da, geleneksel egzersiz ve PNF egzersizlerinin yagam kalitesi lizerine
etkilerini arastiran c¢alismalar noktasinda eksiklik bulunmaktadir. Calismamizin

belirtilen eksiklige katki yaptigin1 diistinmekteyiz.

Calismamizi tedavi programina uyum acisindan degerlendirdigimizde her iki
grupta yer alan hastalarin egzersiz programina katilim oraninin yiiksek oldugu
gorilmektedir. Calisma siiresi boyunca katilimcilarda herhangi bir yan etki
goriilmemistir. Global Degisim Olgegi sonuglarma bakildiginda tedavi sonrasinda PNF
grubunda bulunan hastalarin %33,5’u daha 1iyi, %66,7’si ¢ok daha iyi oldugunu
belirtmistir. Geleneksel rehabilitasyon grubunda yer alan hastalarin %66,7’s1 daha 1yi,
%26,7’s1 ¢cok daha iyi oldugunu belirtirken bir hasta ayni oldugunu ifade etmistir. Bu
sonuglar incelendiginde PNF grubundaki hasta memnuniyetinin  geleneksel
rehabilitasyon grubundan daha yiiksek oldugu ancak her iki gruptaki katilimeilarin da
tedaviden memnun kaldig1 goriilmektedir. PNF grubundaki hasta memnuniyetinin daha
yiiksek olmasmin PNF tekniklerinin diagonal ve fonksiyonel hareketler icermesi
sebebiyle giinliilk yasam aktivitelerine daha yakin olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ayrica PNF grubu tedavisinde sa¢ tarama, ceket giyme gibi fonksiyonel

aktivitelerin yer almasinin da bu sonuca etki ettigi kanaatindeyiz.

Calismamizda tedavi ile degerlendirmelerin ayni kisi tarafindan uygulanmasi,

tedavi programinin uzun donem sonuglariin incelenmemesi, literatiirde belirtilmis ve
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tedavi uygulamalar esnasinda gozlemledigimiz anksiyete ve depresyon gibi psikolojik

faktorlerin degerlendirmesinin yapilmamasi ¢aligmamizin limitasyonlaridir.

Calismamiz AK rehabilitasyonunda PNF teknikleri ve geleneksel egzersizlerin
literatiirde genellikle ele alinan fonksiyonel durum, agr1 ve EHA parametrelerinin yani
sira propriosepsiyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi gibi parametrelerle ¢ok yonlu
incelendigi ilk randomize kontrolli c¢alismadir. Kullanilan PNF uygulamalariin
arasinda iist ekstremite yaninda skapula paternlerinin de yer almasi ve bu sekilde PNF
yontemini bltuncil olarak geleneksel egzersizlerle karsilastirmamiz ¢alismamizin diger
bir glcli yonidar. Bununla birlikte calismamizda uyguladigimiz biitiin degerlendirme
yontemlerinin AK igin gegerli ve giivenilir olmasi, propriosepsiyon degerlendirmesinde
izokinetik dinamometre ile objektif Olgim yapilmasi ¢alismamizin giiglii yonleri

arasinda yer almaktadir.

Calismamiz sonucunda fonksiyon, agri, eklem hareket acikligi, skapular
diskinezi, propriosepsiyon, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti
parametreleri agisindan her iki grupta istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler goriilmiis
ve proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon grubunun fonksiyon, agr1 ve hasta
memnuniyeti parametrelerinde daha etkin oldugu tespit edilmistir. Literatirde AK
rehabilitasyonunda geleneksel egzersizlerin uygulamasinin etkinligi bildirilmektedir. Bu
dogrultuda PNF uygulamalarinin da AK rehabilitasyonunda geleneksel egzersizler
kadar etkili oldugu ve tercih edilebilecegi goriisiindeyiz. Ayrica PNF uygulamalarinin
fonksiyonel aktiviteler icermesinin hastanin tedaviye adaptasyonunu kolaylastirdigini

diisiinmekteyiz.
Sonuglar ve Oneriler

1. AK’li bireylerde Ust ekstremite ve skapulaya yonelik PNF teknikleri
uygulamasinin fonksiyon, agri, eklem hareket acikligi, skapular diskinezi,
propriosepsiyon, uyku kalitesi, yasam Kkalitesi ve hasta memnuniyeti

parametrelerinde iyilesmeye neden oldugu kaydedilmistir.

2. Kilavuzlara uygun olarak hazirlanan geleneksel egzersizlerin degerlendirilen

parametreleri gelistirdigi gorilmiistiir.
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3. AK rehabilitasyonunda geleneksel egzersizlerin yani sira PNF tekniklerinin
uygulanmasinin klinikte c¢alisan fizyoterapistler igin etkili bir alternatif oldugu

gosterilmistir.

4. Gelecekte farkli PNF tekniklerinin etkinliginin degerlendirildigi, fiziksel
semptomlarin yan1 sira psikolojik faktorlerin ele alindig1 ve uzun dénem takip

sonugclarini igeren randomize kontrollii ve ¢ift kor ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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FORMLAR
EK1
DEMOGRAFIK VERI FORMU
Adi ve Soyad: Degerlendirme tarihi:
Dogum tarihi: Cinsiyet:
Boy/kilo: Beden kitle indeksi:
Dominant ekstremite: Etkilenen ekstremite:
Medeni Hali: Alkol/sigara kullanimu:

Egitim Durumu: ilkokul | | Ortaokul [ ]  Lise [J  Universitt (] Lisanststi [
Meslek: Adres-telefon:
Kronik hastalik: Diyabet [] Hipertansiyon [  Osteoporoz [] Diger[]........
Hikaye:

Gegirilmis cerrahi operasyon: Kullanilan ilaglar ve siiresi:
Ozgegmis:

Sikayetlerin stiresi:

Daha 6nce FTR alindi mi?  Evet [ Hayir []

Fiziksel aktivite:
Haftada en az iki kez olmak iizere 1 saat yiiksek yogunluklu sportif aktivite(tenis,

kosu, aerobik egzersiz, viicut agirhigi ile yapilan egzersizler)
Var [ 1 Yok[]
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KOL, OMUZ ve EL SORUNLARI ANKETI

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI
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1. Sda kapatiizm; ya da yeo: bor kavanoza

|

Yam yazzuak

Aznakesn gevirmelk

Zor agalan bir kapry: iterek acma

2.

3.

4. Yomek bazzisoak
3

6.

Yukandaki bir mfa bir gy yerlegtimmak

7. Agxz ov ijles: yapeaak (duvar silmalc
yor sikoek, tamzirat yapooak vi.)

8. Bag babge jlan yapoak odm kemmak

$. Yamk yspomak

10. Alygvens cantan: yada osTak cantas:
tagummal

TI. Az b= con tagamak (3.5 kz dec
£azla )

12, Yekandak: bir axpule dogijtomek.

13. Sagian yilkamak veya lomulamak

14. Scu=s yikamak

15. Eaxmk giymek

16, Yiyscekien keumek g bagak
Senllzornak

17. Az gaba gerektzen eflendica ijler
(shaxobadl oymammalk SrEpn Srmek vi.)

NNNNNNNNNNOJNNNNNH}I‘

UUUUUWWUUUUUUUUUU![!

béblbbbébtt&bbbbbli

18. Kolumzzdan, comzummadan veya
elimzden gog aldizmz veya drbe
Turdngunuz yooallk

»




19. Kolumuz serbostye harekot
indiginia egfandisici iglar (snda toy .
hyh:?.u-ynqhn.p&gd

20. Ulagm ibtiyacianm kends bagma
m(hy'd-bqhbm 1

21. Cimsel Saaliyetler 1

Mg engel yob A enped

22. Som hafn sCreunce
kolcaxz ya dael

i
i
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"

i
£
Ie

= (%) - ~ - A ™) ‘
A A A




EK 3
OMUZ AGRI ve DISABILITE INDEKSI

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI

Luotfen gegen hafta omuz probleminizi en 1yi belirten puani igaretleyin.
AGRI SKALASI
Agrmiz ne kadar siddetlidir?

Agnniz: en 1yi tammlayan rakams daire igine alimz. O=hi¢ agn yok 10= diginilebilen en k&t agn.

100

Agrmmzin en kdti hali 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etkilenmay taraf izerine yatarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yiiksek raftaki bir yeye uzanwrken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Boynunuzun arkasina dokunurken o 1 2 3 4 5 6 7 8 e 10
Etkilenmiy kolla iterken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Toplam skor: /50 x 100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemiyse miimkiin olan skoru b&l. Ornegin 1 soru eksikse 40 Gzerinden bSl)

DISABILITE SKALASI
Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Durumunuzu en iyi tanimlayan rakami daire igine alimz. O=hig zorluk yok 10= agin1 zor, yardima ihtiyag duyuyor.

Sagimzi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sirtimizi yikarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 Q 10
Atlet ya da kazak giyerken 0 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 10
Onden digmeli gémlek giverken o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pantolonunuzu giyerken 0 il 2 3 4 5 6 7 8 L) 10
Yiiksek bir rafa bir ejya koyarken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.5 kg'lik agsr bir egyay: tagirken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arka cebinizden bir gey gikanrken 0 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10
Toplam disabilite puani: : / 80 x 100= %

(Eger hasta tiim sorulara cevap vermemigse mimkiin olan skoru bal. Ornegin 1 soru eksikse 70 tizerinden b5l.)

Toplam Spadi skor: : /130 x 100= %
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EK 4

OMUZ OZURLULUK SORGULAMASI

Son 24 saat iginde yapip yapmadifimza gore her maddeyi evet (E), hayir (H),
uygulanamaz (U) siklanndan birini isarctleyerck cevaplaymz. Eger aktiviteyi
yapmus ve agn olugmussa cvet (E), uygulamay: yapmug fakat agn olugmamigsa hayir
(H), cger son 24 saatte bu isi yapmamigsamz uygulanamaz sikkini isarctleyiniz.

1. Geee omuz agns: yzindenden uyaniyorum B H U
2. Uzerine yatigimda omuzum agnyor E H U

3. Omzumdaki agndan dolay: ceket veya kazak giymekte zorlamyorum E H U

4. Her zaman yaptigim ganlik isleri yaparken omuzum agnyor E H U
5. Dirscgimin veya climin (zerine yaslaninca omuzum agnyor E H U
6. Kolumu harcket ettirdigimde omuzum agnyor E H U

7. Kalemle veya daktiloyla yazi yazdifimda omuzum agnyor E H U

8. Arabami veya bisikletimi s@irerken dircksiyonu tuttugumda omuzum agnyor

E H U

9. Bir geyi kaldinp tassdifimda omuzum agnyor E H U

10. Omuz seviyesinin (zerine bir geye uzanirken veya tutarken omuzum agnyor

E H U

11. Bir kapiy1 agarken veya kapatirken omuzum agnyor E H U
12. Elimi bagimin arkasina getirirken omuzum agnyor E H U
13. Elimi arkadan kal¢ama getirdigimde omuzum agnyor E H U

14. Elimi arkadan belimin ortasina getirdiimde omuzum agnyor E H U
15. Agnl omzumu bir giin boyunca birden fazla sayida ovuyorum E H U
16. Omzumdaki agndan dolay: insanlarla iligkilerimde her zamankinden daha sinirh

ve huzursuzum E H u
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VIZUEL ANALOG SKALA

VAS istirahat
VAS

0 10
VAS aktivite
VAS

0 10
VAS gece
VAS

0 10

102



103

EK6
EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI
NORMAL PASIF AKTIF
EKLEM
HAREKI%T
ACIKLIGI () TO TS TO TS
Fleksiyon 1. 1. 1. 1.
2. 2. 2. 2.
3. 2 3. 3.
Ort. Ort. Ort. Ort.
Ekstansiyon 1. 1. 1. 1.
2. 2. 2. 2.
3. 3. 3. 3.
Ort. Ort. Ort. Ort.
Abduksiyon 1. 1. 1. 1.
2. 2. 2. 2.
3. 3. 3. 3.
Ort. Ort. Ort. Ort.
Eksternal 1. 1. 1. 1.
rotasyon 2. 2. 2. 2.
3. 3. 3. 3.
Ort. Ort. Ort. Ort.
Internal rotasyon | 1. 1. 1. 1.
2. 2. 2. 2.
3. 3. 3. 3.
Ort. Ort. Ort. Ort.
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LATERAL SKAPULAR KAYMA TESTI
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TO

TS

Sag

Sol

Sag

Sol

Kollar  serbest
iken skapula
inferior ucu ve
en yakin spindz
arasi mesafe
(cm)

Eller belde iken
skapula inferior
ucu ve en yakin
spindz arast
mesafe (cm)

Kollar
abduksiyonda
iken skapula
inferior ucu ve
en yakin spindz
arasi mesafe
(cm)
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15° eksternal rotasyon

=
—

=
—

30° eksternal rotasyon

EK 8
PROPRIOSEPSiYON DEGERLENDIRMESI
TO TS
30° fleksiyon 1. 1.
2. 2.
3. 3.
Ort. Ort.
60° fleksiyon 1. 1.
2. 2.
3. 3.
Ort. Ort.
90° fleksiyon 1. 1.
2. 2.
3. 3.
Ort. Ort.
30° abduksiyon 1. 1.
2. 2.
3. 3.
Ort. Ort.
60° abduksiyon 1. 1.
2. 2.
3. 3.
Ort. Ort.
90° abduksiyon 1. 1.
2. 2.
3. 3.
0] (0]
1. 1.
2. 2.
3. 3.
0] (0]
1. 1.
2. 2.
3. 3.
0] (0]

=
—~

=
—
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PITTSBURGH UYKU KALITE iNDEKSI

PITTSBURG UYKU KALITESI OLCEGI

Agiklamalar: Asagidaki sorular sizin yalnizca son birkag aydir yasadigimiz uyku diizeni ve uyku
aliskanhiklarmiz ile ilgilidir. Cevaplarmiz son 1 ay i¢inde giin ve gecelerin goguna uyan en dogru karsih@
belirtilmelidir. Liitfen tiim sorulan cevaplandirmniz.

1 - Geceleri genellikle ne zaman yattimz ?

Son 1 ay, saat .......cccoeeincanencenenns

2 — Geceleri uykuya dalmamz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) ald: ?

Soni] 8. ciccummsacsiana Dakika

3- Sabahlar: genellikle ne zaman kalktimz ?

Son 1 ay, saat ..............

4-Geceleri ger¢ekten kag saat uyudunuz ?(Bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkh olabilir.)
Son 1 ay, saat ..............

Asagidaki sorularin her biri icin en uygun cevabi seciniz.

5 — Asagidaki sorunlar: belirten uyku problemlerini ne sikhikta yasadimz ?

a) 30 dakika i¢cinde uykuya dalamadimiz
1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ii¢ veya daha fazla

b) Gece yarist veya sabah erken uyandimz
1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ii¢ veya daha fazla
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¢) Banyo yapmak icin kalkmak zorunda kaldiniz
1. Hig 2. Haftada birdenaz 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ii¢ veya daha fazla

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ii¢ veya daha fazla

e) Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladiniz
1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ii¢ veya daha fazla

f) Agsint derecede iisiidiiniiz
1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ii¢ veya daha fazla

g) Agirt derecede sicaklik hissettiniz
1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ii¢ veya daha fazla

h) Kéatii ritya gordiiniiz
1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ii¢ veya daha fazla

i) Agrtduydunuz
1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ii¢ veya daha fazla

Diger nedenler ; liitfen belirtiniz ...............c.c..u.

Neden veya nedenler belirttiyseniz bundan dolay: ne kadar siklikla uyku problemi yasadimiz ?
1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ti¢ veya daha fazla

6 — Uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirseniz ?

1. Cokiyi 2. Oldukga iy1 3. Oldukga kétii 4. Cok kotii
7- Uyumamza yardimer olmasi icin ne kadar sikhikla uyku ilac: ( regeteli veya recetesiz) aldimz ?

1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ii¢ veya daha fazla
8 —~Araba siirerken, yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadar sikhikla uyamk kalmak i¢in
zorlandimz ?
1 Hig 2 Haftada birden az 3 Haftada bir veya iki kez 4 Haftada ti¢ veya daha fazla
9 —Bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmamzda ne derecede problem olusturdu ?

1-  Hig problem olusturmadi

2-  Yalmizca gok az bir problem olusturdu.
3- Birdereceye kadar problem olusturdu.
4- Cok biiyiik bir problem olusturdu.
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DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM KALITESi DEGERLENDIRME ANKETI

1

a Yagam kaliteniz nasil buluyorsunuz?

2 ot ot hoguana?

3 Mynkannan yapmana gerekenlert ne
14 kadar engelledinl disimlyorsunuz?

4 GOndok udraganna yaratebimek ki
I bir ubb vedaviye ne kadar
Iyag duyuyorsunuz?!

g Yagamaktan ne kadar keyif alirsing?
6 Yagamine ne ok e anlamh
M2 bubuyorsunuz?

T Ot toplamada nekadar
i baganlsinz?

8 Glnlik yagammizda kendinlzl ne kadar
i glvende hissediyorsunuz?

9 Flalksel qevmentz ne Ok e sadfskiidir?
A

10 Ganlok yagam sirdemek kin yeter
m Qlicinia kuwvetiniz var me!

N Bodensel gorindyindnd kaboes

m misintz?
12 Bttyachannen karglamaya yetesh paranz
mi var mi?

13 Glinik yagantinzda size gesekd bl ve
1 haberere ne ok ide ulasabiliyorsunuz?

W Bog zamantan degerdendime ugraglan
mi Icin ne dkide frsatiniz obur?

Ok

dy

.

(okga
5

&
"
"

(okea
Uy

Uy
y
(okga
A
J

Jy

Ay

(ok iyt
s

s
Agin derecede
Jy

Jy
Uy
J

Son derecede
s
Uy

%

Tamamen
Uy

J
gy

Qs

KISA FORMU

(ok kotu Brazkotn  Nelyl, e kit

g &g Jd

Hichognut degl - (okazhognut  Mebegast seéedd Epeyce hognut ok hognut

g J d '
HK Cokaz  Ortaderecede

X S 4y

s S J

J S d

'l dh Jy

HK Cokaz  Ortaderecede

Ji oh Js

J| J, Jl

J &g J

HK Cokaz  Ortaderecede

J| J, Jl

' 3 4

g 9 gy

G " D

g 5 " N
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15 Bedersel hareketl b (etrafta Cok kit Biwazkiti N, ne kit Oldubga iyi Cokiyi
- h{ﬂinmnlﬁ? ! dy | m] a a
r 1 L] L]
Hi; bt el Cokarhorgrol  Medond, mededell  Epeyee hognit ok hogn

;:J Uykunuzdan e kadar hosentsunuz? Q, a, o, 04 Qs
:_. Gk L@m pﬂ'tl:ebhu o T Iy I, q
F::l hmmﬂ? el O - h Oy ds
::1 Kendinizclen ne kadar hogmutsumuz? oy 2 Oy Oy Os
F:! MWWWW ) 0, o Oy O
:J o ”'W'"“';'m o o a O 0y
: i wﬁ:ilh:h nebadae gy u h Oy Qs
::g ! r:;mlﬂmi el I I S H 3
W Saghkhimetlerine ulgma . . . .
pas kogllanadan e kadar hegutsunuz?. ! _ S Oy %
e “”“"hmm“""“;"w o 0 a 0y 0s
36 Mesilliktahileln, Gmitsizik, bunaly,  Hichir zaman Hadiren s {ogunlubla Her gamin
1 o kblinlik gibl duygulara kapilesinit Oy O o O O
17 Vagamniedda stee yalon kiglerde (o5, b5 Hi; {okar (Orta detevede Cokga Agan derecede
' arkadag, akraba) Mgkilerinizde bask ve

lontrolle ilgill roduklanniz ne Gl idedict g Jdy s s d5

Bui foemun doldurulmasinda size vardm eden oldu mu? 0 EBvet O Hawr | Bu farmun daldurulmas ne kadar siedi?
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EK11

GLOBAL DEGISiM OLCEGI

Cok daha kétiiytim / Daha kotiiyiim / Ayniyim / Daha iyiyim / Cok daha iyiyim

TEDAVI SONRASI
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad1 Meltem Melda Soyadi TASKIN
Dog.Yeri Dog.Tar.
Uyrugu Turkiye Cumhuriyeti TC Kim No
Email Tel

Egitim Duzeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili
Doktora
Yuk.Lis.
Lisans Istanbul Universitesi 2018
Lise Hamdi Bozbag Anadolu Lisesi 2014

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
. . T.C Saglik Bakanligi Prof. Dr. Cemil )
1. Fizyoterapist Tascioglu Sehir Hastanesi 2020
. : Ozel Yildiz Cocuk Dilbade Ozel Egitim i
2. Flzyotelgst ve Rehabilitasyon Merkezi 2019-2020
. . Ozel Isiklar Ozel Egitim ve
3. Fizyoterapist Rehabilitasyon Merkezi 2019
Yabana |Okudugunu . . KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma* | Yazma Puam Puam
ingilizce |Cok iyi Iyi Iyi YOKDIL - 97,500
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puam 85,11 86,04 73,38
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri
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