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OZET

Calismamiz subakromiyal sikisma sendromunda farkli 2 egzersiz programimn
etkinligini arastirmak icin Subat 2004-Agustos 2004 yillart arasinda Marmara
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na bagvuran
30 hasta fizerinde gergeklestirildi. Hastalar tesadiifi yontemle 15°er kisilik 2 gruba
ayrimugtir. Birinci grubun tim hareketleri 90 derecenin altinda sinirlandi ve hastalara
90 derece ve altinda wand egzersizleri, posterior kapsiil germe ve internal rotasyon
egzersizleri ve rotator manseti giiglendirme egzersizleri verildi. Ikinci gruba ise 90
derece ve iistlinde wand egzersizleri, posterior ve inferior kapsiil germe ve internal
rotasyon egzersizleri verildi. Hastalarin tiimiine konvansiyonel fizik tedavi
modalitelerinden buz, tens ve kesikli ultrason uygulandi ve 2 hafta (10 seans) tedaviye
alindi. Hastalar tedaviden 6nce , tedaviden hemen sonra, tedaviden 2 ve 14 hafta sonra
Constant skoru, Viziiel Analog Skala ,Yiiz Skalasi, Beck Depresyon Olgegi ve hasta
terapist memnuniyeti ile degerlendirildi. Hastalanin eklem hareket agikligim
degerlendirmek i¢in gonyometrik Slgtimler yapildi.

Sonug olarak 90° ve iistiinde wand egzersizleri yapan 2. grubun fleksiyon EHA
degerleri 1.gruba gore daha fazla artmustir. Bununla birlikte tedaviden hemen sonra
yapilan degerlendirme sonuglarinda 90° ve altinda wand egzersizleri ve rotator manget
giclendirme egzersizleri yapan 1. grupta VAS skorunda istatistiksel anlamli azalama
bulunmustur. Degerlendirilen diger parametrelerde istatistiksel anlamli bir fark
bulunmamugtir.



SUMMARY

The comparison of two different exercise programs on subacromial

impingement syndrome

This study was conducted at Marmara Medical School, Department of Physical
Medicine and Rehabilitation between February and August 2004. Thirty patients who
had subacromial impingement syndrome were enrolled in the study. The goal of the
study was to evaluate the effects of the two different exercise programs on subacromial
impingement syndrome. Patients were randomly allocated into two groups, each group
consisting of 15 patients. The first group performed 90° and below 90° wand exercises,
stretching of the posterior capsule, internal rotation exercises and strengthening of the
rotator cuff. The second group performed 90° and above 90° wand exercises, stretching
of the posterior and inferior capsule and internal rotation exercises. Both of the groups
were also treated using intermittent ultrasound, transcutaneus electrical stimulation and
cold pack. The subjects were treated for two weeks (10 sessions) and evaluated by
Constant score, Beck Depression Scale, Visual Analog Scale, face scale, physican /
therapist global assessment and patients’ global assessment before the treatment,
immediately after the treatment, 2 and 14 weeks after the treatments. Range of motion

was measured by goniometry as well.

As a result, mean flexion values of the second group were found to be greater
than those of the first group. In addition, VAS score was better in the firt group than
that in the second group immediately after the treatment. The other measurements were

not found to be significantly different between the two groups.



GIRIS ve AMAC

Son yillarda omuza olan ilgi giderek artmug ve birgok yeni ¢aligma yapilmugtir.
Omuzdaki patolojiler arastinldifinda en yaygm nedenleri spor ve is yaralanmalari,
osteoartrit ve yaga bagli dejenerasyon oldugu g&sterilmistir.

Yapilan bir¢gok ¢aligma subakromiyal sikigma sendromu (SASS)’ nun omuz
fonksiyonlarimin biiyiik oranda azalttifi, agri ve hareket kisithilifimin hastanin yagam
kalitesini 6nemli 6l¢iide etkiledigini géstermektedir.

Ik olarak 1867°de Jarjavay tarafindan tanimlanan impingemet sendromu
(=SASS), 1972 de Neer tarafindan giincellestirilmis ve omuz agrilarinda sik¢a-konan bir
tan1 olmugtur (19).

Subakromiyal sikisma sendromunun iyi anlagilmasi igin anatomik yapilarin
bilinmesi gerekir. Subakromiyal alan, iki sert yap: arasina yerlesmis yumusak
dokulardan olusur. Bu bélgenin tavamm akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve
korakoid prosesden olugan korakoakromiyal ark; zeminini humerus biiyik tiiberkiilii ve
humerus bagmnm superioru olusturur. Alan 1-1,5 cm?® dir ve bu boslugu rotator manset
kaslar1 (supraspinatus, infraspinatus, teres min6r) bisepsin uzun bagi, subakromiyal
bursa ve korakoakromiyal ligaman doldurur. Bu yapilar arasindaki iligkiyi bozacak
herhangi bir patoloji sikismaya yol agar. Bu sendromda omuzun 6n kisminda ve
lateralinde agn hissedilir?l9).

Subakromiyal sikisma senromunun biiylik bir kismu konservatif yontemlerle
tedavi edilebilir. Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar (SOAI), sicak-soguk
uygulamalar, analjezik elektrik akimlar, akupunktur, lazer ve ¢esitli egzersiz
programlar1 uygulanan konservatif yéntemlerden bazilaridir.

Bu caligmanin amaci omuz elevasyon ve abduksiyonunu 90 derece altinda ve
tistlinde iken tam ve omuz eklem hareket agciklifimi saflayan EHA egzersizleri ile
rotator manget gliclendirici egzersizlerinden olugan iki farkli rehabilitasyon programinin
etkinliklerini kargilagtirmaktir.



GENEL BILGILER

Omuz eklemi hareketli bir komplekstir. Dort ayr1 eklemin dinamik fonksiyonlar:
ve onlarin kaslari ve ligamanlari omuz hareketlerinin yapilabilmesinde 6nemli rol
oynar. Tiim eklemlerin olusturdugu total omuz hareketi, eklemlerin tek baslarina
olusturdugu hareketten c¢ok daha biiylik bir hareket agikligi saglar. Omuz kompleksini
meydana getiren yapilardan herhangi birinin bozulmasiyla omuz problemleri baglar
(23).

ANATOMI
1) KEMIKLER

a) Humerus; Viicudumuzun uzun kemiklerinden olup bas, boyun, gévde, biiyiik ve
kictik tiiberkiilden olusur. Biiyik ve kiigiik tiiberkiil birbirinden anatomik boyunla
ayrilir. Biiytk tiiberkiil en lateraldeki olugumdur. Kiiciik tiiberkiil ise kemigin 6n
kismindadir ve ikisinin de fizeri deltoid ile kaplanmugtir. Tiiberkiillerin arasinda
intertiiberkiiler sulkus (bisipital oluk) bulunur ve bu araliktan biseps birakii kasinin
tendonu geger. Humerus biiytik tiiberkiiliine rotator mangset kaslarindan suprasinatus,
infraspinatus ve teres mingr; kiiciik tiiberkiile ise subskapularis yapigir (23,28,41,42).

b) Skapula; Ug biiyilk kas grubunun yapistipi skapula diiz, iiggen ve 4
kemik ¢ikmtisimin (korakoid, akromiyon, glenoid, spina) oldugu bir kemiktir.
Skapulanin arka yiizeyindeki spina skapula, supraspinatus ve infraspinatus fossay:
olusturur. Korakoakromial, akromiyoklavikiiler, glenohumeral ve korakohumeral
ligamanlar, skapuladan orijin alirlar. Kemigin kostal ve dorsal yiizeyi ile i¢, dis ve st
kenarlar1 vardir. Anterior skapuler ylizey subskapularis kas1 ile ortiiliir ve serratus
anterior kas1 skapulanin antero-mediyal kenarina yapigir. Posterior skapuladan
supraspinatus ve infraspinatus kaslar ¢ikar. Trapez kasi ise supraspinatusu listten
kaplayarak spina ve klavikulaya yapisir. Deltoid posteriordan supraspinatusun bir

kismimt ve subskapularisi énden kaplar. Levator skapula ve romboidler skapulanm



mediyal kenarna, teres mindr ve majoér lateral kenarina , latissimus dorsi ise skapulanin
alt tepesine yapigir. Pektoralis mindr, biseps brakiinin kisa bagt ve korakobrakiyalis
korakoid c¢ikintiya, biseps brakiinin uzun basi superior glenoide, triseps ise inferior
glenoide yapisir. Skapula glenoid fossaya skapula boynu ile baghdir ve bu baglantinin
ust kismundaki ¢ikinti korakoid ¢ikintidir. Korakoid ¢ikinti ile akromiyon arasinda
Onemli bir bag olan korakoakromiyal bag uzanir (23,28,41,42).

¢) Klavikula: Manibrium sterni ile akromiyon arasindaki baglantiy: saglar. 15-17
cm uzunlugunda ve 2-3 cm genisliginde olup mediyal 2/3’de 6ne dogru konveks, lateral
1/3’te konkavdir. Lateral ucu akromiyonla, daha kalin olan mediyal ucu ise. sternumla
eklemlesir (20,41).

2. EKLEMLER

a) Glenohumeral Eklem: Cok eksenli sferoidal bir eklemdir. Glenoid kavite humerus
basina gore daha kiiciiktiir ancak fibrokartilajinz bir yap1 olan glenoid labrum ile
derinligi artmigtir. Eklem yiizeylerindeki kemik temasi azdir. Herhangi bir hareketle
humerus bagmin, glenoid fossa ile temas: sadece %25-30 civarindadir ve bu durum
ekleme daha fazla bir hareket genisligi saglamaktadir. Eklem yiizeyi hiyalin bir
kikirdak ile kaphdir. Kapstil olduke¢a gevsektir (22). Glenohumeral eklem hareketi
total omuz hareketinin temelini olusturur.

Glenohumeral eklem hareketi kayma,

donme ve yuvarlanma hareketlerinden B
olugur (36)
A
Kayma -(sliding): Hareketsiz segmentin
(glenoid) fizerinde harcketli segmentin :@ j@ /

(humerus bag1) translasyonu olarak tarif
edilebilir. Hareketli ylizey temas ylizeyini

B
aniden degistirirken hareketli segmentin 3@’
temas noktasi degismez (36)
D6nme (spinnig): Kayma hareketinin tam C

tersidir. Hareketli segment doner ve hareketsiz ~ Sekil 1: Glenohumera] eklem hareketi

segmentin temas yiizeyi degismez. A) Dénme B) Yuvarlanma C) Kayma



Yuvarlanma (rolling): Hareketli ve hareketsiz segment arasinda gerceklesir.
Hareketsiz segment aniden degisir, hareketli segmentin a¢1 biiyiikliigli hareketsiz
segmentin yliziiyle kars1 karsiya gelir ve iki ylizey nokta —nokta geklinde kars1 karsiya
gelir. Kayma hareketi translasyon ve rotasyon hareketinin birlesimidir (36,38).

Saglikli insanlarda 1,5 mm’den az humerus bagi translasyonu, 30 derecelik
hareket agis1 boyunca glenoid fossa fistiinde olugur. Bu yiizden elevasyondaki bir kolda
glenohumeral eklem ylizeyinde neredeyse biitiine yakin rotasyon hareketi gergeklesir
(23).

b) Akromiyoklavikular eklem: Klavikulanin konveks olan lateral kenan ile
akromiyonun konkav olan antero-mediyal kenar arasindaki eklemdir. Akromiyon
ile klavikula arasinda 20° lik bir ag1 vardir ve bu ag1 dzellikle 20-40° lik omuz
elevasyonu sirasinda olugur. Eklem ¢izgisi oblik ve kavislidir. Eklem aym
zamanda fibrokartilajin6z bir diske sahiptir fakat bu disk eklemi tamamen 2
kompartmana aywmaz. Akromiyoklavikuler eklem (AK) onemlidir ¢iinki biitiin
omuz haraketlerine yardim eder, 30°lik bir dSnme (rotasyon) yetenegine sahiptir
ve 100° nin fistlindeki abduksiyonda skapulamin lateral rotasyonunun devam
etmesine yardim eder. Bu donme yetenedi sternoklavikuler eklemle birlikte
skapulaya 60° lik bir rotasyon saglar. Skapulamn bundan sonraki rotasyonu
akromiyoklavikuler eklem tarafindan engellenir. Eklemin kapsiili ve superior
akromiyoklavikuler ligamam vardir. Bu ligaman eklemi fistten sararak anterior —
posterior haraketleri kontrol eder. Diger bir ligaman olan korakoklavikuler
ligaman 2 pargadir (konoid, trapezoid) ve vertikal hareketleri kontrol eder (28,42).

c) Skapulatorasik eklem: Skapula ile toraksin karsit yﬁzﬁyleri arasinda olusmustur.
Kemik- kas -kemik seklindedir ve bu yapi torasik duvar boyunca yumusak kayma
hareketlerine izin verir. “Klavikula skapulaya destek gibi gbrev yaparken
aksiyoskapuler kaslardaki i¢ taraftan gelen direk gliclere karsit gorev yapar ve bu
da torasik kafes boyunca skapuler rotasyona ve translasyona izin verir (23). Kolun
tiim elevasyonun 1/3’4 bu eklemde gergeklesir. Ug temel hareket paterni vardar;
elevasyon — depresyon, protraksiyon — retraksiyon, yukar: ve asag1 rotasyon. Iki

temel gorevi vardir; hareket ve aski. Hareketin biiyiik bir kismu serratus anterior



kasmin fasyas: ile toraksin arasinda gergeklesir. Ust ekstremitenin mobilite ve
stabilitesi i¢in skapulo- torasik eklemin normal fonksyonuna sahip olmasi gerekir.
Kolun abduksiyonunda ilk 20°°den sonra glehohumeral eklemin skapulotorasik
harekete oran1 2:1°dir. Her 15° lik hareketin 10°’si glenohumeral eklemde 5°°si ise
skapulatorasik eklemde gergeklesir. Bu uyuma skapulotorasik ritm denir. Bu
oranlar eklemin hareket agist boyunca degisik degerler gosterir. Hareketin bilyiik
bir kism1 glenohumeral eklemin ilk 30 derecelik abduksiyon ve 60 derecelik
fleksiyonunda olur ve oran 4:1 dir. 30 derece abduksiyon ve 60 derece fleksiyon
acisi arttiginda oran 5:1 olarak degisir. Bu oran 90-120 derece arasinda ise 1:1° e
yakin olarak bulunmustur. Aski gorevi giin boyunca viicut dik pozisyonda iken
devam eder. Ust ekstremitenin biitiin yiikiinii trapez ve levator skapula kargilar ve
bu kaslara klavikula yardim eder. Klavikulanin konjenital ya da cerrahi olarak
yoklugunda skapuler protraksiyon azalir ve kol elevasyonu %10 zayiflayabilir
(24,36,42).

3. KASLAR
A-) Rotator Manset Kaslar1

a) Subskapulai'is: Skapulanin 6n yiizeyini kaplar ve tendonu kiigiik tiiberkiile
yapisir. Ust ve alt subskapuler sinirden inerve olur. Internal rotator ve pasif
stabilizatordiir. Alt lifleri ile humerus basiu deprese eder. Kolun elevasyonu
sirasinda ise deltoide yardimcidir. Subskapularis aym zamanda periskapuler kas
grubunda da yer almalidir (6,20,28,41).

b) Supraspinatus: Skapulanin arka yiiziinden supraspinatus fossadan orijin alir,
akromiyon ve akromiyoklavikuler eklemin altindan gercek humerus biiyik
tiiberkiiliine yapigir. Innervasyonu subraskapuler sinir saglar. External rotatordur
ve bu kasin fonksiyonu 6nemlidir ¢iinkii elevasyonun biitiin acgilarinda aktiftir.
Elevasyonun yaklasik 30°°de maksimum efor saglar. Bu aginin iistiinde biiyik
tiiberkiil alt kolla birlikte yiikselmeye baslar ¢linkii supraspinatus tistte humeral
bast daire igine alir ve lifleri glenoide dogru yonelir. Supraspinatus diger
yardimmer kaslarla (infraspinatus, subskapularis, biseps) ve deltoidle esit torkta

skapuler planda elevasyon ve one elevasyonda yardimeidir (6,20,28,41).



c¢) Infraspinatus: Skapulanm arka yiiziinden infraspinatus fossadan orijin alrr.
Humerus biiyiik tiiberkiilinin postero-lateral kenarma yapisir. Supraskapuler
sinir spina- glenoid c¢entigi gectikten sonra infraspinatusu inerve eder. Rotator
mangetin en Onemli kaslarindan biridir ve external rotasyonun %60’dan
sorumludur. Diger fonksiyonlar1 kolun elevasyonu sirasinda humerus basint
deprese etmektir. Kol internal rotasyondayken omuzu posterior subluksasyona
kars: stabilize eder. Bunun aksine kol abduksiyon ve external rotsayon yaparken
anterior subluksasyona kars: stabilizasyon saglar.

d) Teres mindr: Skapulanin lateral kenarmin alt kisminda yerlesmis olan kasin
tendonu, biiyiik tiiberkiiliin alt kenarina yapigir. Inervasyonu aksiler sinirin bir
dalindan saglanir. Omuzun external rotatorlarindan biridir. External rotasyonun
%45’inden sorumludur ve One hareketlerdeki stabilizasyon kontroldi igin
Onemlidir.

B-) Deltoid: En biiyiik ve 6nemli glenohumeral kastir. 3 pargalidir. Anterior pargast,
klavikulamin 1/3 lateralinden, orta deltoid akromiyondan, posterior pargasi ise spina
skapuladan orijin alir. Humerusun deltoid tiiberkiiliine yapisir. Aksiller sinirden inerve
olur. Her bir-parcasinin yapist ve gorevi farklidir. Anterior ve posterior deltoidin lifleri
paraleldir ve orta deltoide gore daha uzundur. 1/3 orta deltoid ise daha kisa ve kalin
olup abduksiyonun biiyiik bir bélimiinden sorumludur. Skapuler planda elevasyon ise
anterior ve 1/3 orta deltoid tarafindan yapilir. Genellikle 90° nin istiindeki elevasyona
1/3 posterior deltoid de katilir. One fleksiyon, deltoidin 6n ve orta parcasi, pektoralis
majoriin klavikuler kismi ve bisepsin katilimi ile gergeklesir. Pektoralis major ile
bisepsin omuzu yer ¢ekimine karsi kaldirma giicii deltoid olmadan ¢ok yetersizdir.
Posterior deltoidin alt pargast horizontal adduksiyonun %12’ sinden sorumludur.
Horizontal abduksiyonun ise %601 deltoid tarafindan yapilir (6,13,20,28,41).

C-) Periskapuler Kaslar

Trapez : En biiylkk ve en ylizeyel kastir. Kasin baglangici skuama ossis oksipitalisin
linea nuka superior ve suprema arasindaki boliimiinden vertebralarin spinal ¢ikintilarma
ve torakal vertebralarin spinal ¢ikintilarina kadar uzanir. Klavikulamn 1/3 akromiyal

bolimiinde, akromiyonda ve spina skapulada sonlanir. Ust alt ve orta olmak tizere 3



pargadan olusur. Ust lifler skapulay: yukar: kaldirir ve skapula rotasyonu igin serratus
anteriora yardimcidir, alt lifler asagiya dogru ¢eker ve ice dogru dondiiriir, orta
boliimdekiler ise dorsal boélgeye dogru bastirir. Klavikular bélimii ise klavikulay:
yukar1 dogru kaldirir. Kasin bir biitiin olarak calismast ¢ok nadirdir ve genellikle diger
kaslarla birlikte etki gosterir (6,20,28,41).

Romboid majér-mindr: Trapezin altina

yerlesmistir. 6.-7. boyun ve 1.-4. gogiis

Levator scapulae

vertebralarindan baglar, disa ve asagiya
Rhomboids

uzanarak skapulamin i¢ kenarina yapigir. Intra- £

spinatus Deltoid

Ustteki pargaya romboid mindr ve alttaki
parcaya romboid major denir. Kasildifinda
skapulay1 yukar ve iceri ceker. Skapulanin
alt ucunu omurgaya yaklagtinnir. Skapuler | .sesimus dorsinin

skapulamin alt ucuna |

retraksiyon, elevasyon ve  rotasyona vapisankismi / : //\ 3

yardimeidir (6,13).
Sekil 2: Periskapiiler kaslar

Latissimus dorsi

Levator Skapula : Baglangict C1, C2 ve C3’tiir ve skapulanin superior kogesinde
sonlanir. Onden skalenus medius arkadan ise splenius servisis ile Ortiilmiigtiir.
Sternoklaidomastoid ile lateralden ortiilen kasin gorevi skapulanin lateral kosesini eleve

etmektir.

Serratus Anterior : 1.-9. kaburgalardan kas yapili pargalardan baglar. 3 bolimden
yapilmugtir ve skapulanin angulus superior ve inferior skapula ile margo mediyalisinde
sonlanir. En Onemli skapula stabilizat6riidiir. Skapulay: torasik kafesten &ne dogru
ceker ve elevasyon boyunca skapulayr stabilize eder (protraksiyon ve skapuler
abduksiyon). Viiciidun 6n kisminda yikk tasima sirasinda Skapulamn posterior
rotasyonunu engelleyen en 6nemli kastir.



Latissimus Dorsi : T7, L5, sakrumun bir kismi ve iliumun tepesinden baslar, teres
majdr tarafindan sarilarak bisipital veya intertiiberkiiler olugun tabaminda sonlamir.
Humerusun i¢ rotasyon ve adduksiyonundan, omuz ekstansyonundan ve dolayli olarak
skapulanin agag: rotasyonundan sorumludur.

Fonksiyonel bir omuz hareketi icin yukarida sayilan kaslarm koordineli
calismas: ve etkili bir omuz elevasyonu i¢in humerus bagmnin glenoid fossadaki
pozisyonunun korunmasi dnemlidir. Rotator manset kaslar1 ve deltoid bu pozisyonun
saglanmasi i¢in ¢aligir. Rotator manget kaslar1 omuzu deltoid ve pektoralis. majore dogru
stabilize eder. Servikal radikilopati, subskapuler néropati, rotator manset yirtigi ve
zay1flify nedeniyle humerus depresdr mekanizmasi bozulabilir. Manget zayiflif1 ile
birlikte deltoidin kasilmas: humerus bagimnin yukariya dofru kaymasina neden olur.
Deltoid kontrakte oldugu zaman vertikal olarak humerusdan ayrilir ve rotator manset
kaslar1 korakoakromiyal ark altinda sikisir. Infraspinatus, supraspinatus ve teres
mindriin infero-mediyal olarak direk yaptig: giic yukaridan gelen giice esit olarak karsi
koyar. Supraspinatus kisalarak ilk 75 derece iginde abduksiyonun yapilmasina izin
verir. Deltoid ise 75 dereceden sonraki abduksiyonu saglar. Supraspinatus humerus
basini horizontal ve medial gicle glenoid fossa i¢ine dogru bastirir ve 90 derece
tizerinde abduksiyonun devam etmesi ancak deldoidin biiyiik giicii sayesinde olur
(23,36,38,41).

Sekil 3: Skapiiler kaslar
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4. KAPSUL

Omuz kapsiilli ¢gok genistir ve humerus bagimn 2 kat1 biiyiikliigiinde bir alami
kaplar. Normalde kapsiildeki sivi miktar1 10-15ml’dir. Fakat baz1 patolojik durumlarda
degisiklik gosterebilir. Omnegin, adheziv kapsiilitte bu miktar 5 ml veya daha azdir.
Kapsiil, sinovya ile birlikte glenoid boyundan (veya genellikle labrumdan) anatomik
boyun ve humerus proksimal saftina g¢esitli derecelerde uzanmir. Bununla birlikte
genellikle kapstil korakoid prosesin superioruna, skapulanin anterior ve posterior
yiziine, asagida biseps tendonuna ve humerusun intertiiberkiiler oluguna yapisir.
Kapsiiliin superioru, superior glenohumeral ligaman ile birlikte glenohumeral eklemin
superiorunu destekledigi ve kuvvetlendirdigi icin Onemlidir. Kapsiiliin anterioru,
anterior glenohumeral bag tarafindan ve subskapularisin tendonuna baglanarak giiclenir
ve eksternal rotasyon boyunca gerilir. Posterioru teres minor ve infraspinatus
tendonuna baglanarak giiclenir. Abduksiyon sirasinda anterior glenchumeral
translasyonun Onlenmesinde biiyiik rol oynar ve internal rotasyon boyunca gerilir.
Inferiorda kapsiil ince ve zayif olup eklem stabilitesine katkis1 azdir. Inferior kapsiil kol
elevasyona geldigi zaman lifleri ¢apraz olarak humerus bagina dogru gerilir. Kol
adduksiyona geldigi zaman ise gevser. Kol yanda iken kapsiiliin lifleri 6ne ve yana
dogru dénerler. Bu dénme abduksiyonda artar, fleksiyonda azalir. Abduksiyon sirasinda
kapsiiler gerilme humerus bagiu glenoide iter. Abdiiksiyon arttifi zaman, kapsiiler
gerilme eklemi external rotasyona zorlar ve bu da daha fazla abduksiyona neden olur.
Kapsiiliin ¢ok iyi bir gerilme kapasitesi vardir ve bu yiizden kolay yirtilmaz (13,23,42).

5. KORAKOAKROMIYAL ARK:

Iki skapﬁler prosesden. (korakoid, akromiyon) olusur. Korakoakromiyal
ligaman bu iki yapiy1 birlestirir. Korakoid, akromiyon ve korakoakromiyal bagdan
olusan bu yapiya korakoakromiyal ark denir. Korakoakromiyal bag 3 baghdir ve
korakoid prosesin lateral kenarmna yapisir. Akromiyonu superiordan, lateralden ve
posteriordan g:evreier. Korakoakromiyal bag superiordan deltoid ile ortiiliir.
Posteriordan ligamamn fasyasiyla devam eder ve supraspinatus ile 6rtiiliir. Anteriordan

ise agikga goriilebilen keskin bir simir vardir. Akromiyon korakoid prosesle birlikte

11



glenohumeral eklem tistiinde 6nemli bir koruyucudur. Ark humerus basmi sokette tutan
diger giiglerden biridir. Eklemi yukaridan gelen travmalardan korur ve humerus basmun
yukar: dislokasyonunu engeller.

Korakoakromiyal temas wve basi noktalarim aragtiran c¢aligmalarda
korakoakromiyal arkmn yapisi, rotator manget ile olan iligkisi ve dolayistyla mekanik
bast noktalarmu ortaya koymuslardir.
Kadavra galigmalarinda korakoakromiyal
bagin lateral ve mediyal bandinda kisalik
bulunmustur. Banttaki en yiiksek basing
akromiyonun  anterolateral  kisminda
olusur. Korakoid ¢ikintida da bu olusumun
sikisma sendromunun bir pargas: oldugunu
diisindiirecek Ol¢iilerde basing olusur.
Subskapularis, infraspinatus, teres mindriin
hicbirinin olmadig1 durumiarda bu basing
%61 oraninda artar. Deltoidin yukar
sikigtirict kuvveti subskapularis,
infraspinatus ve teres minor tarafindan

dengelenir ve deltoid kas1 supraspinatus ile
sinerjik caligir. Rotator ~ mansette Sekil 4: Korakoakromiyal ark
dejenerasyon olmayan bulgularda

akromiyoplasti ve korakoakromiyal bagin kesilmesi basingta degisiklik yapmamaktadur.
Onceleri korakoakromiyal arkin altindaki humerus ve rotator mangeti potansiyel olarak
tehdit ettigi diiglintlmiigse de, giliniimiizde humerusun yukan subluksasyonunda
subakromiyal arkin pasif stabilizatér roliinii Gistlendigi bilinmektedir. Rotator manset
olmadiginda humerus bagini glenoide tespit etmek igin geri kalan tek olusum
korakoakromiyal arktir (5,7,31,42).

6. BURSALAR:

Omuz bélgesinde pek ¢ok bursa vardir. Bunlardan birkagi glenohumeral

kapsiiltin i¢inde ve glenohumeral ligamanlar arasindadir.
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1-)Subakromiyal Bursa: Deltoid ile omuz kapsiilii arasindadir. Akromiyon
korakoakromiyal ligaman ve supraspintus kasina dogru uzanir. Akromiyonun stiinde
ve rotator mangetin altinda korakoakromiyal ligamana yapisir. Subakromiyal bursa
genelde eklemle kontak kurmaz fakat totator manget kaslart koptugunda bu temas
gerceklesebilir. Tekrarlayan 90 derece {istlindeki omuz hareketlerinde bursada
inflamasyon ve kalinlagma olabilir. Bu kalinlasma ve enflamasyon ise subakromiyal
alanin daralmasina yol acar (13,20).

2-)Subskapiiler Bursa: Skapula boynu ile subskspuler tendon arasindadir. Gorevi
tendonu korokoid proses altindan ve skapula boynunun tstiinden gegerken korumaktir.
Bursanin eklem kavitesiyle kontak yaptig1 bélge iist ve orta glenohumeral ligamanlarin
arasindadir. Ayrica birgok insanda orta ve alt glenohumeral ligamanlarla da kontak
halindedir.

7. Bisepsin uzun bast: Bisepsin uzun basi rotator mansetin fonksyonel bir elemam gibi
kabul edilebilir. Bu tendon biiyiik ve kii¢iik tiiberkiiller arasindaki bisipital oluk i¢inde
seyreder. Tendon intraartikiiler fakat ekstrasinovyaldir. Sinovyal kilifin proksimal kati
i¢ yiiziinden geriye dogru kendi iistiine
déner. Bu yiiz direkt olarak glenohumeral
eklem ile iligki kurar ve bisipital olugun
sonuna dogru gider. Humerus bagi asag:
yukar1 biseps tendonu tizerinden kayar bu
nedenle bazi noktalarda (ekstremite
abduksiyonda iken) tendonun kigiik bir

Korakphumeral bag

kism intraartikiiler diger pozisyonlarda ise ' \, .

Subskapularis tendonu
(adduksiyon ve ekstansiyon) \ Biseps tendony uzun bas:
ekstraartikiilerdir. =~ Korakohumeral ve

transvers baglar tendonun sadece oluk

igerisinde  hareket etmesini  saglar. Sekil 5: Biseps tendonu uzun bas:
Bisepsin uzun baginin gerginligi, humerus
bagim glenoide dogru komprese eder ve dolayisiyla stabiliteye katkida bulunur. Ayrica

humerusun 6ne elevasyon ve abduksiyon hareketinde yol gostericilik yapar (5,13,20).
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SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU (SASS)

Tammm: Subakromiyal sikisma sendromu - supraspinatus tendonundan baglayarak
infraspinatus ve teres mindr ile subakromiyal bursa ve biseps tendonunun birarada
humerus ve korokoakromiyal ark arasinda sikigmas: sonucu ortaya ¢ikan agrili bir omuz
patolojisidir. Korakoid ve akromiyon arasinda bu i1ki yapiy: birlestiren kuvvetli bir
korakoakomiyal bag vardir. Akromiyon, korakoakromiyal bag ve korakoid; korakoid
kemeri olusturur. Kolun abduksiyon hareketi sirasinda humerus basi bu kemere
stirttintir. Humerusa bagi ile bu kemer arasmnda bulunan yapilarda (supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr, biseps uzun basz) patolojik bir durum oldugunda agn ortaya
glkai. Omuz abduksiyonu sirasinda agn ortaya ¢ikmasma sikigma (impingement)
sendromu denir (7,19,38,50).

Akromiyon morfolojisindeki anatomik cesitlilik subakromiyal sikigmaya
neden olur. Ug farkls tipte akromiyon morfolojisi belirlenmistir (2, 29,30,44);

%17 oraninda Tip I (diiz akromiyon)
% 43 oraminda Tip II (6ne egimli)

% 40 oraminda Tip III (¢cengel seklinde)

Cengel seklinde
akromiyon

One egimli
akromiyon

Sekil 6: Akromiyon tipleri
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Liotard ve ark; akromiyon morfolojisinin normal niifusta da aym oranda
goriildiigtint bildirmisler ve akromiyon tipinin sikisma veya yirtikla bir iliskisinin
olmadigimi ileri stirmiiglerdir. Mac Glivaray ve ark; ise akromiyonun lateral egiminin
rotator manset dejenerasyonundaki Snemini ortaya koymuslardir (3). ’

Akromiyon omuzun superiorunun fistiinde spina skapulanin lateralindedir.
Akromiyal ag1 superiorda goriliir. Bu agiy1 akromiyon ile spina skapulanin tepesinin
kenar olusturur.

Neer SASS’nin nedenlerini outlet ve non —outlet olarak suflandirmistir:

A) “Outlet SASS” : Outlet; anterior akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve
akromiyoklavikuler eklem arasindaki alandir. Supraspinatus kasi supraspinatus fossada
yayilir ve tendonu bu alandan geger. Alanin daralmasi ile de supraspinatus tendonu
stkigir. Outlet SASS’nin goriilme sikligy non —outlete gore daha fazladir. Outlet SASS
nedenleri asagidaki gibi siralanabilir (38):

1) Anterior akromiyal spur

2) Akromiyonun gekli

3) Akromiyonun egimi

4) Akromiyoklavikiiler eklem ¢ikintist

B) “Non-Outlet SASS” :

1) Biyiik tiiberkildeki ¢ikintilar veya biiytikliik Subakromiyal alan
a-) Kaynamama veya yanlis kaynama
b-) Humeral komponentin asagida yerlesimi
2) Humerus depresorlerinin kaybi
a-) Rotator manget riiptiirii
b-) Biseps riiptiirQ

3) Glenohumeral dayanak noktas: kaybi
Sekil 7: Subakromiyal alan
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a-) Glenoidin veye humerus baginim kaybi

(romatoid artrit veya humerus basi rezeksyonuna bagli)
b-) Ligaman laksiteleri (multidireksiyonel instabilitelere bagli )
4) Aski mekanizmasinin kaybi
a-) Eski akromiyoklavikuler eklem ayrilmast
b-)Trapez felci
5) Akromiyon defektleri
a-) Kaynamamig akronﬁiyon epifizleri
. b-) Kaynamama veya yanlis kaynamalar
c-) Konjenital nedenler (erb felci )
6) Bursa veya rotator mansetin kalinlagsmasi
a-) Biiytik, kronik kalsiyum depozitleri
b-) Kronik bursitler
7) Alt ekstremitelerin kaybi
a-) Parapleji
b-)Amputasyon

c-)Kronik artritler

SASS 3 evre olarak dzetlenmigtir:

Bu evrelemeler Neer tarafindan 1970°1i yillarda ilk gelistirilen evreleme ohip
tiim olgular i¢in gecerli degildir.
Evre 1 : Odem ve hemoraji: Genel olarak 25 yas altindaki hastalarda goriiliir. Tenis
ytizme, beyzbol gibi sporlarda agir1 bas istii elevasyon rotator mangetin sikismasina yol
acar. Buna bagli olarak &dem ve hemoraji gelisir. Konservatif tedaviye yamt iyidir.

Antienflamatuar ilaglar, soguk uygulamalar ve istirahat verilebilir ( 3,31,38).
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Agrinin karakteri :
D Zamaniaar’tar
2) Omuzun 6n —yan bolgesinde (genelde deldoidin baglangig noktasinda) sicaklik
hissiyle birlikte g6riiliir
3) Spor veya bag iistii elevasyon gerektiren giinliik yasam aktiviteleri ile artar,
hastanin ¢aligma performansini azaltir. Agr geceleri belirginlesebilir.
4) Direngli abduksiyon, eksternal rotasyon ve kolun omuz seviyesi iistlindeki
kullamimlarinda artar

5) Omuz tizerine gelen direkt basmglar ya da streslerle, 6rnegin omuz lizerine

yatmakla artar

Evre 2 : Fibrozis ve tendinit: Tekrarlayan enflamatuar olaylar zamanla subakromiyal
bursada fibrozis ve kalinlasmaya yol agar. Bu kalinlagma ile sikisma daha ¢ok artar.
Ayn zamanda bu evrede rotator mangette yirtik goriilebilir. Bu evre daha siklikla 20-40
yas arasinda goriiliir. Semptomlar kroniktir ve konservatif tedavi ile iyilesemeyebilir.
Tedavide cerrahi olarak subakromiyal bursa ¢gikarilir ve korakoakromiyal bag eksize
edilir. Daha sonra germe ve kuvvetlendirme egzersizleri verilir (3,31,38).

Agrinin karakteri:
1) Uykuyu ve ¢alismay1 engeller.
2) Hasta agn nedeniyle giinliik yagam aktivitelerini yapmakta zorlanir.

Evre 3 : Osteofitler ve tendon riiptiirleri: Bu evrede osteofitler gelisir, supraspinatus
tendonu asimir ve riptiir geligir. Bu evre daha gok 40 yas ve ilizerinde goriiliir. Hasta
agn ve riptiirler nedeni ile kolunu gilinlitk yagsam aktivitelerinde kolunu kullanamaz.
Buna bagh olarak EHA’da azalma ve sekonder donuk omuz gelisebilir. Konservatif
tedavi uygulamr. Tedavi basarisiz kalirsa ve semptomlar 5 aydan fazla siirerse cerrahi
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endikasyon ortaya c¢ikar. Rotator manget yirtign varsa geng hastalarda anterior
akromiyoplasti ve manget tamiri yapilir.

ETYOLOJI

SASS mekanik faktorlerden glenohumeral instabiliteye ve konjenital anomalilere
kadar farkli nedenlerden olusabilir.

A -)YAPISAL NEDENLER
1-) Akromiyoklavikuler eklem:

a) Konjenital anomaliler
b) Dejeneratif bozukluklar

2-) Akromiyona bagli nedenler:

a) Yanhs birlesmis / birlesmemis akromiyon
b) Akromiyonun sekli (diiz, gengel, egri)

c) Dejeneratif ¢ikintilar

d) Kaynamama veya yanlis kaynamalar

3-) Korakoide bagl nedenler
a) Konjenital anomaliler
b) Travma veya cerrahi sonras: korakoidin sekli ve pozisyonundaki degisiklikler

4-) Bursaya bagli nedenler:
a) Primer enflamatuar bursit
b) Yaralanma, enflamasyon ve enjeksyonlara bagli olarak gelisen kalinlasmalar.
c) Bursamin etrafindaki c¢iviler dikisler veya plaklarin bursanin igine dogru
uzanmalari.
5-) Rotator mansete bagli nedenler:
a) Kronik kalsiyum depozitine bagli kalinlagmalar
b) Parsiyel ve tam rotator manset yirtiklar.

c) Cerrahi veya travma sonucu gelisen skar doku.

6-) Humerusa bagli nedenler:
a) Konjenital anomaliler veya biiyiik tiiberkiil kiriklarinda kaynama problemleri.

18



b) Humerus basmin anormal inferior yerlesimi nedeniyle biiyiik tiiberkiiliin 6ne

citkmast (29,33).

B-) FONKSIYONEL NEDENLER

1-) Skapula
a) Anormal pozisyon :
-Torasik kifoz
- Akromiyoklavikiiler ayrisma
b) Anormal agilagma:
-Paraliziler (trapez vs)
-Fasyoskapulohumeral kas distrofisi
-Skapulotorasik hareket kisitlilig1
2-) Humerus depresyon mekanizmastmn bozulmasi:
a) Rotator manset zayiflg1 (supraskapuler sinir yaralanmasi veya C5-C6 radikiilopati)
b) Rotator manget yirtiklar
c) Travma sonras1 geligen rotator manget laksitesi

d) Biseps uzun bagmin kopmasi

3-) Posterior kapsiil sertligine baglt olarak kapsiiliin omuz fleksiyonu boyunca humerus
basim yukariya itmesi

4-) Kapsiiler laksite

SASS SENDROMUNDA AYIRICI TANI

Subakromiyal sikisma sendromunda omuz agrisina neden olabilen diger
patolojilerin ayirt edilmesi 6nemlidir. Sendromun ayirici tanisina, omuzda agriya ve
fonksyon bozukluguna yol agan biittin nedenler girmektedir (3,33).

1) Akut ve kronik kalsifik tendinit: Kalsifik tendinitin etyolojisi bilinmemektedir ve
rotator mangetin icinde ve ¢evresinde biriken kalsiyum tuzlari olarak tamimlanabilir. Bu
kalsiyum tuzlari kendiliginden rezorbe olabilir ve tendon iyilesebilir. Klinik bulgular
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cok siddetli olabilir. Olusum fazinda cok az ya da hig¢ belirti vermeyebilir. Akut klinik
bulgu verdifi durumlarda lokal hassasiyet, bazen cok siddetli olabilen ve ciddi
fonksiyonel kisitlilifa yol agan agri mevcuttur. Kronik zemin {izerinde ani ya da aralikli
alevlenmeler goriilebilir. Kalsifik tendinit farkl: sekillerde simiflanmistir. De Palma
semptomlart akut, subakut ve kronik kalsifik tendinit olarak simiflarken, Utithoof ve
Sorkar 2 farklhi patolojik faz olarak simflama yapmuglardir. Bunlar, olusum fazi ve
iyilesme fazidir.

Tedavi genellikle konservatiftir. Analjezikler, SOAI ilaglar fizik tedavi modaliteleri,
lokal steroid enjeksyonlari, antienflamatuar radyoterapi konservatif yGntemlerden
bazilanidir. Kalsifik tendinit genellikle Tip 2 SASS ile karisabilir (3,33).

2) Glenohumeral instabilite: Aktif omuz hareketleri sirasinda humerus basinin glenoid
fossadaki asir1 translasyonu olarak tanimlanan bu durum hastada agrnya ve fonksiyonel
kisitliliga yol agabilir. Glenohumeral instabilite, dislokasyon, subluksasyon gibi farkli
sekillerde ortaya ¢ikabilir. En sik neden travma olup bunu genellikle konjenital laksite
zemininde gok yonld (multidireksiyonel) atravmatik instabiliteler izler.

3) Rotator manset lezyonlarr: Rotator manget lezyonlarmin biiyiik kisminda SASS
gelismekle birlikte, sikisma olmaksizin 6zellikle travma sonrasi rotator manget
lezyonlarina rastlanabilir (3,33 ).

4) Biseps tendiniti: SASS olgulannm bir bélimiine biseps uzun bas: tendiniti eslik
etmekle birlikte bﬁ durum izole olarak da gortlebilir. Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri sirasinda omuzun 6n yiiziinde agr1 ve bisipital olukta hassasiyet vardir.
Genellikle istirahat ile agn azalir. Lokal enjeksiyonlar ve fizik tedavi modaliteleri ile
rahatlama saglanabilir (3, 32, 45).

5) Akromiyoklavikiiler osteoartrit: SASS’yi taklit eder veya sebep olur. Muayene ile
akromiyoklavikuler eklemde hassasiyet goriiliir. Horizontal adduksiyonda agn varsa
primer olarak patoloji akromiyoklavikiiler eklemdedir. Ekleme yapilan selektif lidokain
enjeksiyon testi ile tan1 koymak etkili yontemlerdendir. Tipl SASS ile kangtirilabilir
(3,33).

6) Glenohumeral eklem yiizeyindeki anormallikler ve lezyonlar: Dejeneratif eklem
hastaliklar: veya eklem ici kiriklar: gibi eklem kikirdaginda hasara yol acan hastaliklar
bu gruba dahil edilebilir. Klinik olarak agr, tutukluk, gligsiizliik ve pasif eklem hareket
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acikliklarinda kisitlanma goriiliir. Tam koymada radyografik goriintiileme ve varsa

sistemik bulgular degerlendirilir (3,33).

7) Adheziv kapsiilit (Donuk omuz): Donuk omuz nedenlerinden biri SASS olmakla
birlikte olgularm bir boliimi idiopatik, diger bolimii ise intrensek, ekstrensek ve
sistemik nedenlere baglidir. Omuzun biitiin aktif ve pasif hareketlerine dzellikle internal
rotasyon ve horizontal adduksiyonda kisitlilik olur. Glenohumeral eklem yiizeyleri
normaldir fakat kapsiilde kalinlagma ve sertlik vardir. Iyi bir fizik muayene ile teshis
edilebilir. SASS’nin aksine subakromiyal enjeksiyona yamt vermez. (3,43,44).

8) Servikal radikiilopati: Omuzun superolateralinde 6zellikle bazi bas pozisyonlar: ile
birlikte artan agn olur. Cogu olguda brakiyalji de goriiliir. Kok basisina bagln fist
ekstremitelerde nérodefizitler ortaya cikabilir. Servikal MRI, standart radyografi, iyi bir
muayene ve gerekirse elekromiyografi ile teghis edilebilir (3,33,44).

9) Brakiyal pleksus nériti: Subskapuler sinir ve supraskapuler siniri de icine alan
patolojide, omuzda agr ve giigsiizliik goriiliir. SASS gibi infraspinatus ve supraspinatus
kas zayifligina bagli olarak humerus bagsi depresdr mekanizmasi bozulur. Ayiric: tam
i¢in elektromiyografik incelemeler yapilir (3,33,44).

10) “Kiit”leyen skapula: Omuz hareketleri sirasinda tutulma olur. SASS’nin tersine
tutulma ve krepitasyon hissi skapulanin {ist i¢ kenarindan alinir ve omuz fleksiyonu
sirasinda omuz ile skapula birlikte hareket eder. Skapulatorasik kaslarda atrofi gibi
nedenleﬂe hareketler sirasinda krepitasyon goriiliir (3,33).

11) Superior labrum anterior posterior (SLAP) lezyonu : Superior labrumun antero-
posterior lezyonu ya da yurtigidir. Manyetik rezonans gériintiileme ve artroskopi teghiste
Snemli rol oynar (3,17,33).

C) YANLIS KULLANIMA BAGLI NEDENLER
1) Kolun omuz seviyesi iizerinde uzun siire kullanilmas:

2) Tekrarlayic1 veya dirence karsi abduksiyon, 6ne fleksiyon ve internal rotasyonun
kombine olarak yapilmasi

3) Kolu uzun siire gergin pozisyonda, 6zellikle abduksiyonda tutmak

4) Elle tutulan ve titresime neden olan baz aletlerin uzun siire kullanimi
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5) Aksiller koltuk degnegi veya yiiriiteg kullanma sirasinda asiri fist ekstremite giicii
kullanilmas: (Worker’s Compensation Board, Shoulder Impingement Syndrome S2-1

http:// www.wcb.ab.ca/ providers/mags 21.asp, 22.9.2004).

SASS TEDAVISI
SASS tedavisi konservatif ve cerrahi yontemler olarak iki grupta toplanabilir.

A-) KONSERVATIF TEDAVILER:

Genellikle tlim SASS tipleri (tip1,2,3 veya outlet, non-outlet) konservatif
tedavi yontemlerine iyi yanit verirler (1,19). Tedavinin genel amagclari agagidaki gibi

siralanabilir:

1) Odem ve agriy1 azaltmak

2) Normal eklem hareket aciklign (EHA) kazanmak

3) Rotator manget kaslarint ve omuz stabilizatrlerini gliglendirmek

4)Omuzu normal veya optimal bir fonksiyonel diizeye ¢ikararak, giinlik yasam
aktivitelerini agrisiz ve bagimsiz yapabilmek

5) Spora geri donlisii saglamak
Tedavinin prensiplerini asagidaki gibi siralayabiliriz :

e  Immobilizasyonun etkileri minimize edilmeli, hareket ve giiclendirme programma
miimkiin olan en erken dénemde baslanmalidir.

e lyilesmeye baslayan yumusak doku asin stresten uzak tutulmalidir.
e  Rehabilitasyon programi kisiye 6zel planlanmalidir.

o  Hastalarin tedavi programi spesifik kriterler g6z 6nilinde bulundurularak bir
fazdan bir sonrakine gegis seklinde diizenlenmelidir.

e  Tedavi programinda temel kriter olarak etkilenmeyen kol alinmali, tedavi kesin
ve bilimsel yontemlere dayandiriimahidir.

e  Rehabilitasyon programi giincellestirilmeli, hastalarin yaptig1 spor aktivitesine ve
fizyolojik ihtiyaclarina gore adapte edilmelidir (14,46).
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Konservatif tedaviye olabildigince erken donemde baslanmalidir. Hizli
baglayan tedavi ile engellilik siiresi kisaltilir ve aktiviteye doniis hizlandirilir.

Konservatif yontemler sirasiyla
1-) Cesitli egzersiz programlar:
2-) Fizik tedavi modaliteleri ve

3-) SOAI ilaglar’dir (Worker’s Compensation Board, Shoulder Impingement Syndrome-
S2-1. http:// www.wcb.ab.ca/ providers/mags 21.asp, 22.9.2004).

Erken bir egzersiz programi ile skapulatorasik ritm diizeltilir, skapulohumeral
ve glenohumeral kuvvetler arasindaki denge yeniden olusturulur. Biitlin egzersiz
programlarinin temel mant1ifi aym olmakla birlikte tiim egzersiz programlarinda
oncelikli olarak rotator manget ve periskapuler kaslar giiclendirilmelidir.

TEDAVIDE ETKILI OLAN PROGRAMLAR

A) JACKINS PROGRAMI

Fizyoterapist Sarah Jackins tarafindan 1975°de diizenlenen program
giinlimiizde de halen popiiler ve etkili yontemidir. Programi 5 basamakta toplayabiliriz

1) Tekrarlayan travmalardan ka¢mmak (istirahat) : Hastalarin sikayetlerinin
baglamasiyla birlikte  Gzellikle bag iistii aktiviteler esnasinda agrilarin arttig
gdzlenmistir. Bu donemde hastalarin aktiviteleri 6zellikle yukariya uzanma itme ve
¢ekme, elin yastik altina konularak uyunmasi engellenmelidir. Uygun olmayan
aktiviteleri engellemek agisindan hastalara verilecek egitimin 6nemi biiyiiktiir. Aym
zamanda bu dénemde 6dem \}e enflamasyonun gerilemesi i¢in buz uygulamasi,
antienflamatuar ila¢ kullammi ve subakromiyal steroid enjeksiyonlari uygulanabilir
(19,33,41).

2) Normal esnekligin tekrar kazamilmast: Ikinci basamagin hedefi, eklem hareket

aciklifinda kisitlamanin oldugu biitiin yonlerde germe egzersizleri uygulamak ve

23



normal eklem hareket agiklifini tekrar kazanmaktir (39,41). Genellikle posterior kapsiil
gergindir ve bu gerginlik 6ne fleksiyon, horizontal adduksiyon ve internal rotasyon
hareketlerini simrlar (33). Hastaya yumusak ve daimi germe hareketleri 6gretilmelidir.
Giinde bes defa kisa siireli ¢aligilabilir (41). Hastaya posterior kapstil ve gerekirse
inferior kapsiil germe egzersizleri 6gretilir. Kapstil diginda i¢ —dig rotasyon ve
horizontal adduksiyon {izerinde durulmalidir.

3) Normal giiciin yeniden kazamlmasi: Normale yakin eklem hareket aciklifi
kazanildiginda hasta giiglendirme programina alinir. Bu basamakta omuz elevasyonu
strasinda, humerus bagi depresérleri olmast bakimindan internal ve eksternal rotatorlar:
caligtirilmasi 6nemlidir. Giiglendirme programina giinde 3 defa her hareket 10 saniye
siireyle ve kol 90 derece fleksiyonda iken izometrik olarak c¢ahstirarak baglanir.
Giiglendirme egzersizlerine lastik tiip (tubing ) ve bantlarla (tera band) devam edilir.
Hastalarin kaslan giiclendikce direnci artrmak i¢in kullanilan tubing ve bantlarin
direngleri arttirilir. Hastalarin tam mobilite ve gii¢ kazanmadan normal aktiviteye
doénmesine izin verilmez (19,33,41).

4) Aerobik egzersizler: Omuz hareketleri agnli oldugundan kisi normal
aktivitelerinden uzaklagir, depresyona girer ya da kilo almaya baslar. Bu hastalara en az
haftada 3 giin 30 dakika aerobik egzersizler dnerilir. Bu egzersizler (giinlitk yiirityiisler
bisiklete binme, hafif kosma) kardiyovaskiiler fitnesi artwmada, hastamn formunu
kazanmasinda, agr1 esigini diizeltmede ve kendinii iyl hissetmesinde gok yararlidir. Bu
egzersizler sirasinda hastamn kolunu 90 derece ve tstiinde fleksiyona zorlamamaya
dikkat edilmeli ve zaman igerisinde egzersiz programi yeniden diizenlemek amacryla
sik sik gbzden gegirilmelidir (19,33,41).

5) Iy ve spor aktivitelerinin ayarlanmasi: Hastalarm nermal aktivitelerine
olabildigince hizli dénmesi amag¢ olmalidir. Hastaya ozellikle tenis, yiizme, firlatma
gerektiren sporlarda kolu hangi pozisyonda zorlamadan kullanacag: 6gretilmelidir. Kol
pozisyonu ¢alima sartlarindan dolayr agriyr arttinyorsa is yerinde gesitli
modifikasyonlar yapilmalidir (19,33,41)

24



B) CODMAN SARKAC EGZERSIZLERI:

Egzersizlerin amaci hastadaki spazmt ¢ozmektir. Hasta ayakta veya otururken, en
gevsemis pozisyonda govdesi 6ne dogru 90 derece agi yapacak sekilde koluyla
tutunabilecegi pozisyonda hareketleri yapar. Once skapuler kaslarla baglar daha sonra
omuz kaslariyla devam eder. Hareketler 4 yonliidiir, tamamen yer¢ekimi etkisiyle
sarkag hareketi seklinde pasif yapilmali ve hareketler sirasinda agr1 olusmamalidir (41)

1) One fleksiyon
2) Yana horizontal abduksiyon
3) Avug iceri bakarken ice ve disa daire ¢izme

4) Avug disar1 bakarken daire ¢izme.

C) ROCKWOOD ORTOTERAPI PROGRAMI

Faz 1 (4-6 hafta): Amac agrisiz eklem hareket agiklign kazanmaktir. Codman
egzersizleri ile baglanir. Diger hareketler yergekimi etkisini elimine etmek i¢in supin
pozisyonda yapilmalidir. Pasif germe i¢in makara sistemleri kullanilabilir. Sopa
kullanarak fleksiyon, abduksiyon ve rotasyonlar, 6ne ve yana elevasyon yoniinde EHA
kazamlmaya ¢alisilir. Egzersizlerden once yiizeyel sicak uygulamalar (hot-pack, infraruj
vs. ), egzersizlerden sonra enflamasyon ve agriy1 rahatlatmak icin buz terapisi uygulanir
(19,33).

Faz 2 (6 hafta —3ay): Rotator manget deltoid ve skapiiler stabilizatorler giiclendirilir.
Hasta dirence karg1 tubing veya tera bantlarla ¢aligtirilir. Omuz nétral pozisyonda dirsek
90 derece fleksiyonda baslayan hareketler 0-45 derece arasinda yapilir. Bu agida agn
olursa 0-15 derecede modifiye edilir. Skapuler stabilizatdrler icin “push-up”, “press-up”
lar ve omuz silkme hareketleri ¢aligtirilir (19,33).
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D) DIGER EGZERSIZLER
1) Izometrik ( statik) Egzersizler

Eklemde hareket meydana gelmeden ve kas liflerinin uzunlugunda degisiklik
olmadan kasildifi dinamik bir egzersiz tipidir. Mekanik bir i§ (gic x uzaklik)
olmamasina ragmen Olgiilebilen bir kas gerilmesi ile enerji 1s1 olarak ortaya gikar.
Izometrik egzersiz tipine; elle uygulanan dirence karst koymak, bir agirhgt belli bir
pozisyonda tutmak, hareketsiz cisimleri itmek veya ¢ekmek Ornek olarak verilebilir.
Hareketin yapildign agilarda kuvvet artisi gergeklesir fakat hareketin diger agilarinda
ayni kas grubunda bir kuvvet artis1 ortaya gikmaz. 1950°1i yillarda saglikls kisilerde 6
hafta boyunca her giin yapilan izometrik egzersizlerin haftada en fazla %5 giiclenmeye
yol actigr, 1960°larda ise her giin 20 set seklinle 6 sn kasili pozisyonda tutularak
yapilan egzersizlerin kasta izometrik giici arttirdifn gozlenmistir. Giliniimiizde ise
egzersizlerin kas giiglendirmedeki etkisi kabul edilmis olup faydalar agagidaki gibi
siralanmigtir (8,31):

1-) Eklem hareketinin olamadig: ( alg1 veya breys nedeniyle ) durumlarda kas atrofisini

engeller

2-)Yumusak doku yaralanmasi veya cerrahi uygulamalardan sonra eklem hareketinin
Onerilmedigi durumlarda kast aktive ederek nSromuskuler kontrolii saglar

3-) Eklem veya postiirel stabiliteyi korur veya gelistirir
4-)Dinamik direngli egzersizlerin eklem dengesinin bozulmasma ve agriya yol
acabilecegi durumlarda yararhidir
5-) Belirli bir EHA gerektiren durumlarda veya EHA boyunca kas glictiniin arttiridmasi
hedeflendiginde statik kas giicinii arttirmada faydalidir (degisen acilarda izometrik
egzersiz).
2) Dinamik ( Izotonik ) Egzersizier (Konsantrik ve Egzantrik )

Aktif asistif, aktif ve rezistif EHA egzersizleri izotonik egzersizlerdir. Bu
egzersizlerle normale yakin bir kas kuvveti elde edildikten sonraki basamak enduransin
kazanilmasidir. Kas giicii; kasin kuvvet ve gerginlik olusturma kapasitesidir. Endurans

26



(dayaniklilik) ise kasin bir isi daha uzun zaman periyodunda stirdlirebilme kapasitesidir.
Yani endurans kasin yorgunluga kargi direncidir. Yiiksek direncli (maksimal eforla)
egzersizlerin diisiik frekansda tekran kas gliclinii arttirir. Diisiik direngli egzersizlerin
yiiksek frekanslt tekrart ise kas enduransin arttirir. Bu egzersizler dinamik yapidadir ve
kas kontraksiyonu ile eklem hareketi olusur. Izotonik egzersizler konsantrik ve
eksantrik bilesenlere ayrilir. Konsantrik kasilma, kas liflerinin boylarinin dirence kargi
kasilmas1 ile, egzantrik kasilma ise liflerin boylarmm dirence kargt uzamas: ile
gerceklesir. Konsantrik ve egzantrik hareketlerin kombine yapilmasi giinlikk yagsam
aktivitelerinin gergeklesmesini saglar. Merdiven inip ¢ikma, sandalyeden oturup
kalkma, yerden c¢esitli cisimleri kaldirma kombine yapilan gilinliik yasam aktivitelerine
(GYA) 6mek olarak verilebilir. |

Bu egzersizler direngli uygulanan egzersiz programlarinin temelini olusturur. Kasin
gliclinii ve enduransim arttirmada etkili egzersizlerdir (8,31).

4) izokinetik Egzersizler

Dinamik bir egzersiz tipidir. Izokinetik kelimesinin anlami hareketin ani ve hizli
olmasidir. Diger direngli dinamik egzersizlerin aksine diren¢ uygulayan &zel cihazlar
kullanilir. Asil amag, hareket aciklig1 boyunca sabit bir hizda degisen direnclere kars:
kasin kontraksiyon olusturma yetenegini saglamaktir. Sistemin en Onemli avantaji
fonksiyonel hizlarda her ekleme 6zgii hareketleri yaptirma olanafi vermesi ve kas
giiciiniin toplam i degerinin objektif bicimde &l¢iilmesine olanak tanimasidir. Bylece
hastanin fonksiyonel kapasitesi ve muskuler performans: net-olarak Slgiilebildigi gibi
tedavideki gelismeler izlenebilir ve kantitatif degerlendirmeler yapilabilir. Izokinetik
hareketle;

1) Eklemin gesitli acilarinda hiz calismasi saglanir

- 2) Kas fibrilleri dzellikle tip] ve tip 2’de artma olur
3) Ekleme kompresif yiik biner
4) Kas yorgunluguna gore hiz ve direng ayarlanir

5) Agrh arkin disinda egzersiz yapilmasina olanak saglar
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5) Pilometrik Egzersizler

Pilometrik egzersizler; yiksek hizla egzantrikten konsantrife kasa agirhk
bindirme, refleks reaksyonlar ve fonksiyonel hareket paterni olarak tarif edilebilir. Bu
egzersizler hiz ve giiclinii daha ileri bir seviyeye arttirmak igin kullanilir. Pilometrik
egzersizle kas uzar ve arkadan aniden kasilarak kisalir. Hareket iki fazdan olusur.1)
Egzantrik veya gerilme faz: 2) Konsantrik veya kisalma fazi. Pilometrik egzersizlerde
aZirlik toplari, tubingler veya viiciit agirlign kullanilabilir. Ornek hareket olarak kisa bir
platforma atlama ve platformdan yere ziplama verilebilir. Bu harekette yere atlama ile
kalca ve diz ekstansorlerinde gerilme fazi ve beklemeden tekrar platforma zplama ile
kisalma fazi olugur. Kasin performansmm ve fonksiyonunu arttirmada etkili olan bu
egzersizler rehabilitasyonun ge¢ déneminde uygularir. Hastanin kas giiciiniin %80-85
ve EHA nin %90-95 olmas: gerekir (8,31).

6) Acik ve Kapah Kinetik Zincir Egzersizleri

Agik Zincir Egzersizleri; hareket sirasinda distal segmentin serbest oldugu egzersiz
tipidir. Bu egzersizlerin diger tipik 6zelligi ise tipik 6zelligi agirlik aktarimi olmadan
yaptlmasidir. Direngli yapilan agik zincir egzersizlerinde diren¢ distal segmente
uygulanmir. Wand egzersizleri ve direngli dirsek fleksiyonu egzersizleri iist ekstremite
icin Ornek olarak verilebilir.

Kapali Zincir Egzersizleri; distal segmentin hareketsiz oldugu egzersiz tipidir. Agirlik
aktararak yapilir. Kapali zincir egzersizleri en etkili normal aktiviteye doniis
egzersizleridir. Hastalar bu hareketleri duvarda veya yerde yapabilir. Omuz 90 derece
elevasyonda ve dirsek ekstansiyonda iken skapuler elevasyon, depresyon, protraksiyon
ve retraksiyon Srnek olarak verilebilir. Skapula stabilizat6rlerini ¢alisirmakta en etkili
olarak dort egzersiz tavsiye edilmektedir (8,20,31).

1) Skapuler planda elevasyon
2) Kiirek ¢ekme
3) Terminal protraksiyon hareketi ile birlikte “push-up”

4) “Press-up”

28



7) Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF )

Hareketin  diyagonal paternlerinin  temel almndign PNF tekniklerinde
néromuskiiler fasilitasyon motor uyarilart harekete gecirir ve néromuskiiler kontrol ve
fonksiyonu gelistirir. Bu egzersizler kasin giiciinii ve enduransini gelistirmede hareketin
kordinasyonunda ve fonksiyonlarin restorasyonunda kullanilir. Bununla birlikte erken
dénemde yumusak dokunun iyilegsme doneminde etkilidir (8,31).

HASTA EGITIMI

Hasta egitimi oncelikle hastanin problemiyle ilgili olarak bilgilendirilmesi ile
baglar. Bas iistii hareketler yasaklanmahdir. Bu dereceden yukarida yapilan hareketler
humerusun akromiyona yaklagmasina ve subakromiyal alanda dolagim bozukluguna
neden olur. Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda uzanma ve agirhk kalduma
yasaklanmalidir. Enflamasyon fazinda EHA kisitliigina yol agmadan kol miimkiin
oldugunca istirahate alinmali ve bununla birlikte hastaya kolunun nasil korunmmasi

1) Hasta oturur pozisyonda iken kol araya bir yastik koyularak viicutla 45 derece
ag1 yapacak sekilde pozisyonlanmalidir.

2) Hasta saglam tarafa yan yatarken, hasta kolun altina yastik koymalidir.
3) Kolun yanda istirahat ettigi siire miimkiin oldugunca minimize edilmelidir.

Bu gckilde yapilan pozisyonlama ile subakromiyal alandaki dolagim
saglanmis olacaktir (6).

CERRAHI YONTEMLER

SASS sendromu ¢esitli egzersiz programlar, fizik tedavi modaliteleri SOAI,
subakromiyal enjeksiyon gibi konservatif yontemlerle tedavi edilemiyorsa ve
semptomlar 3 aydan daha uzun siirmiigse cerrahi yontem diigiiniilmelidir. Genellikle bu
hasta grubunda degisik derecelerde supraspinatus tendonunda daha belirgin olmak tizere
tendon yirtiklan da bulunmaktadir. Cerrahi olarak acik veya artroskopik subakromiyal
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dekompresyon daha az post-op morbiditeye yol acmasi nedeniyle ¢ok tercih edilen
avantajli bir yontemdir (2). Cerrahinin birinci endikasyonu agriy: gidermek, ikincisi ise
omuzu eski fonksiyonel haline getirmektir.

Gerek agik gerekse artroskopik yontemde genellikle tiim hastalara uygulanan
rutin prosediir anterior akromiyoplastidir. Buna ek olarak cerrahi sirasinda gerekli

goriilen olgularda korakoakromiyal ligaman rezeksiyonu, AK eklemde spur eksizyonu,
bursektomi, distal klavikula rezeksiyonu ve rotator manget tamiri eklenmektedir (33).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma Subat 2004 —Agustos 2004 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali’na ait poliklinikte akut
ve/veya subakut SASS tamsi koyularak konservatif tedaviye yonlendirilen hastalar
lizerinde gergeklestirildi

CALISMAYA ALINMA KRITERLERI
1) Akut ve/veya subakut subakromiyal sikigma sendromu tanisi koyulmus

2) 25 —70 yas aras1 erkek ve kadin hastalar.

CALISMAYA ALINMAMA KRITERLERI
1) Yakinmasi 6 ay ve daha uzun olan subakromiyal sikisma sendromlu hastalar
2) Hayatinun herhangi bir doneminde subakromiyal enjeksiyon yapilan hastalar
3) Daha 6nce herhangi bir omuz cerrahisi gegiren hastalar
4) Daha 6nce fizik tedavi ve rehabilitasyon goren hastalar
5) Rotator manget yirtigt olan hastalar
6) Agir psikolojik problemli hastalar.

Rastlantisal yontemle 15%er kisilik 2 gruba ayrilan hastalardan birinci gruba 90
derecenin altinda wand egzersizleri, posterior kapsiil germe ve intem;i~ rotasyon
egzersizleri ile rotator manget kaslarini giiqlendjrme egzersizleri verildi. Ikinci gruba ise
90 derecenin tstiinde wand egzersizleri posterior ve inferior kapsiil germe egzersizleri
ve internal rotasyon egzersizleri verildi. Her iki grup da egzersizleri giinde bir kez 30
tekrarla fizyoterapist gozetiminde klinikte uyguladi. Hastalardan egzersizleri aym giin
icinde evde iki defa daha 30’ar tekrar ile yapmalar1 istendi.Uygulanan egzersiz
programlariyla birlikte hastalar SOAI ilaglarla desteklendi ve asagidaki fizik tedavi
ajanlar1 kullanildi.
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Fizik Tedavi Ajanlar::

1) TENS ( Transkutan elektrik sinir stimiilasyonu ) Analjezik etkisi nedeniyle
20 dakika uygulandi.

2) Ultrason: Odem ve enflamatuar reaksiyonu azaltict etkisi nedeniyle kesikli
olarak 4 dakika ve 1 watt/ cm® dozunda uygulandi.

3) Buz: Odem ve enflamasyonu azaltict etkisi nedeniyle giinde en az 3 defa

egzersizlerden sonra 15 dakika uygulandi.

Egzersiz Programu:
1.GRUP
Sekil 8 de 1. gruba verilen egzersizleri soyle siralayabiliriz:

1) Sopaile 90 ve altinda 6ne elevayon

2) Sopaile 90 ve altinda yana elevasyon

3) Sopa ile ekstansyon

4) Sopa ile internal rotasyon

5) Sopa ile eksternal rotasyon

6) Sari tera band (en az direng saglayan lastik band ) ile eksternal rotasyon
giiclendirme

7) Sari tera band ile internal rotasyon gii¢lendirme

8) Sari tera band ile supraspinatus giiclendirme

9) Posterior kapstil germe

10) a-b internal rotasyon egzersizleri

Tiim hareketler ayakta 90 derece ve altinda agr sinirlart icinde yapildi.




Sekil 8: Birinci gruba verilen egzersizler
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2.GRUP
Sekil 9°da ikinci gruba verilen egzersizleri asagidaki gibi siralayabiliriz.

1) Sopaile 6ne elevason

2) Sopa ile yana elevasyon

3) Sopa ile ekstansyon

4) Sopa ile internal rotasyon

5) Sopa ile eksternal rotasyon

6) Posterior kapsiil germe ( kendi kendine)

7) Inferior kapsiil germe egzersizleri (kendi kendine)

8) a-b Internal rotasyon egzersizleri

Tiim hareketler ayakta 90 derece ve iistiinde agri sinrlart i¢inde yapildi.




Sekil 9: ikinci gruba verilen egzersizler



Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi, tedaviden 2 ve 14 hafta sonra olmak
tizere 4 defa Constant omuz skoru, viziiel analog skalasi, Beck depresyon olgegi, pasif
gonyometrik eklem hareket acikligi, hasta —terapist memnuniyeti ve yiiz skalasina

bakildi.

DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Gonyometrik Eklem Hareket Acikhig Olciimii : Gonyometrik 6lgtim klinikte normal
eklem hareketinin degerlendirilmesinde objektif olarak kullamlan bir yontemdir..
Hastalarin gonyometrik 6lgtimleri hasta sirtiistii yatarken pasif olarak yapildi. Normal
deger olarak fleksiyon ve abduksiyon igin 0-180 derece, i¢ ve dis rotasyon igin 0-90
derece eklem hareket acikligs kullamldi (26,40 ).

Constant Skorlamasi : Constant ve ekibinin hazirlamis oldugu fonksiyonel omuz
degerlendirme metodunda incelenen parametreler agri, GYA, eklem hareket acikhig: ve

glictiir (15,21).

VAS (Viziiel Analog Skala ) : Agn derecesini belirlemek iizere tasarlanmig bir
skaladir. VAS diiz beyaz kagit iizerine horizontal diizlemde gizilmis 10 cm’lik bir ¢izgi
olup, bir ucunda “agn yok “diger ucunda ise “hayatta karsilastiginiz en siddetli agr”
ibareleri yer almaktadir. Hastalara ¢izginin sol ucunun agnsiz, sag ucunun ise giderek
artan agriy1 ifade ettigi anlatildiktan sonra ¢izgiyi isaretlerken hayatta karsilastiklar1 en
siddetli agriy1 bununla kiyaslamalar1 istenmistir (26).

Beck Depresyon Skalasi : Beck depresyon skalasi, hastalarin depresyonunu, stresini
ve intihara egilimlerini 6lgmek i¢in hazirlanmuis 21 sorudan olusan giivenilir bir
degerlendirme yontemidir. Dérder alt gruba ayrilmus sorulari, hastalardan okumasini
isteyerek kendisine en uygun cevabi isaretlemesi istenir. Test sonuclari hastalarn

tedavisinde kullanilacak yontemin belirlenmesinde énemli bir adimdir (10).



Yiiz Skalas : Aslen duygudurum tespiti igin kullamlan ancak bazi calismalarda agn
i¢in de kullamlmig bir skaladir. Ekman, gz ve mimikleri ile olusan yiiz ifadelerinin
duygu durumunun gercekei gdstergeleri oldugunu gésterdikten sonra 1986°da Lonsh ve
Maisiak tarafindan desteklenmistir. Yiiz skalasinda 20 adet yiiz giderek artan
mutsuzluk ifadelerine gére siralanmustir. Duygudurum degisiklikleri g6z, dudak ve kas
sekilleri hafif degisikliklerle gosterilmistir. Yiizler cins ve etnik ayrima imkan
tanimayacak sekilde ¢izilmistir. Caligmamizda hastalarin agrilarim en iyi ifade eden

yiizil isaretlemeleri istenmistir (20,26).

Hasta — Terapist Memnuniyeti : Tedavi sonras: hastanin kendini nasil hissettigini ve

fizyoterapistin baglangica gore hastadaki gelismeleri degerlendirdigi objektif bir testtir.

Istatistiksel Degerlendirme : Bu degerlendirmede yas, cins, hasta taraf ve dominant
taraf gibi rastlantisal degiskenler i¢in siklik dagilimima bakilirken; cins, hasta ve
dominant taraf karsilastinlmasinda Ki-Kare (X*) testi, yas icin ise t-testi kullanilds.
Stirekli rastlantisal degiskenler (Constant Skorlamasi, VAS, EHA, Hasta ve
Fizyoterapist memnuniyeti) i¢in ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi. Bu
rastlantisal degiskenler ve “Gonyometrik Olgiim” parametrelerinin  sonuglarinin
kargilastimlmast igin t — testi kullanildi. P degerine, her gruptaki vaka sayist 20’nin
altinda oldugu i¢in istatistik giivenilirligi daha fazla olan “Mann-Whitney U” testi ile
bakildi. Anlamlilik seviyesi olarak p<0.05 kabul edildi.



BULGULAR

Caligmaya alinan hastalarin cinsiyet, yas, hasta ve dominant taraflarin1 gdsteren

klinik ve demografik zellikleri tablo 1 ve grafik 1’de gosterilmistir

Calismaya alinan hastalarin % 23.3°t erkek % 76.7°si kadin hastalardan

olusmakta idi.

= Grup I Grup II P degeri
Ozellikler i o 2
N=15 N=15
Yas (ortalamat ss) 50.80 £ 9.6 53.66+ 7.8 0.560
4 Erkek 3 Erkek
Cins 1.000
11 Kadin 12 Kadin
14 Sag
Dominant kol 15 Sag 1.000
1 Sol
9 Sag 8 Sag 1.000
Hasta kol 6 Sol 7 Sol

Tablo 1: 2 grup arasindaki demografik ozellikler

Cinsiyet

25

20

Kadm Erkek

Grupl @ Grup I @ Toplam ]

Grafik 1: Gruplara gore cinsiyet dagilimi



Gruplar arasinda degerlendirme sonuglarimin karsilastiriimas:

Constant skorlamasmin toplam skoruna bakildifinda 1. grupta skor 14 hafia

sonunda 45.98’den 69.5%¢ (% 51.1) yiikselirken, 2. grupta 40.31°den 67.9° a (% 68.4)

yiikseldi.

Constant skorlamasina gore aktivite diizeyi degerlendirme sonuglarina gore

tedaviden 2 hafta sonra 1. gruptaki artma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur fakat

tedavi oOncesi degerlendirme sonuglarinda birinci grupta bu fark 2. gruba gore

istatistiksel anlamli oldugundan bunu 1. grupta artma lehine yorumlayamayiz (Tablo 2)

Constant skorlamasinin diger parametrelerinde iki grup arasindaki tiim

degerlendirme sonuglan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 2: Gruplar arasida Constant skorlama parametrelerinin sonuglarinin kargilagtinlmasi

Tedaviden Tedaviden Tedaviden 2 Tedaviden 14
Constant skorlama P
L. once hemen sonra hafta sonra hafta sonra
P Ortalama +ss | Ortalama+ss | Ortalama+ss | Ortalama +ss
Grupl 4.66 +3.5 9.00+3.8 1133+ 3.5 12.69 + 2.5
Agn Grup2 3.00+2.5 7.00 + 3.1 10.00 +3.5 12.33 £ 4.1
P degeri 0.181 0.107 0.426 0.873
Grupl 5.20+3.5 7.46+2.5 920+ 1.4 9.06 +2.2
GYA
Aktivite Grup2 2.66 +£2.2 S.75i:2.7 7.46+2.4 9.06:+2.7
P degeri 0.037* 0.078 0.026* 0.701
GYA Grupl 8.00 £ 1.5 0.33 £i0.9. 9.86 + 0.5 9.86 £ 0.5
pozisycalams o 2 773418 8.80+ 1.2 9.46 0.9 9.33+0.9
P degeri 0.628 0.232 0.148 0.072
. Grupl 8.26 +1.6 9.20+1.2 9.60+ 0.8 9.46 + 0.9
One
elevasyon Grup2 7.73% 1.8 8.93+1.0 9.60+ 0.8 9.60 +£0.8
P degeri 0.401 0.377 1.000 0.671
Grupl 613 H3.7 8.13+£2.0 9.06 1.2 9.20+1.2
internal
rotasyon Grup2 6.13+ 3.0 8.26+2.3 8.80+1.8 9:20+12
P degeri 0.683 0.719 0.922 1.000
Grupl 853425 9.20+1.8 9.46 £1.4 9.73+ 0.7
Hsiornal Grup2 8.40+18 920+ 1.8 933 +1.7 9.33+1.6
rotasyon
Pdegeri 0.459 1.000 0.944 0.586
5.20+ 3.2 733+ 210 8.40 1.7 9.20+1.0 5.20+ 3.2
Giig 4.66 +2.0 613 £2.3 7.46+2.2 9.06 2.1 4.66 +2.0
0.716 0.196 0.232 0.545 0.716
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Hasta ve fizyoterapist memnuniyeti ve beck depresyon 6l¢edi degerlendirme

sonuglarinda 2 grup arasindaki fark istatistiksel anlamh bulunmamustir (Tablo 3).

Tablo 3: Hasta ve fizyoterapist memnuniyeti gruplar aras1 kargilastirilmasi

Tedaviden hemen Tedaviden 2 hafta Tedaviden 14 hafta
sonra sonra sonra
Ortalama + ss Ortalama + ss Ortalama + ss
g Grupl 2.60 + 0.7 2.93+0.5 3.26+0.4
5T
E 2 Grup2 220+ 0.6 2.60 £ 0.9 3.13+0.1

E

)

g P degeri 0.722 0.329 0.847
2% Grupl 2.6+ 0.6 3.46+0.6 3.73+0.4
e
£ o
£ = Grup2 2.86x 0.7 3.20+ 0.6 3.40+0.1
&5
= E P degeri 0.585 0.260 0.391

Tablo 4: Beck depresyon 6lgegi degerlendirme sonuglarmin gruplar arasi karsilastiriimasi

Beck depresyon Tedaviden 6nce Tedaviden 14 hafta sonra
Blgegi Ortalama + ss Ortalama + ss
Grup 1 946 5.2 6.86+ 3.3
Grup 2 13.60 + 8.0 8.60 + 6.3
P degeri 0.128 0.933

Yiiz skalast skorlanmn sonuglan incelendiginde gruplar arasinda tedavi oncesi
degerlendirmede fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001) (Tablo5).
Ancak daha sonraki degerlendirmede bu anlamlilik devam etmemis, sonuglar birbirine
-yakm ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir.

VAS skorlamasinda tedaviden hemen sonra yapilan degerlendirme skoruna gére

agnidaki azalma 1. grupta istatistiksel anlamli bulunmugtur (p=0.03) (Tablo 5).
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Tablo 5: VAS ve yiiz skalasinm gruplar aras: kargilagtinlmas:

Tedaviden 6nce | Tedaviden hemen | Tedaviden 2 hafta Tedaviden 14
sonra sonra hafta sonra
Ortalama + ss
Ortalama * ss Ortalama + ss Ortalama + ss
= Grupl 14.20+ 3.7 9.60+ 3.0 5.60 + 2.6 4.00+ 2.9
=]
o
= Grup2 933+ 42 7.26 + 4.0 4.80+ 2.6 433+ 5.1
N
=
> | Pdegeri 0.001% 0.117 0.415 0.486
Grup 1 536+ 1.9 2:93% 1.7 1:61 & KS 1.08 £ 1.0
w
;1 Grup2 S0+ 22 4.07+ 1.6 2.72+: 2.1 1.60 = 1.6
P degeri 0.500 0.030* 0.100 0.832
Fleksiyon, eksternal ve internal rotasyon ve abduksiyon EHA degerlendirme

sonuglarina gére her

(p>0.05).

iki grup arasindaki fark istatistiksel anlamh

Tablo 6: 2 grup arasinda EHA degerlerinin sonuglarinin karsilastiriimasi

bulunmamusgtir

EHA parametreleri

Tedaviden dnce
Ortalama * ss

Tedaviden hemen
sonra

Ortalama = ss

Tedaviden 2 hafta
sonra

Ortalama * ss

Tedaviden 14
hafta sonra

Ortalama + ss

5 Grupl 155.20 + 14.5 164.93 £11.8 169.80 + 8.2 170.80 + 8.9
E Grup2 141.40 + 25.0 167.33 + 11.7 173.53+7.0 174.06 £ 7.3
g P degeri 0.096 0.571 0.235 0.305

%n Grupl 118.66 + 33.0 130.86 +28.8 139.40 +25.8 141.80 + 28.7
a2

= Grup2 113.86+ 30.2 127.20 £29.7 134.00 +£26.7 206.33 +248.3
: P degeri 0.259 0.616 0.141 0.933

Té E Grupl 65.86 £ 19.7 7395+ 213 80.26+ 10.9 79:33% 132
8} 3 Grup2 62.86 + 24.2 71.46 + 16.9 78.00 +13.4 82.92+ 9.0
‘-3 z P degeri 0.818 0.476 0.811 0.515

Té 5 Grupl 74.53 £ 12.7 85.26 + 7.8 85.86 + 6.1 85.06 = 10.9
§ g Grup2 63.40 + 18.2 75.20 + 16.8 78.60 + 12.3 83.53+ 8.4
- P degeri 0.091 0.322 0.095 0.491
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Her grubun kendi i¢indeki deZerlendirme sonuclarimmn karsilastiriimas:

Constant skoruna gore ;

Agn parametresinde; tedaviden 2 hafta ve 14 hafta sonraki degerlendirme fark:
her iki grup arasinda da istatistiksel anlamli bulunmad: fakat diger tiim degerlendirme
fark: her iki grupta da istatistiksel anlaml bulundu (Tablo 7) (Degerlendirme 3-4).

GYA aktivite diizeyi; tedaviden hemen sonra ve 14 hafta sonra yapilan
degerlendirme skorundaki artma 2. grupta istatistiksel anlamli bulundu (Degerlendirme
2-4). Diger tiim degerlendirme skorlarindaki artma her iki grupta da istatistiksel anlamlt
bulundu (Tablo7).

GYA pozisyonlama; tedaviden hemen sonra ve 2 hafta sonraki degerlendirme
skorlar1 farkina gore artma 2.grupta istatistiksel anlamli bulundu (Tablo7)
(Degerlendirme 2-3).

One elevasyon; tedaviden 6nce ve tedaviden hemen sonra ve tedavidenl4 hafta
sonra yapilan degerlendirme skorlarina gore artma 2. grupta istatistiksel anlamli
bulunmustur (p=0.007) (Tablo 7) (Degerlendirme 1-2, 1-4 ).

Internal rotasyon; tedaviden hemen sonra ve 2 hafta sonra yapilan degerlendirme
farkina gore artma 1. grupta istatistiksel anlamli bulundu ( Tablo 7)(Degerlendirme 2-3)

Eksternal rotasyon; her iki grup arasindaki fark istatistiksel anlamli bulunmadi.

Giig; 2. grupta tedaviden 2 hafta ve 14 hafta sonraki degerlendirme farkina gére
skorlardaki artma istatistiksel anlamli bulundu (p=0.01 ) (Degerlendirme 3-4).

Tablo 7: Gruplarin kendi i¢inde Constant parametrelerinin degerlendirme sonuglarmin karsilastirilmast

Constant Grup Il ortalama | Grup II ortalama Lgrup II. grup
Parametreleri + standart sapma |+ standart sapma P degeri P degeri
1-2 4.66 + 3.5 9.00 + 3.8 0.003+ 0.002+
1-3 4.66 + 3.5 1133+ 3.5 0.001* 0.007*
- 1-4 4.61+ 3.7 11.33 +35 0.001+ 0.001*
Z 23 9.00+ 3.8 12.69 + 2.5 0.001* 0.001+*
2-4 884+ 4.1 12.69+ 2.5 0.007+ 0.003*
3-4 11.53+ 3.7 12.69+ 2.5 0.108 0.141
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1 520+ 35 7.46+ 2.5 0.007% 0.015+
& 13 520+ 3.5 920+ 1.4 0.002% 0001
N 'cE 14 520+ 35 9.06+ 2.2 0.009% 0.001
- 23 7.46+ 2.5 920+ 1.4 0.014+ 0.018+
% 24 7.46+ 2.5 9.06+ 2.2 0.085 0.002+
34 920+ 1.4 9.06+ 2.2 1.000 0.066
1-2 8.00+ 1.5 933+ 0.9 0.005+ 0.011+
g 1-3 8.00+ 1.5 9.86+ 0.5 0.003+ 0.005%
N % 14 8.00+ 1.5 9.86+ 0.5 0.003+ 0.001%
& g 2-3 9.33+ 0.9 9.86+ 0.5 0.067 0.043+
= 2-4 933+ 0.9 9.86+ 0.5 0.067 0.142
3-4 9.86+ 0.5 9.86+ 0.5 1.000 0317
12 826+ 1.6 920+ 1.2 0.018 0.007%
; 1-3 826+ 1.6 9.60 + 0.8 0.007+ 0.005+
g 14 826+ 1.6 9.46+ 0.9 0.011 0.007+
§ 23 920+ 12 9.46+ 0.9 0.108 0.043
S 24 920+ 1.2 9.46+ 0.9 0.361 0.043+
3-4 9.60+ 0.8 9.46+ 0.9 0317 1.000
= 12 613+ 337 813+ 2.0 0.007+ 0.002+
[=]
> 13 Ry 9.06+ 1.2 0.003% 0.002+
£ 14 6132 37 920+ 1.2 0.003% 0.001*
E ) 813+ 2.0 9.06+ 1.2 0.018+ 0.108
g 24 813+ 2.0 9.06+ 1.2 0.018+ 0.043%
o 34 9.06+ 1.2 920+ 1.2 0.317 0.108
= 12 853+ 2.5 920+ 1.8 0.043+ 0.027+
% 13 853+ 2.5 9.46+ 1.4 0.043+ 0.027%
£ 1-4 853+ 25 993+ 07 0.043* 0.005+
E 23 920+ 1.8 9.46+ 1.4 0179 0317
5
Z 2-4 920+ 1.8 9.73+ 0.7 0.108 0.593
= 34 920+ 1.8 9.73+ 0.7 0.179 1.000
12 520+ 32 8.40+ 1.7 0.033+ 0.003+
13 520+ 32 920+ 1.0 0.022+ 0.001*
z 14 733+ 2.0 8.40+ 1.7 0.022+ 0.001%
© 23 733+ 2.0 8.40+ 1.7 0.018* 0.018+
2-4 733+ 2.0 920+ 1.0 0.007+ 0.002+
3-4 8.40+ 1.7 920+ 1.0 0.067 0.014
* p<0.05

1=Tedaviden énce

2= Tedaviden hemen sonra
3= Tedaviden 2 hafta sonra 4=Tedaviden 14 hafta sonra




Yiiz skalasi; tedaviden hemen sonra ve 14 hafta sonraki degerlendirme
skorlarmin farki 1.grupta istatistiksel anlamli bulundu (Tablo 8 ) (Degerlendirme 2-4).

Beck depresyon 6lgegi; tedaviden 6nce ve 14 hafta sonra yapilan degerlendirme
sonucuna gore skordaki azalma 2 grupta da istatistiksel anlamli bulundu
(Degerlendirme 1-4).

VAS; her iki grubun kendi i¢indeki skoruna gére azalma istatistiksel anlamli
bulundu fakat gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 8)

Fizyoterapist memnuniyeti; tedaviden hemen sonra ve 2 hafta sonra ile
tedaviden hemen sonra ve 14 hafta sonra yapilan degerlendirme farkina gore
memnuniyetteki artma 1.grupta istatistiksel anlamli bulundu (Tablo 8 ) ( Degerlendirme
1-2.1:3) '

Tablo 8: Gruplarin kendi iginde VAS hasta ve fizyoterapist, memnuniyeti, Beck depresyon olgegi ve yiiz
skalas1 degerlendirme sonuglarmin karsilastirilmasi

Grup I ortalama + Grup Il ortalama = Lgrup II. grup
standart sapma tandart sapma P degeri P degeri
1-2 14.20 + 3.7 9.60 + 3.06 0.000* 0.002*
1-3 1420+ 3.7 5.60 + 2.6 0.000* 0.000+
1-4 1420+ 3.7 4.00+ 2.9 0.000= 0.018*
Yiiz skalasi
2-3 9.60 + 3.0 5.60 + 2.6 0.001= 0.005*
2-4 9.60 + 3.0 4.00 + 2.9 0.001* 0.059
34 5.60 £ 2.6 4.00+ 2.9 0.058 0.161
Bekdsuegon | 4y 9.46+ 52 6.86+ 3.3 0.003+ 0.019+
olcegi
1-2 536+ 1.9 20K "1 0.001* 0.010%
1-3 536+ 1.9 1.61+ 1.5 0.000= 0.001*
VAS 1-4 536+ 1.9 1.08 £ 1.0 0.000=+ 0.001*
2-3 2893+ 1.7 1.61% 1.5 0.000* 0.003*
2-4 293+ 1.7 1.08 + 1.0 0.000+* 0.003*
3-4 1.61+ 1.5 1.08 + 1.0 0.005+ 0.018*
1-2 2.60 + 0.7 2.93+ 0.5 0.431 0.005*
Hasta,  lligs 2.60+ 0.7 326+ 0.4 0.011+% 0.005+
memnuniyeti
2-3 293+ 05 3.26+ 0.4 0.043* 0.002*
. 1-2 2.66 + 0.6 3.46+ 0.6 0.003* 0.091
T"‘"".";m. 13 2,66+ 0.6 373+ 04 0.001+ 0.109
2-3 3.46+ 0.6 3.73+ 04 0.060 0.446

Hasta memnuniyeti; tedaviden hemen sonra ve iki hafta sonra yapilan

degerlendirme farkina gére memnuniyet 2. grupta istatistiksel anlamli bulundu.
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Hasta ve terapist memnuniyeti i¢in; 1. Tedaviden hemen sonra 2. Tedaviden 2

hafta sonra ve 3.Tedaviden 14 hafta sonra degerlendirme yapildi.

Fleksiyon EHA’da tedaviden hemen sonra ve 14 hafta sonra ile 2 hafta ve 14
hafta sonra yapilan degerlendirme farki diginda diger tiim degerlendirme sonuglara
gore gruplarin kendi igindeki artiglar istatistiksel anlamli bulundu (Tablo 9)
(Degerlendirme 3-4). .

Abduksiyon EHA 2. grupta tedaviden 2 hafta sonraki degerlendirme ile
tedaviden 14 hafta sonraki degerlendirme farkina gore artma 2. grupta istatistiksel
anlamli bulundu (p= 0.04) ( Tablo 9 ) (Degerlendirme 3-4).

Eksternal rotasyon EHA 2. grupta tedaviden hemen sonra ve 14 hafta sonra ile
tedaviden 2 hafta ve 14 hafta sonra yapilan degerlendirme farklarina gére artma
istatistiksel anlamli bulundu (p=0.005) (p=0.01) (Tablo 9) (Degerlendirme 2-4, 3-4).

Tablo 9: Gruplarimn kendi iginde EHA degerlendirme sonuglarinin karsilagtirilmasi

EFIA Parametreleri| Crup I ortalama+ Grup I ortalama + Lgrup 1. grup
standart sapma standart sapma P degeri P degeri
1-2 155.20 + 145 164.93 + 11.8 0.001%* 0.001+
5 1-3 155.20 + 14.5 169.80 + 8.2 0.001* 0.001+*
2 1-4 15520 + 14.5 170.80 + 8.9 0.001+ 0.001+*
o 2-3 164.93 + 11.8 169.80 + 8.2 0.001* 0.011%
= 2-4 164.93 + 11.8 170.80 + 8.9 0.050 0.059
34 169.80 + 8.2 170.80 + 8.9 0.234 0.213
1-2 118.60 + 33.0 130.86 + 28.8 0.011%* 0.001+
g 1-3 118.66 + 33.0 139.40 + 25.8 0.001+ 0.001+
K 1-4 118.66 + 33.0 141.80 + 28.7 0.003* 0.008*
= 2-3 130.86 + 28.9 139.40 + 25.8 0.003+ 0.018*
2 24 130.86 + 28.8 141.80 + 28.7 0.033+ 0.032+
34 139.40 + 25.8 141.80 + 28.7 0.350 0.040+
1-2 65.86+ 19.7 73.7+ 213 0.002+ 0.005+
T g 13 65.86 + 19.7 80.26 + 10.9 0.001+ 0.003+
S 1-4 65.86 + 19.7 79.33 + 13.2 0.005+ 0.003+
7 g 2-3 7373+ 213 80.26 + 10.9 0.011% 0.007x
SRS 2-4 73.73+ 21.3 7333 + 13.2 0.153 0.005+
34 80.26 + 10.9 79.33 + 13.2 0.916 0.018+
12 74.53 + 12.7 83.26+ 7.8 0.002+ 0.005+
== 13 74.53 + 12.7 85.86 + 6.1 0.002+ 0.003+
£ 2 1-4 74.53 + 12.7 85.06 + 10.9 0.018+ 0.003*
e 23 83.26+ 7.8 85.86 + 6.1 0.027+ 0.043+
THE 2-4 83.26 + 7.8 85.06 + 10.9 0.123 0.028+
34 85.86 + 6.1 85.06 + 10.9 0.932 0.050
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Internal rotasyon EHA, tedaviden hemen sonra ve 14 hafta  sonraki
degerlendirme farkina gore artma 2. grupta istatistiksel anlamli bulundu (p=0.02 )
(Tablo 9) (Degerlendirme 2-4).

Tedaviden 6nce ve 14 hafta sonra yapilan degerlendirme sonuglarimin farkina

gore 2. grupta fleksiyon EHA’daki artma ve yiiz skalasi skorlarindaki azalma
istatistiksel anlamli bulundu (Tablo 10 ) (Degerlendirme 2-4).

Tablo 10: Gruplarm arasinda ilk ve son degerlendirme sonuglarmnin karsilastiriimasi

Grup I Grup II
P degeri
Ortalamaz ss Ortalamaxt ss
Agr 8.07+ 32 933+ 4.1 0.291
GYA(aktivite seviyesi) 3.86+ 4.2 6.40 + 2.6 0.066
GYA (pozisyonlama ) 1.86 1.4 1.60 + 1.7 0.718
One elevasyon 120+ 1.2 1.86 + 1.7 0.304
internal rotasyon 3.06:E 3.1 3.06t 2.2 0.679
Eksternal rotasyon 1.20 1.9 0.93+ 1.4 0.944
Giic 4.00 + 3.1 440+ 2.1 0.566
Vas -4.28+ 1.8 -4.1+ 12.3 0.917
Fleksiyon 15.60 + 12.5 32.66 + 23.6 0.030%
Abduksiyon 23.13+ 24.6 92.46 £ 25.3 0.307
Eksternal rotasyon 13.46 + 15.0 20.06 £ 19.6 0.416
Internal rotasyon 10.53+ 13.5 2013+ 17.7 0.100
Hasta memnuniyeti 0.66 + 0.7 0.93+ 0.7 0.231
Fizyoterapist memnuniyeti 1.06 + 0.4 053 =12 0.132
Yiiz skalasi -10.20 = 4.7 -4.83+ 54 0.010+
Beck depresyon olcegi -2.60+ 2.5 -5.00+ 8.4 0.098
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Fleksiyon EHA Ortalama =+ ss
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Grafik 2:Gruplarin fleksiyon EHA degerleri
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TARTISMA

Morrison ~ ve arkadaglarimin SASS’nin non- operatif tedavi ile iyilesme
potansyelini izlemek igin yaptigi ¢alismada 616 hasta alinmis ve hastalarin hepsine
SOAI ilaglar ve rotator manseti giiglendirmek igin izotonik kas egzersizleri verilmistir.
Hastalar 27 hafta fizyoterapist gzetiminde tedaviye alinmugtir. Sonuglar incelendiginde
413 hastada (%67) memnun edici sonuglar alinmig, 172 hastada (%28) olumlu bir
gelisme olmamus ve hastalar cerrahiye refere edilmistir. 31 hastada (%5) ise ek olarak
farkls tedavilerin uygulanmasi gerekmistir. Iyi sonug alinan haslardan 74{iniin (%18)
takip sirasinda sikayetleri tekrarlamigtir. Bu hastalar istirahate alindiktan sonra
programin gerisinde kalinsa da tedavilerine devam edilmistir. Yazarlar rotator manget
kaslarinin  gliglendirilmesinin SASS tedavisine onemli bir yeri oldufu kanaatine
varmuglardir (37). Bizim ¢alismamizda da rotator mangetin ¢aligtinldig: birinci grupta
tedaviden hemen sonra yapilan degerlendirme sonuglarina gore agnda istatistiksel bir

azalma goriilmiistiir.

Wemer ve arkadaglarmin yaptifi calismada tip 1 ve tip 2 SASS teshisi
koyulmus hastalar rastlantisal olarak iki gruba ayrlmuslardir. Calismada hastalarin
kendi kendilerine yaptiklari egzersiz programu ile fizyoterapist yonetiminde yapilan
egzersiz programimn etkileri karsilagtirlmistir. 40 hastanin alindii ¢aligmada 1.grupta
fizyoterapistin 6grettigi izometrik omuz egzersizierini hastalar 5 hafta boyunca giinde
15 dakika yapmuslardir. 2.gruba ise fizyoterapist gdzetiminde rotator manset kaslarin
giiclendirme egzersizleri 30 seans uygulanmigtir. Hastalar 6 ve 12. haftanin sonunda
Constant ve VAS skorlarina gére degerlendirilmistir. 6.haftanin sonunda 1.grupta skor
59 puandan 68 puana, 12.haftanin sonunda ise 75 puana yiikselmistir. 2. grupta ise 6.
haftanin sonunda 60.5’den 67 puana, 12. haftanin sonunda ise 72 puana yiikselmistir.
Hasta memnuniyeti ise 1. grupta daha yiiksek bulunmusur. Genel olarak sonuglara
bakildiginda gruplar arasinda belirgin bir fark gozlenmemis, ancak egzersiz
uygulamalar1 her iki grupta da SASS’nin semptomlarim azaltmigtir (48). Bizim
¢aligmamizda da her iki egzersiz grubunda da SASS semptomlan belirgin derecede

azalmistir.
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Ludewing ve arkadaslan ev egzersiz programimin omuz agrist ve fonksiyonel
durum tizerine etkilerini arastirmuglardir. Tekrarlayici omuz elevasyonunu omuzdaki
mekanik  problemler igin risk faktorii oldugu diisiiniilerek hastalar insaat iscileri
arasindan olusturulmus ve verilen egzersiz programinin agr1 ve fonksiyonellik {izerine
etkileri degerlendirilmistir. 67 erkek hasta raslantisal olarak kontrol grubu ve tedavi
grubu olarak iki gruba ayrilmis, tedavi grubuna 8 hafta boyunca standart ev egzersiz
program1 (5 germe ve 5 giiglendirme) verilmistir. Kontrol grubuna ise higbir tedavi
uygulanmamigtir. 8.ve 12. hafta sonunda hastalar degerlendirildiginde egzersiz verilen
grupta “ Shoulder Rating Questionnaire” ( SRQ ) skoruna gére egzersiz grubunda agrn
azalmig ve fonksiyonlar artmistir. Bu durum bazi yazarlar tarafindan belirgin iyilesme
lehine yorumlanmistir (32). Bizim ¢alismamizda da her iki egzersiz grubunda da agn

azalmis ve fonksiyonlar artmigtir.

Mcclure ve arkadaglari impingement sendromunda egzersizin etkilerini
arastirmak i¢in yaptiklart ¢aligmada hastalar tedavi programindan 6nce ve 6 hafta sonra
degerlendirilmistir. 59 hastadan 39 tanesi tedavi programimi tamamlamistir. Tedavi
Gneesi ve sonrast memnuniyet derecesi ve fonksiyonlar “ Universal Shoulder Scale,
EHA, izometrik kas giicii, “Medical Outcome Short Form Healt Survey” (SF-36 ) ve
skapiiler kinematik veriler ile degerlendirilmiglerdir. Giiglendirme ve germe egzersizleri
hastalara ev programu olarak verilmis ve hasta egitimi yapilmistir. Alt1 haftalik program
boyunca egzersizler kademeli olarak arttinlmistir. Sonuglar degerlendirildiginde
6.haftamin sonunda eksternal —internal rotasyon ve elevasyonda artma saptanmustir.
Abduksiyon eksternal ve internal rotasyon kas giiciinde bir fark gézlenmemistir. Tedavi
sonunda hastalarin agrilan azalmis ve memnuniyet dereceleri artmustir. Sonug olarak
basit egzersiz programi uygulandiginda skapula kinematiginde bir fark gézlenmese bile

fonksiyonel limitasyonlarin ve agrinin azalmasi agisindan etkili olmustur (35).
Walter ve arkadaglar1 SASS’ de kapsamli fizyoterapi, hastalarin kendi kendine

yaptig1 egzersizler ve fonksiyonel omuz breysinin etkilerini karsilastirdiklar: rastlantisal

segime dayal bir ¢alisma yapmuslardir. 60 hastaya Neer’a gore tipl ve 2 SASS teshisi
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koyulmugtur. Self egzersiz yapan hasta grubuna humerus bagim deprese eden kaslan
(rotator manget) giiclendirme programi ile birlikte pektoralis mindr, trapez, levator
skapula ve serratus anterior gii¢lendirilmistir. Kaslardaki aktivite elektromiyografik
olarak incelenmistir. Egzersiz programi hastalara yazili olarak verilmis ayn1 zamanda en
az 4 defa fizyoterapist tarafindan 6gretilmistir. Hastalar programi giinde en az 5 defa
10-15 dakika uygulamislardir. Kapsamli (geleneksel) fizyoterapi programinda hastalar
10 seans fizyoterapi programina almmustir. Bununla birlikte rotator manset kaslarini
gliglendirme programi ve limitli EHA icin germe egzersizleri verilmistir. Hastalar
programa haftada 2-3 defa almmstir. 3.grupta kullanilan fonksiyonel breysin terépatik
etkisinin olamayacag1 tedavi basinda g6zoniinde bulundurulan bir durum olsa da
breysin subakromiyal alanda humerus basim asagiya ¢ekerek dekompresyon etkisi
yaptig1 kabul edilmistir. Ayn1 zamanda breysin omuza gelen titregimleri absorbe ettigi
ve kolu 1sittig1 diistintilmiistiir. Hastalara breysin nasil kullanacag: dgretilmis ve giin
i¢inde miimkiin olan en uzun siire ve geceleri kullanmalar: istenmistir.

Degerlendirme klinik muayene ile 3 planda ¢ekilen radyografi ile ve ultrason ile
yapildi. Neer testi (subakromiyal injeksiyon testi) biitiin hastalarda pozitifti.
Fonksiyonel degerlendirme igin Constant skoruna, agri i¢in VAS’a bakilmus ve
hastalara giinliik tutturulmugtur. Hastalar 12 hafta tedavi programina alinmistir ve bas
tistii aktiviteler bu siire i¢inde yasaklanmigtir. Degerlendirme 6. ve 12. haftanin sonunda
yapilmustir. 12. haftamin sonunda hastalar herhangi bir limitasyon olmadan kollarini
kullanmislardir. Sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bir fark
bulunamamustir (47). Bizim ¢aligmamizda da iki grup arasindaki en belirgin fark 90° ve
iistlinde egzersiz yapan grupta basta fleksiyon olmak tizere EHA degerlerinin daha iyi
olmastydi. Degerlendirilen diger parametrelerde bu galigmada oldugu gibi istatistiksel

anlamli bir fark bulunmadi.

Jerosch ve arkadaslanimin  yaptigi ¢alismamin amaci 6zel duyu motor egzersiz
programiin omuz fonksiyonlar: ilizerine etkilerini aragtirmakti. Konservatif tedaviye
alman SASS’ li 32 hasta daha 6nce cerrahi operasyon gecirmemis hastalardi. Hastalarin
tiimiine glenohumeral ve skapula torasik stabilite igin standart duyu motor egzersiz
programu verildi. Egzersiz programi aym fizyoterapist tarafindan 4 hafta uygulanmistir.

Hastalar tedavinin basmnda ve sonunda Constant ve UCLA, duyu-motor fonksiyonlar
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icin ac1 artma testi, ( angle reproduction test) Cybex iinitesi ile izometrik gii¢ testi ve
csik ag1 testi  (thresol motion test) yapilmugtir. Rehabilitasyon programindan once
propriosepsiyon diisiik bulunmustur. 4 hafta sonraki degerlendirmelerde ise UCLA ve
Constant skorlarinda, duyu-motor testinde, esik ag1 testinde, propriyoseptif kapasitede
artma olmustur. A¢1 artma testinde ise orta dereceli bir artma gozlenmistir. Izometrik
glic testi sonucu herhangi bir degisiklik bulunmamustir. Sonugta SASS’li hastalarda
mutlaka proprioseptif kapasitede azalma oldugu ve sadece 4 haftalik bir egzersiz
programu ile azalan bu kapasite arttirilabilecegi gériilmiistiir (27). Bizim ¢alismamizda
proprioseptif kapasite degerlendirmeye alinmadig: igin proprioseptif kapasite ile ilgili

bir sonug alinmadi.

Bang ve arkadaslan 2 farkli fizik tedavi yonteminin SASS tizerine etkilerini
kargilastirmistir.  Rastlantisal olarak secilmis 30 erkek ve 22 kadin 2 gruba
ayrilmiglardir. 1.grup (egzersiz grubu) fizyoterapist gozetiminde giiglendirme ve
fleksibilite egzersizleri, 2.grup ise (manuel terapi grubu) aym egzersizlere ek olarak
manuel terapi almistir. Hastalar 3 haftalik tedavi periyodu boyunca toplam 6 defa
tedavi edilmis, tarafsiz fizyoterapistler kuvvet, agr ve omuz fonksiyonlar tedaviden
6nce ve 6 tedavi sonunda degerlendirmistir. Kuvvet degerlendirilirken eksternal
rotasyon, abduksiyon ve internal rotasyon kuvvet degerlerinin toplamina bakilmistir.
Agn VAS ile sorgulanmistir. Sonuglar incelendiginde 2. grupta daha fazla olmakla
birlikte agrida belirgin bir azalma, fonksiyonlarda da artma tespit edilmistir. Kuvvet
2.grupta belirgin derecede artmasmna ragmen diger grupta hicbir degisiklik
bulunmamustir. Bizim ¢alismamizda giic Constant parametresiyle degerlendirilmis ve
iki grup arasinda istatistiksel bir fark bulunmamustir (9).VAS degerlerine gore 90° ve
altinda egzersiz yapan grupta tedaviden hemen sonra yapilan degerlendirmede agrimin

diger gruba gore iststistiksel olarak azaldig tespit edildi.

Conroy ve arkadaglann SASS’de, sicak uygulamalar, aktif EHA, germe
egzersizleri, glclendirme egzersizleri, yumusak doku mobilizasyonu ve hasta
egitiminden olusan kapsamli bir rehabilitasyon programi ile birlikte eklem
mobilizasyonunun uygulandigi ve sadece kapsamli bir rehabilitasyon programim

kargilagtirmiglardir. Ortalama yast 52,9 olan 8 erkek ve 6 kadm hasta galismaya
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alinmigtir. Hastalardaki semptomlar superolateral omuz agrisi, elevasyon, ve bag iistii
aktivitelerde kisitlanma olarak tespit edilmigtir. Hastalar rastlantisal olarak 7’ser kisilik
2 gruba aynlmuslardir. Ug tarafsiz arastirmaci hastalarda tedavi éncesi ve 9. tedaviden
sonra VAS ile 24 saatlik agr1, subakromiyal basing testinde agri, gonyometre ile aktif
EHA, bas tstii pozisyonda ileriye uzanma derecesi, bagin arkasina ve viicudun karst
tarafina uzanma derecesine bakmustir. Tedavi grubunda kontrol grubuna gore 24 saat
agn ve subakromiyal basing testindeki agrida belirgin bir fark goriilmiis fakat ROM ve
fonksiyonlarda bir degisiklik saptanmamistir. Bu grupta degerlendirilen tiim
parametrelerde bir ilerleme olmasina ragmen, 2. grupta sadece mobilite ve
fonksiyonlarda gelisme goriilmustiir. Yas, dominant taraf, semptomlarin siirekliligi,
egzersize katilim, egzersizin kalitesi ve yapigikliklar sonuglarda bir degisiklik
yaratmamustir. Mobilizasyonun 24 saat agri ve subakromiyal basing testinde agriyi
azaltt1g1 fakat daha genis kapsamli ¢alismalarin yapilmasinin mobilizasyonun EHA ve
fonksiyonlar iizerindeki etkisinin belirlenmesi acisindan gerekli oldugu sonucuna
varilmustir. Deneyimli fizyoterapistler tarafindan uygulanan manuel terapi ile birlikte
yapilan gozetim altindaki egzersizlerin, hastalarin tek baslarma yaptign egzersiz
programina gore kuvvet ve fonksiyon artigimmn daha fazla oldugu diger gruba gore

agrilarin daha fazla azaldig1 sonucuna varilmistir (16).

Brox ve arkadaglam tip 2 SASS’de  artroskopik cerrahi ile fizyoterapist
gozetiminde yapilmis egzersizlerin etkinligini karsilagtirmuslardir. 125 hastadan 55°i
artroskopik cerrahiyle, 50’si fizyoterapist gozetimindeki egzersiz programiyla, 30°u ise
12 seans plesabo lazer ile tedavi edilmislerdir. 6 hafta sonra plesabo tedavisi, hastalarin
istegi veya diger gruplara gére durumlanmin kétiilesmesi nedeniyle sonlandirilmistir.
Diger 2 grup arasinda biitiin fonksiyonlarda; agri, fonksiyon EHA, analjezi kullanmmu, is
kayb1 6nemli bir degisiklik gériilmemistir. Cerrahi masraflar ise egzersiz programina
kiyasla % 85 daha fazla bulunmustur. Sonugta, artroskopik cerrahinin hastalar i¢in daha
¢abuk bir ¢oziim oldugundan tercih edilebilecegi ancak gozetim altinda yapilan
egzersizlerin daha ucuz olmas:i nedeniyle tercih edilmesi gerektigi sonucuna
varmislardir (12). Ulkemizde de cerrahi yontemlerin daha pahali olmasi ve cerrahi
sonrasinda da rehabilitasyon programinin devam etmesi nedeniyle konservatif tedaviler

daha gok tercih edilir hale gelmistir.
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Wuelkur ve arkadaslar1 supraspinatus kasinin fonksiyonunu inceleyen bir
calisma yapmislardir. Aktif glenohumeral eklem acisi, 10 kadavra omuzunda rotator
manset kaslar1 ve deltoid hidrodinamik silindir gigleri kullarularak taklit edilmistir.
Glenohumeral eklem hareketi komputerize edilerek supraspinatus kasinin izole hareketi
gozlemlenmeye galismistir. Supraspinatus kasimin glenohumeral eklemin elevasyonuna
etkisi ultrasonik duyu sistemi ile Sl¢iilmiistiir. Supraspinatus kas giiciiniin elimine
edilmesi ile glenohumeral eklem elevasyonunun %6 oraninda azaldigi gézlenmistir.
Deltoid kas: azalan elevasyona karsi koyma yetenegine sahiptir ve bunu 1/3 oraninda
kaybedilmis supraspinatus giictine karsi kendi giiciinii arttirarak  yapmustir.
Supraspinatatus kasina higbir kuvvet uygulamadiginda korakoakromiyal eklemdeki
normal basing %8 oraninda azalmistir. Sonuglara bakildiginda supraspinatusun deltoide
gore daha fazla glenohumeral eklem basici ve daha az donme giicii (torque ) sagladig
goriilmiistiir. Buna ragmen supraspinatusun omuz elevasyonu boyunca deprese edici
etkisi ispatlanamamigtir ve supraspinatus yirtiklarimin dikilmesinin zorunlu olmadig
sonucuna varimustir (49). Bizim ¢alismamizda rotator manget kaslarinin humerus bagini
deprese edici ozelligi -ba.z alinarak bu kaslara yonelik giclendirme programi
uygulanmugtir. Diger rotator kaslarin ele alinmadigi bu ¢aligmamin bizim yaptigimiz

calismay1 desteklememesinin olagan bir sonug oldugunu séyleyebiliriz.

Literatiir incelendiginde ~ SASS hastalarimin tedavisinde ¢ok farkli tedavi
programiarmin uygulandigini goriiyoruz. Bunlar rotator manset ve skapiiler kaslar
giiclendirme egzersizleri, manuplatif tedaviler, pasif ve aktif EHA egzersizleri, ev
egzersiz programlan ve gesitli fizik tedavi modaliteleri olarak siralanabilir. Birbirleriyle
kargilastirilan egzersiz programlarimin biiyiik bir kismunda agri azalmig fonksiyonel

limitasyonlar azalmug fakat istatistiksel anlamda birbirine iistiinliigii gdsterilememistir.

Literatiirde bizim ¢aligmamizda oldugu gibi hareketlerin 90° altinda simirlandigi
bir egzersiz programina rastlanmamistir. SASS’de agrilarin 90° ve iistiinde arttigim
diistinerek bu agilarmn altinda sinirladigimiz egzersiz programi grubunda (1.grup)
Constant  paremetrelerinde ve gonyometrik EHA sonuglarinda (6zellikle fleksiyon

EHA) diger gruba gore olumlu gelismeler daha az bulunmustur.
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90°'nin altinda egzersiz yapan 1. grupta VAS’m tedaviden hemen sonra yapilan
degerlendirmesinde 1. grupta 2. gruba gére azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.03), (Tablo 5). Bu sonuca gore erken dénemde hareketlerin 90°’nin altinda

tutulmasinin hastalarin agrilarin azalmasinda etkili oldugunu soyleyebiliriz.

Ayni zamanda bu grupta (1. grup) 2 haftalik bir egzersiz programi ile rotator

manget kaslaninin da gii¢lendigini ve agr1 tizerinde olumlu etki yarattigim diistinebiliriz.

Giannakopoulos ve arkadaglan rotator manget kaslarim giiglendirmek igin izole
ve kompleks olarak iki egzersiz grubu olusturmus ve bu egzersizlerin birbirine
tstiinliigiinti arastirmislardir. Her iki grupta da hareketler ilk hafta giinde iki defa 8-15
tekrarli, 2. hafta giinde 3 defa 8-15 tekrarli yapilmustir. Izole grupta 2 kg agirlikla acik
kinetik halka egzersizleri, kompleks grupta ise ¢esitli kapah kinetik zincir egzersizleri
yapilmistir. Degerlendirmeler izokinetik Cybex iiniteleriyle yapilmustir. Tki haftamin
sonunda her iki grupta da gelisme saglanmugtir. Yazarlar izole yapilan agik kinetik
zincir egzersizlerinin erken dénemde yapilarak kas belli bir giice ulastiktan sonra elde
edilen giicti arttirmak igin kapali kinetik zincir egzersizlerine gecilmesinin daha etkili

olacagimi tavsiye etmislerdir (25).

Bizim ¢aligmamizda da rotator manseti giiglendirmek i¢in tera bandlarla giinde
3 defa 30 tekrarla agik kinetik zincir egzersizleri yapilmigtir. Buna dayanarak 1.grupta
tedaviden hemen sonra yapilan degerlendirmede VAS skorundaki azalmayi rotator
manget kaslanmin giiglenerek humerus bagini deprese etmesi ile agiklamak olanaklidir

diyebiliriz.

Gruplar arsindaki degerlendirme sonuglari birbiri ile kiyaslandiginda Constant
parametrelerinden sadece GYA aktivite diizeyinde tedaviden 2 hafta sonra yapilan
degerlendirme sonucu 1. grupta istatistiksel anlamli bulundu fakat bu fark tedaviden
once yapilan degerlendirme de goriildiigiinden bunu 1. grup lehine yorumlayamayiz.

Constant’in diger parametrelerinde 2 grup arasinda istatistiksel bir fark goriillmemistir.
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Hasta —terapist memnuniyeti ve Beck depresyon dlgedi ve EHA degerlendirme

sonuglarinda iki grup arasinda istatistiksel bir fark bulunmada.

Genel olarak gruplann kendi iginde yapilan degerlendirme sonuglarna
bakildiginda Constant skoruna gére; her iki grupta da skorlarn olumlu olarak arttigini
gérmek mimkiindiir. Bu artislarin  gruplar arsindaki farkina  istatistiksel olarak
bakildiginda internal rotasyonun tedaviden hemen sonra ve 2 hafta sonra yapilan
degerlendirme farki diginda, tiim parametrelerdeki artiglar, 2. grupta 1. gruba gore
istatistiksel anlamli bulundu.

Beck depresyon olgeginde her iki grupta da degerlendirme sonuglari kendi

i¢inde artt1 fakat gruplarin birbiri arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi.

EHA degerlendirme sonuglarina bakildiginda her iki grubun kendi i¢indeki
degerlendirme farklarinin istatistiksel anlamli olarak arttifini gériiyoruz. Bu artiglarn
gruplar arasinda kiyasladigimizda 2. gruptaki artiglarm 1. gruba gore istatistiksel
anlaml1 oldugunu gorebiliriz.

[lk ve son degerlendirme sonuglarma gore yiiz skalasinda 2. grupta istatistiksel
bir azalma saptanmustir (Tablo 10 ) fakat tedaviden 6nce yapilan degerlendirmede de 2.
grupta 1. gruba gore istatistiksel fark oldugundan bunu 2. grupta azalma olmustur
seklinde yorumlayamayiz. Bununla birlikte gruplarin kendi igindeki degerlendirme
sonuglarinda ise tedaviden hemen sonra ve 14 hafta sonraki degerlendirme farki 1.
grupta 2. gruba gore istatistiksel anlamli oldugundan ( Tablo8 ) 1. grupta yiiz skalasinda

istatistiksel azalma saptanmigtir diyebiliriz.



SONUC

SASS teshisi ile klinigimize refere edilen 30 hasta ile yapilan ¢alismada hastalar
rastlantisal olarak 15%er kisilik iki gruba ayrilmig ve iki farkli egzersiz programinin
etkinligi arastinlmistir. 1. gruba 90° ve altinda EHA egzersizleri ve rotator manget
kaslarim giiclendirici egzersizler verilirken, diger grubun egzersizleri 90° ve iistiinde

EHA egzersizlerinden olustu.

Sonug¢ olarak 90° altinda EHA ile smirlanan 1.grupta EHA kisithiligindaki
olumlu gelismeler diger gruba gore daha az oldugundan hastalarin egzersizlerini agn
sinirlan i¢inde miimkiin olan en fazla EHA ile yapmalari, rotator manseti giiglendirme
egzersizleri verdigimiz 1. grupta tedaviden hemen sonra yapilan degerlendirme farkina
gére VAS skorundaki azalma nedeniyle sekonder olarak afri azalmasina etkisi
oldugunu diisiindiigiimiiz rotator manget egzersizlerinin diger egzersiz programlan ile
birlikte erken donemde verilmesinin SASS icin en etkili tedavi programi oldugunu

sOyleyebiliriz.



EK 1: Hasta bilgileri ve Constant skorlamasi

Isim: Adres :
Tarih: Tel no:
Dogum tarihi:

Yaralanma sekli:

Semptomlart:

Dominant taraf: Sag / Sol

Hasta taraf: Sag / Sol

Genel saglig1:

CONSTANT SKORLAMASI

Aktivite Seviyesi Puan Pozisyonlama

Tam kullanim 4 Bele kadar

Tam eglence / spor 4 Xiphoide kadar

Uyku etkilenmiyor 2 Boyuna kadar

Uyuyamiyor 0 Basin tepesine kadar
Basgn iistiine kadar

One elevasyon Puan i¢ rotasyon

0-30 0 Elin sirt1 yan kalgada

31-60 2 Elin sirt1 arka kalgcada

61-90 4 Elin sirt1 lumbusakral eklemde

91-120 6 Elin sirt1 belde

121-150 8 Elin sirt1 12.dorsal vertebrada

151-180 10 Elin sirt1 interskapuler bolgede

D1s Rotasyon Puan Giig

Dirsek 6nde iken el bas arkasinda 2 5 kg kaldirabiliyor

Dirsek arkada iken el bag arkasinda 2 4 kg kaldirabiliyor

Dirsek onde iken el bas iizerinde 2 3 kg kaldirabiliyor

Dirsek arkada iken el bas iizerinde 2 2 kg kaldirabiliyor

88}

Bas iizerinde tam elevasyon 1 kg kaldirabiliyor
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EK 2: Yiz skalast
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EK 3: VAS, Hasta terapist memnuniyeti, EHA degerleri

Viziiel Analog Skala

Hig agn Hayatta
yok karsilasilabilecek en
siddetli agr1

Hasta / Terapist Memnuniyeti

0— Daha Kotii

1— Degisiklik Yok
2— Hafif Iyileslesme
3— Iyi

4— Miikemmel

EHA Degerleri
Fleksiyon :
Abduksiyon :
Eksternal Rotasyon :

Internal Rotasyon :

0— Daha Kotii

1— Degisiklik Yok
2— Hafif Iyileslesme
3— Iyi

4— Miikemmel
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EK 4: Beck depresyon dlcedi

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

Hep tiztintild ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar tiziintiili ve sikintiliyim ki artik bundan kurtulamiyorum.

LN - o

0 Gelecekte umutsuz ve karamsar degilim

1 Gelecekte karamsarim.

2 Gelecekte higbir sey beklemiyorum.

3 Gelecegimden umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum

Kendimi ¢evremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizmigim gibi hissediyorum.
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

Kendimi timiiyle basarisiz olarak gériiyorum.

W=

0 Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1 Herseyden eskisi kadar hoglanmiyorum.

2 Artik higbirsey bana tam anlamiyla zevk vermiyor
3 Herseyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

W~

0 Bana cezalandimlmisim gibi gelmiyor.
1 Cezalandinilabilecegimi seziyorum.

2 Cezalandinlmay1 bekliyorum.

3 Cezalandirildigimi hissediyorum.

Kendimden hosnutum.

Kendi kendimden pek hosnut degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

W= o

Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlanimdan yada hatalarimdan dolay1 kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay: her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

W N —= O
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W N = O LN —= O W N —= O W N - O W N = o LN =

W= o

W= O

Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim oluyor fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiriiriim.

Icimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi her zaman oldugundan daha fazla sinirli degilim.

Eskisine gore daha fazla sinirleniyor veya kiziyorum.

Simdi hep sinirliyim

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

Baskalar ile konusmak, gériismek istegimi kaybetmedim.
Baskalari ile eskisinden daha fazla konusmak, goriigsmek istiyorum
Baskalari ile konusma goriisme istegimi kaybettim.

Hig kimseyle gériismek konusmak istemiyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine gére daha ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gérmiiyorum.

Daha yaslanmisim ve g¢irkinlesmisim gibi geliyor.

Gortiniistimiin ¢ok degistigini ve daha girkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum. e

Birseyler yapabilmek i¢in gayret sarfetmem gayret gdstermem gerekiyor.
Birseyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Higbirsey yapamiyorum.

Herzamanki gibi 1yi uyuyabiliyorum

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

Herzamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.
Herzamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.

Herzamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Herzamankinden daha gabuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi higbirsey yapmayacak kadar yorgun hissediyorum.
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0 Istahim her zamanki gibi

1 Istahim eskisi kadar iyi degil.
2 Istahim gok azaldi.

3 Artik hi¢ istahim yok.

0 Son zamanlarda kilo vermedim.

1 Iki kilodan fazla kilo verdim.

2 Dért kilodan fazla kilo verdim.

3 Alti kilodan fazla kilo verdim.

Daha az yiyerek kilo vermeye ¢alisiyorum. Evet................. Hayit. ..oz

Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

Agr, sanc1, kabizlik veya mide bozuklugu gibi sikayetler beni endigelendiriyor.
Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diigtinmem zorlasiyor.
Sagligimdan o kadar ¢ok endiseliyim ki baska higbirgey diisiinemiyorum.

W —=o

0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde herhangi bir degisme fark etmedim.
1 Cinsel konularla eskinden daha ¢ok ilgileniyorum.

2 Cinsel konulara simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

0-9  Normal

0-15 Hafif depresif.

16-23 Orta depresif

>24  ileri derecede depresif
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