T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGIiTiM ENSTITUSU
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANA BIiLiM DALI

fo

{
A ’Q HASAN KALYONCU

'@UNiVERSiTESi

4

ROTATOR KILIF YIRTIGI OLAN HASTALARDA KOR
STABILIZASYON EGZERSIZLERININ VUCUT iSLEVLERI,
AKTIVITE VE KATILIMA ETKISININ ARASTIRILMASI

HASIN YEKTA GUNDUZ

YUKSEK LiSANS TEZi

GAZIANTEP - 2024



g _ LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
¢ YUKSEK LISANS TEZ KABUL VE ONAY FORMU

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Yiiksek Lisans Programi 6grencisi
Hasin Yekta Giindiiz tarafindan hazirlanan “Rotator Kihf Yirtig1 Olan Hastalarda
Kor Stabilizasyon Egzersizlerinin Viicut Islevleri, Aktivite ve Katihma Etkisinin
Arastirilmas1” baglikli tez, 09/01/2024 tarihinde yapilan savunma sinavi sonucu basarih
bulunarak jiirimiz tarafindan Yiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Gorevi Unvani, Adi ve Kurumu/Universitesi imzasi:
Sovadi

Tez Dr. Ogr. Uyesi Hasan Kalyoncu

Damismami ~ Murat Ali CINAR Universitesi- SBF

Jari Prof. Dr. Kezban Hasan Kalyoncu

Baskam BAYRAMLAR Universitesi- SBF

Jari Prof. Dr. Sevil Hacettepe Universitesi-

Uyesi BILGIN FTRF

Bu tez Enstitii Yonetim Kurulunca belirlenen yukardaki jiiri iiyeleri tarafindan
uygun goriilmiis ve Enstitii Yonetim Kurulu karan ile onaylanmstir.

Dog¢. Dr. Ufuk AKBAS
Enstiti Muduirl



TEZ BiLDIiRIMi

Bu tezdeki biitiin bilgilerin etik davranis ve akademik kurallar ¢ergevesinde elde
edildigini ve tez yazim kurallarina uygun olarak hazirlanan bu caligmada bana ait

olmayan her tiirlii ifade ve bilginin kaynagina eksiksiz atif yapildigini bildiririm.

DECLARATION PAGE

| hereby declare that all information in this document has been obtained and
presented in accordance with academic rules and ethical conduct. I also declare that, as
required by these rules and conduct, I have fully cited and referenced all material and

results that are not original to this work.

Hasin Yekta GUNDUZ

23.12.2023



HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

ROTATOR KILIF YIRTIGI OLAN HASTALARDA KOR
STABILIZASYON EGZERSIZLERININ VUCUT iSLEVLERI,
AKTIVITE VE KATILIMA ETKiSININ ARASTIRILMASI

Hasin Yekta GUNDUZ

YUKSEK LiSANS TEZI

r ) Damisman
Dr. Ogr. Uyesi Murat Ali CINAR

OZET

Bu ¢alisma, rotator kilif yirtig1 tanili hastalarda konservatif tedaviye (KT) ek olarak uygulanan kor
stabilizasyon (KS) egzersizlerinin hastalarin viicut islevleri, aktivite ve katilim dlzeyi Uzerine etkisini
arastirmak {izere planlandi. Caligmamiza rotator kilif yirtigi tanili 36 hasta dahil edildi. Katilimcilar
randomize kontrollii sekilde iki gruba ayrildi. Gruplardan birine (n=18, yas ort=55,33+10,05) yalnizca KT
uygulanirken diger gruba ise (n=18, yas ort=54,27+8,59) KT+KS uygulandi. Uygulama, haftada 3 giin
olmak (izere toplam 6 haftada tamamlandi. Hastalarin vicut islevlerini degerlendirmek igin McGill Agr1
Olgegi Kisa Formu (McGill-SF), Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI), ve Lazer imlegli Ag1 Tekrarlama
Testi (LI-ATT) kullanildi. Aktivite ve katithm diizeylerini degerlendirmek icin de Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi (DASH), Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala (HOFS) ve Western Ontario Rotator Cuff
Olgegi (WORC) kullanildi. {lgili 6lciim araglar1 miidahale &ncesi ve sonrasinda tekrarlanarak
karsilastirmalar yapildi. Grup ig¢i analiz sonuglari, her iki grupta uygulanan tedavi programimin agri
(McGill-SF), propriyosepsiyon (LI-ATT fleksiyon ve abdiiksiyon), omuz fonksiyonelligi (HOFS ve
DASH) ve yasam kalitesi (WORC) parametreleri Uzerinde etkili oldugunu gosterdi (p<0,05). Arastirmadan
elde edilen sonuglara goére etkililik karsilastirmasi yapildiginda, gruplar arasi karsilastirma sonuglart
KT+KS grubunda agri, hastaya 6zgii omuz fonksiyonelligi ve yasam kalitesi Uzerinde daha fazla etkili
sonuglar elde edildigini, dolayisiyla daha etkili miidahale kazanimi oldugunu gésterdi (p<0,05). Calisma
sonuclarma gore omuz miidahalesine kor stabilizasyon egzersizlerinin dahil edilmesinin faydali olacagi
diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: konservatif tedavi, kor stabilizasyon, rotator kilif yirtig1
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ABSTRACT

This study was planned to investigate the effect of core stabilization (CS) exercises applied in
addition to conservative treatment (CT) on body functions, activity, and participation levels of patients with
rotator cuff tear. The study included 36 patients with rotator cuff tear. One group (n=18, mean
age=55.33+£10.05 years) received only CT while the other group (n=18, mean age=54.27+8.59 years)
received CT+CS. The intervention was completed in a total of 6 weeks, 3 days/a week. The McGill Pain
Questionnaire Short Form (McGill-SF), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), and Laser-Pointer Assisted
Angle Reproduction Test (LP-ART) were used to evaluate the body functions of the patients. The
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire (DASH), Patient Specific Functional Scale
(PSFS), and Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) were used to evaluate the activity and
participation levels. All measuring tools were repeated before and after the intervention. The results of the
within-group analysis showed that the treatment program applied in both groups was effective on pain
(McGill-SF), proprioception (LP-ART flexion and abduction), shoulder functionality (PSFS and DASH)
and quality of life (WORC) parameters (p<0.05). Between-group comparisons showed that more effective
results were obtained on pain, patient-specific shoulder functionality, and quality of life in the CT+CS
group (p<0.05). When the effectiveness comparison was made according to the results obtained from the
study, the between-group comparison results showed that more effective results were obtained on pain,
patient-specific shoulder functionality, and quality of life in the CT + CS group, and therefore there was a
more effective intervention gain (p < 0.05). According to the results, it is thought that it would be beneficial
to include core stabilization exercises in shoulder intervention programs.

Keywords: conservative treatment, core stabilization, rotator cuff tear
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1. GIRIS VE AMAC

Rotator kilif (RK) olarak adlandirilan infraspinatus, supraspinatus, teres minor ve
subscapularis kaslar1 veya tendonlarinin bir ya da birka¢inin yirtilmasina RK yirtig1 adi
verilir (1). S6z konusu patoloji, toplumda oldukga sik karsilasilan tablolardan biridir (2).
Bireylerde agri, islevsel yetersizlik gibi durumlara ve dolayisiyla yasam kalitesinde
azalmaya neden olur (1,3). RK yirtiklarmin sikligi, yasin ilerlemesiyle birlikte artis
gOsterir (4). Tedavisi ise konservatif veya cerrahi yontemlerle gerceklestirilebilir (5).

Lumbal bolgenin stabilizasyonunu saglayan derin kaslarin, abdominal bélgedeki
kaslarin ve pelvik taban kaslarinin aktive edilmesini amaclayan, bireyin kendi vicut
agirligi ile yaptigi egzersizlere kor stabilizasyon egzersizleri ad1 verilir (6). Literattrde,
omuz fonksiyon yetersizligi ile kor stabilizasyon yetersizligi arasinda iligki saptandigi
(7); omuz yaralanmalarinda kor stabilizasyon egzersizlerinin rehabilitasyon programina
dahil edilmesi gerektigi belirtilmektedir (8,9) ancak literatiirde kor stabilitenin Ust
ekstremite ile iliskisine dair yapilan ¢aligmalar smirh sayidadir (10).

Literatiirde kor stabilizasyonun {iist ekstremite performansma etkisinin oldugu
belirtilmektedir (11,12). Kor stabilizasyonu gii¢clendirmek yalnizca vertebral kolona
binen yilikii en aza indirmeye degil, ayn1 zamanda periferik eklemlerin kuvvetini ve
dayanikliligin1 da arttirmaya ve distal segmentlere enerji aktarimi saglamaya da destek
olur (11,13). Zayif kor stabilizasyon ise RK yirtigina neden olabilir ya da RK yirtig1 kor
stabilizasyonu olumsuz etkileyebilir (14). Literatiirde de omuz rehabilitasyonunda kinetik
zincir yaklasimi olarak adlandirilan proksimal stabilite yaklasimi, Kibler ve McMullen
tarafindan bahsedilmektedir (9,15,16). Bu bakimdan lumbopelvik bolge ve glenohumeral
(GH) eklem arasinda anterior ve posteriorda oblik yonde bir anatomik askinin bulundugu
belirtilmektedir (17). Bu agidan kinetik zincir egzersizi yoluyla skapula stabilizasyonu ve
etkili RK gii¢lendirmesi elde edilebilecegi belirtilmektedir (15).

Calismamizda proksimal bolgede kullanilan kor stabilizasyon egzersizlerinin
vicudun daha distalinde yer alan omuz eklemine ve bu eklemle ilgili bir patoloji olan RK
yirtigi olan hastalardaki sonuglarma odaklanildi.Literatiirde omuz sikigma sendromu olan
hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin agr1 ve fonksiyonellik tlizerine etkilerini
aragtiran c¢aligma bulunmaktayken (18) RK yirtig1 tizerindeki sonuglarini inceleyen
calisma bulunmamakadir. Bu bakimdan c¢alismamiz kapsaminda RK yirtig1 olan
hastalarda konservatif tedaviye ek olarak uygulanan kor stabilizasyon egzersizlerinin

agr1, uyku ve propriyosepsiyonu degerlendirerek viicut islevleri; omuz fonksiyonelligi



ve yasam Kkalitesini degerlendirerek  aktivite ve katilima etkisinin arastirilmasi
amaglandi.Calismaya dair hipotezler ise asagida listelenmektedir.

Hipotez 1 : Rotator kilif yirtig1 olan hastalarda konservatif tedaviye ek olarak uygulanan
kor stabilizasyon egzersizlerinin viicut iglevleri tizerine etkisi vardir.

Hipotez 2: Rotator kilif yirtig1 olan hastalarda konservatif tedaviye ek olarak uygulanan

kor stabilizasyon egzersizlerinin aktivite ve katilim iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Omuz kompleksi, insan vicudunda karmasik ve en genis hareket araligma sahip
olan eklemdir (19-21). Kemik yapilar, eklemler, ligamentler ve kaslarin birlesiminden
olusmaktadir (22). Bu statik veya dinamik stabilizatorlerden herhangi birinde travma
veya asirt kullanim nedeniyle olusabilecek yaralanma ile omuzda patoloji riski artar.

Dolayisiyla islevsel olarak bu bilesenlere dair bilgi sahibi olunmasi gerekmektedir
(23,24).

Sekil 2.1. Omuz bolgesi eklemleri ve ligamentleri (25)
2.1.1. Kemik yapilar

Omuzun kemik yapis1 humerus, klavikula ve skapuladan olusmaktadir (23).
Humerus

Humerus, Ust ekstremitedeki en uzun ve en blyik kemiktir. Humerusun distali
ulna ve radius ile eklemlenerek dirsek eklemini; proksimali ise skapula ile eklemlenerek
omuz eklemini olusturmaktadir. Proksimal bdlge humerus basi, biiyiik ve kiigiik tiiberkiil,

bisipital oluk ve proksimal humerus saftindan olusur (23,26).
Klavikula

Klavikula, medialde sternoklavikular, lateralde ise akromioklavikular eklem
araciligiyla gévdeyi omuz kusagina baglayan destek kemik olarak gdorev yapmaktadir.

Skapula ile birlikte iist ekstremite ve aksiyal iskelet arasinda baglant1 gdrevi goriir



(23,27).
Skapula

Omuz ekleminin islevselligi i¢in oldukca 6nemli olan skapula, ¢esitli kas gruplar1
icin baglanma noktasidir ve omuz kusaginmn arka kismmi olusturmaktadir. Uggen
seklinde bir kemiktir ve konum itibariyle 2-7. kostalar arasinda, gogiis kafesinin

posterolateralinde yer almaktadir (23,28).
2.1.2. Eklemler

Omuz, glenohumeral, sternoklavikular, akromioklavikular, skapulotorasik eklem
olmak tizere dort eklemden olusmaktadir. Bu dort eklem arasinda en hareketlisi ise

glenohumeral eklem olarak karsimiza ¢ikar (29,30).
Glenohumeral eklem

Glenohumeral (GH) eklem, glenoid fossa ve humerusun olusturdugu eklemdir.
GH eklem, omuz kompleksine en genis hareket araligiyla katkida bulunmasi sebebiyle
hareketin merkezidir (24,31). GH eklemin statik stabilitesini ligamentler, dinamik
stabilitesini ise rotator kilif kaslar1 saglamaktadir (31). Glenoid kenarda bulunan ve licgen
seklinde fibroz bir yap1 olan labrum (23,32) ise eklem yiizeyini genisleterek yiizey alanini
ve stabiliteyi arttirir (33).

Sternoklavikular eklem

Sternoklavikular (SK) eklem, eyer seklinde, sinovyal bir eklemdir. Ayn1 zamanda
aksiyal iskelet ile tist ekstremite arasindaki tek iskelet eklemidir. Kostaklavikular,

interklavikular ve sternoklavikular ligamentler eklemin stabilizasyonunu saglamaktadir

(34,35).
Akromioklavikular eklem

Akromioklavikular (AK) eklem, klavikulanin laterali ile akromionun medialinin
eklemlesmesi sonucunda olugsmaktadir. Stabilitesi ise kapsiil, ligaman ve intraartikiiler

disk olmak tizere statik stabilizatorler tarafindan saglanir (36).



Skapulatorasik eklem

Skapulotorasik (ST) eklem, posterior gogiis kafesinin konveks yiizeyi ve
skapulanin anterior konkav yiizeyi arasindaki boslugu temsil etmektedir. Gergek
anatomik bir eklem olmamasi sebebiyle eklem kapsiilii, kikirdak ve sinovyum
bulunmamaktadir (23,37).

2.1.3. Ligamentler

Omuz kompleksinin stabilitesi ligamentler ve kaslar araciligiyla saglanir (19).
Korokohumeral ligament, lateral korokoidin tabanindan ¢ikan ve tiiberkiillerin i¢ine giren
kalin kapsiiler bir doku bagidir. Bu bag, kol adduksiyon pozisyonunda oldugunda
gergindir ve humerus basmi kisitlayarak posterior yonde asiri derecede kaymasini
engellemektedir (38).

Glenohumeral ligament inferior, superior ve orta olmak tizere ii¢ kisimdan olusur.
Bu ligamentler eklem kapsuliint gii¢lendirir ve boylece omuzun stabilitesine katki saglar
(39).

Korokoklavikular ligament, klavikulanin distal ucunu korakoid ¢ikintiya
baglamaktadir. Akromioklavikular eklemin dikey yondeki stabilitesini kontrol eder.
Dolayisiyla klavikulanin yukar1 yonlii hareketini kisitlamaktadir (22,40).

Korakoakromial ligament, omuz biyomekanigi, eklem stabilitesi ve
propriosepsiyonda énemli bir rol oynamaktadir. Omuzun tiim hareket ac¢iklig1 boyunca

dinamik olarak stabilize edilmesine yardimc1 olur (41).
2.1.4. Omuz kaslan

Glenohumeral kaslar

Deltoid kas1, 6n, orta ve arka olmak iizere ii¢ parcadan olusmaktadir. On parcasi
kolun fleksiyonundan, orta pargasi 15-90° abduksiyonundan, arka parcasi ile ekstansiyon
ve adduksiyondan sorumludur. Deltoidin inervasyonu ise nervus axillaris tarafindan
saglanmaktadir (42).

Teres Major, skapulanin dis kenarinin inferiorundan baglayarak humerusun sulcus
bisipitalis boliimiinde sonlanmaktadir. Kolun ekstansiyon, adduksiyon ve internal
rotasyon hareketlerine katki saglar. Inervasyonu ise nervus subscapularis tarafindan

saglanmaktadir (43).



Rotator kilif kaslar:

Omuz eklemini destekleyen birincil kas grubu RK kaslaridir (21). RK kaslar1
(supraspinatus, subscapularis, infraspinatus, teres minor) omuz kusaginin temel dinamik
stabilizatorleri olarak gorev yapmakta ve deltoid ile zit ¢alismaktadir. Ayn1 zamanda
omuzun 6n ve arka kapsiiler yapismi destekler ve GH eklemin hareketine katki saglar
(20,29,44).

Supraspinatus —

Subskapularis infraspinatus Teres Minor

Onden Goérinim Arkadan Gortinim

Sekil 2.2. Rotator kilif kaslar1 (45)

Supraspinatus, suprasindz fossadan baslayarak humerusun blyik tiberkuline
yapisir. Nervus supraskapularis (C5-C6) tarafindan innerve edilir (46). Kolun ilk 15
derecelik abdiiksiyon hareketini baslatmaktadir (47).

Infraspinatus, infrandz fossadan baslayip humerusun biiyiik tiiberkiiliine yapisir.
Nervus supraskapularis (C5-C6) tarafindan innerve edilir. Omuz eklemine eksternal
rotasyon yaptirmaktadir (46).

Teres minor, skapulanin lateral kenarindan baslayarak humerusun biylk
tiiberkiiliiniin alt kismma yapigir. Nervus axillaris tarafindan innerve edilir. Gorevi ise
GH eklemin eksternal rotasyondur (46).

Subskapularis, subskapularis fossadan baslar ve humerusun kiguik ttberkuliine
uzanarak sonlanir. Subskapular sinir (C5-C6) tarafindan innervasyonu gerceklesir. Asil

gorevi ise kola internal rotasyon yaptirmaktir (46,47).

Skapulotorasik kaslar

Rhomboid minor, rhomboid major, trapez, serratus anterior, levator scapula ve

pektoralis minor kaslar1 bu grupta yer almaktadir (23).



2.2.  Omuz Biyomekanigi

Omuzun biyomekanigi; en temelde kemik, kas ve ligament stabilitesi gibi statik
faktorlerin yani sira omuzun farkli yonlerdeki genis hareketliligini saglayan kas aktivitesi,
skapulotorasik ve rotator kilif kaslar1 arasindaki néromiiskiiler kontrol gibi dinamik
faktorlerin etkilesimine dayanmaktadir. Bu bakimdan RK kaslar1 yalnizca dinamik
stabilizator olarak gorev yapmakla kalmaz, ayni zamanda GH eklem c¢evresindeki
konumlar1 ile omuzun statik stabilitesine de katkida bulunur. ST eklem ise ilaveten omuza
sagladig1 hareket dereceleri ile de eklem stabilitesine katki saglamaktadir. Dolayisiyla bu
faktorlerin birlesimi, list ekstremitenin biyomekanigi agisindan karmagsik ve etkilesimli
bir sistem Uretmektedir. Bu stabilize edici yapilardan herhangi birinin bozulmasi ise

omuzda agr1 veya instabilite gibi klinik belirtilere neden olabilir (20,48).

2.3.  Rotator Kilif Yirtig
2.3.1. Yirtik simiflamasi

Omuzda en sik goriilebilecek problemlerden biri RK yirtiklaridir (4). Ancak yasa
gore goriilme oranlarinin degiskenlik gostermesi (49-53), asemptomatik yirtiklarin da
oldukea sik goriilmesi (4,53,54), klinik belirtilerin 6nemli 6lgtide farklilagsmasi (4,55,56)
gibi baz1 nedenlerle prevelansi olduk¢a genis bir aralikta seyretmekte ve net olarak
raporlanamamaktadir (4,52). Bununla birlikte yasla artan prevalansa sahip oldugu
belirtilmektedir (4,51).

Omuzda agr1, islev kaybi/bozuklugu, aktivite kisitlamasi gibi problemlere yol
acan (52,57) RK yirtiklarmin ¢ogu yasa bagl dejeneratif degisikliklerin sonucunda (58)
goriilmektedir. Bunun yami sira literatiirde etiyoloji olarak travma Oykiisii, cinsiyet,
genetik yatkinlik, mesleki egilimler (agir islerle ugrasan meslek mensuplar), sigara,
hiperkolesterolemi, kontralateral omuz, kot postur gibi risk faktorleri de belirtilmektedir
(52,57,59,60).

RK yirtiklar1 tam kat veya parsiyel yirtik seklinde karsimiza cikabilir (61).
Literatiirde pek cok farkli smiflama bulunmaktadir. Bununla birlikte yaygin olarak
Cofield (62) ve Ellman’in (63) siniflandirmasinin kullanildig1 goriilmektedir (Tablo 2.1.).



Tablo 2.1. Rotator kilif yirtiklarinda siniflama

Cofield Siniflamast Ellman Siniflamast
Kigiik yirtiklar: < 1 cm 1.Derece: < 3 mm
Orta yirtiklar: 1-3 cm arast 2.Derece: 3-6 mm
Biiyiik yirtiklar: 3-5 cm arast 3.Derece: 6 mm’den biiyiik
Masif yirtiklar: 5 cm ve Uzeri

2.3.2. Rotator kilif yirtiklarinin mekanizmasi

RK yirtiklarmin mekanizma ve patofizyolojisinde digsal (ekstrinsik) ve igsel
(intrinsik) faktorlerin rol oynadigi belirtilmektedir (57,64).

Digsal faktorlere; korakoakromiyal ark daralmasi veya distal klavikuladan
kaynaklanan mekanik sikigsma gibi anatomik bulgular ile tekrarlayan aktivitelerden
kaynakli tekrarli kullanim 6rnek olarak verilebilir (65). Neer ve arkadaglarinin (66)’1n
calismasinda da RK yirtiklarinm, sikisma sendromumun devami olarak ortaya ¢iktigmi
one siirmiistiir. Icsel faktorlere ornek olarak ise yaslanmaya bagli dejeneratif
degisiklikler, metabolik aktivitedeki azalma ve vaskiler beslenmedeki yetersizlik
verilebilir (65,67).

2.3.3. Rotator kilif yirtiklarinin degerlendirilmesi

Omuz sikayetlerinde degerlendirme bilyiik Ol¢lide fizik muayeneye
dayanmaktadir. Bu bakimdan inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket agikligi (EHA), kas
kuvveti ve norovaskiiler biitiinliikk degerlendirilmelidir (20,53). EHA’nin hem aktif hem
pasif olarak degerlendirilmesi gerekmektedir (53). Ilaveten yirtigmm giinliik yasam
aktivitelerini nasil etkiledigini sorgulamak onem tasir. Hastanin omuz agrisina dair ise
agrinin ne kadar stiredir oldugu, karakteristik 6zelligi, agriy1 nelerin arttirip azalttigi, gece
ve istirahatte agr1 durumu, palpasyonla agr1 varligi gibi detayli bilgiler kaydedilmelidir
(53,65,68). Bununla birlikte patolojileri ayirt etmek igin 6zel testler kullanilabilir (20).
RK kaslarma dair yapilan 6zel testlere Jobe testi (69), Codman (drop arm) testi (70) ve
Gerber (lit-off) testi (71) drnek olarak sayilabilir.

RK yirtiklarinda kapsamli bir fizik muayene ve hasta dykiisii ile bilgi saglanabilir
(53). Klinik olarak siiphelenildiginde RK yirtiginin radyolojik olarak teshis edilmesi
gerekir (57). Omuz ekleminin ultrason (US) veya manyetik rezonans (MR) goérintileme

ile degerlendirilmesinin uygun oldugu klinik patolojilerden birisi RK yirtiklaridir



(22,40,65). MR, yirtigin kismi ya da tam yirtik olma durumuna, boyutu ve yerine, ilaveten

biceps patolojisinin s6z konusu olup olmadigina dair bilgi saglayabilir (65,68).
2.3.4. Rotator kilif yirtiklarinin tedavisi

RK yirtiklart konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi edilebilmektedir (5).
Miidahale kararinda hastanin yasi, aktivite durumu, var olan semptomlari, doku kalitesi
gibi pek cok faktor ele alinmalidir (72). Erken cerrahi uygun maliyetin yani sira, stabil
bir rotator kilif fonksiyonel bir omuz saglayabilir (57). Bununla birlikte kismi yirtiklarda
cerrahi olmayan tedavi olduk¢a uygun goérilmektedir (73). Bu durumda amag, agri
kontroliinii saglamak ve islevselligi strdirmektir. Dolayisiyla RK yirtigi olan, siddetli
agr1 ve belirgin gii¢siizliik yasamayan hastalar i¢in ¢ogunlukla ameliyatsiz mudahale
uygulanmaktadir (65,68). Aktivite degisiklikleri, fizik tedavi, antiinflamatuar ve
analjezik ilaclar ameliyatsiz tedavinin temellerini olusturmaktadir (57,65,74).

3 ila 6 aylik siire zarfinda etki alinamayan hastalarda ise cerrahi midahale
diistiniilmektedir. Bu durumda mevcut semptomlar, fiziksel aktivite diizeyi, RK yirtiginin
boyutu gibi diger faktorler de dikkate alinmalidir. Ayrica hastanin hedefleri, beklentileri

ve postoperatif rehabilitasyon siirecine olas1 uyumu de goz 6niinde bulundurmalhidir (65).
2.3.5. Rotator kihf yaralanmalarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon

RK yirtiklarinda agr1 ve inflamasyonun azaltilmasi, omuz hareket agikliginin
arttirillmas1 ve rotator mansette daha fazla etkilenim riskini en aza indirgemek igin
fizyoterapi 6nerilmektedir.

RK' yirtig1 miidahalesinde egzersizler spesifik veya genel nitelikte olabilir;
stireleri, yogunluklar1 ve tekrar sayilar1 degiskenlik goOsterebilir (75). Literatir
incelendiginde RK yirtig1 olan hastalar i¢in germe ve giiclendirme egzersizleri, EHA
egzersizleri, sarka¢c (Codman) ve Wand (Sopa) egzersizleri, postural egzersizler gibi
farkli uygulamalarin fizyoterapi programina dahil edildigi goriilmektedir (76—79). Chin
tuck gibi basit servikal ve torasik postiiral egzersizler kullanilabilir (80). Manuel terapi
ve egzersiz miidahalelerinin bir dizi faydali fizyolojik ve biyomekanik etki yarattigi
diistiniilmektedir. Manuel terapi, periferik mekanoreseptorleri uyararak ve nosiseptorleri
inhibe ederek agriy1 azaltmak ve eklem hareketliligini artirmak i¢in kullanilabilir (79,81).
Uygulama, rotator kilifin, skapular stabilizatérlerin (serratus anterior, rhomboids,
latissimus dorsi ve trapezius) ve deltoidin gili¢lendirilmesine dogru asamali olarak

ilerlemektedir. Boylece sikisma sendromuna yatkinlik yaratan skapular instabilite de



Onlenecektir. Bunun yani sira eklem ve yumusak doku mobilizasyon tekniklerinin
egzersiz programmin etkisini arttirdig1 belirtilmektedir. Ilaveten hastalar, bas iistii
uzanma gibi rahatsiz edici hareketleri ortadan kaldirmak igin giinliik yasamdaki
aktivitelerine de dikkat etmeleri konusunda bilgilendirilmelidir (75,82-85).

Germe egzersizleri, aktif ve pasif EHA egzersizlerinin yani1 swra fizyoterapi
protokoll, sicak ya da soguk uygulama, ultrason, transkitandz elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS), GH ve AC eklem mobilizasyonu, yumusak doku mobilizasyonu,
derin doku masaj1 gibi diger yontemlerin kullanimini da igerebilir. Bu yontemler agr1 ve
kas spazmlarini azaltmak i¢in kullanilir (53,65,84,85). Inflamasyonu azaltmak igin soguk
uygulama, hassasiyeti azaltmak ve kas esnekligini arttirarak aktiviteyi iyilestirmek i¢in
de sicak uygulama tercih edilebilir. Her ikisinin de kas agrisin1 azaltmada etkili olabildigi
belirtilmektedir (86) . Transkitandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) kullaniminin
da kas agris1 ve fonksiyon bozukluguna miidahale i¢in kullanilabildigi belirtilmektedir
(87,88). Ultrasonun omuz rahatsizlig1 olan hastalarda semptomlar1 iyilestirmede etkili
oldugu bilinmektedir (89). Ultrasonun hedef doku tizerinde termal ve mekanik etkileri
bulunmaktadir ve bunun sonucunda lokal metabolizmanin, dolasimin ve doku

rejenerasyonunun artis1 gibi fizyolojik etkiler saglanabilir (90).

2.4.  Kor Stabilizasyonu

Kor kaslar1; 6nde abdominal kaslar, arkada gluteal ve paraspinal kaslar, yukarida
diyafragma ve asagida gluteal ve pelvik taban kaslari tarafindan meydana gelen bir
silindir bicimindedir. S6z konusu bélge, fonksiyonel kinetik zincirin temel merkezi olarak
gorev yapmaktadir. Dolayisiyla omurga, pelvis ve kinetik zincirdeki uygun yiik dengesi

icin kor stabilizasyon 6nemlidir (91-93).
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Sekil 2.3. Diyafram, Transversus Abdominus, Multifidius ve pelvik taban kaslar1 (94)

Kor bolge kaslari, global ve lokal kaslar olarak (Tablo 2.2.) incelenebilir. Lokal
kaslar daha derin yerlesimli ve yavas kasilan kaslardir. Global kaslar ise daha yuzeysel
ve hizli kasilan yapidadir, aym1 zamanda omurga hareketliliginin primer sorumlu

kaslaridir (93,95).

Tablo 2.2. Kor bolge kaslar1

Lokal Kaslar Global Kaslar

Multifidius Rectus Abdominus

Psoas Major [liocostalis (torasik boliim)
Transversus Abdominus Internal oblik (anterior lifleri)
Quadratus lumborum External oblik (lateral lifleri)
Diyafram Erector spin kaslar

Internal oblik (posterior lifleri)
External oblik (medial lifleri)
[liocostalis ve longissimus (lumbar boliim)

Pelvik taban kaslar1

Karmn kaslar1 (abdominaller) kor stabilizasyon sisteminin en dnemli bileseni
olarak gorulmektedir. Rektus abdominus karin 6n duvari kasidir ve kasilmasi baskin
olarak lomber omurganin fleksiyonunu saglar (93). Abdominal kaslarin en derin olani ise
Transversus abdominus kasidir ve multifidius kasi ile birlikte omurganin primer

stabilizatorleri olarak karsimiza g¢ikar. Dolayisiyla omurgada hareketlilik yaratmayip
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stabilizasyondan sorumludurlar. Internal ve eksternal oblikler ile quadratus lumborum ise
hem omurga stabilizasyonunda hem de omurgay1 hareket ettirmede islev gormektedir
(95-97).

Internal oblik ve transversus abdominus, torakolomber fasya araciligiyla
olusturulan karm i¢i basinct artrmak i¢in birlikte ¢alisir. Artan karin i¢i basincin
omurgaya sertlik kazandirdig1 belirtilmektedir. Karin igi basinci arttirak spinal stabiliteye
katkida bununan diger bir kasin ise diyafram kasi oldugu belirtilmektedir (91,98). Kor
stabilizasyonun taban kasi olan pelvik taban kaslar1 ise transversus abdominus kasilmasi
ile birlikte aktive olmaktadir (99). Karn i¢i basinci artirmak ve gévde desteginde daha
sert bir yapi olusturmak icin diyafram ile birlikte pelvik taban ve transversus
abdominusun es zamanli ¢aligmasi gerekmektedir (100).

Kor kaslar1 gii¢ ve denge igin gereklidir. Ayrica viicut boyunca fiziksel
performans i¢in kuvvetin olusturulmasi ve iletilmesinden sorumludur. Bu sebeple viicut
hareketlerindeki neredeyse tiim kinetik zincirlerin temelinde yer alir. Distal bilesenlerin
hareketleri i¢in anatomik bir temel saglar. Bu, "distal hareketlilik icin proksimal stabilite™
olarak adlandirilmaktadir (13,101). Bu sebeple giincel ¢aligmalar noromuskuler sistemin
bir biitlin olarak ele alimmasini ve kor stabilizasyon egzersizlerinin rehabilitasyon
programina eklenmesinin etkili rehabilitasyon programi i¢in faydali olabilecegini
belirtmektedir (14). Ayrica literatiirde kor bolgesindeki problemlerin omuz eklemindeki
asir1 yluklenmeye bagli olarak iist ekstremitede yaralanma riskini artirabileceginden de
s0z edilmektedir (101,102). Giincel ¢alismalar da omuz yaralanmasmi azaltmada kor
stabilitesini arttirmanim 6nemine ve Kor stabilitesinin omuz kinematigine katkida bulunan

potansiyel faktorlerden biri olabilecegine deginilmektedir (103,104).
2.4.1. Kor stabilizasyon egzersizleri

Kor stabilizasyon egitiminin amaci, lumbo-pelvik-kalga kompleksi etrafinda
uygun kas dengesini saglamak ve dogru hareket kontrolii i¢in stabil bir taban saglamaktir
(13,105). Bu egzersizler noromiiskiiler yeniden egitim egzersizleri olarak bilinmektedir
(101). Caligmalar, kor stabilizasyon egzersizlerinin noromiiskiiler koordinasyonu
gelistirdigini raporlamaktadir (101,106).

GOvde stabilizasyonuna dair egitim, global ve lokal stabilizatorlere yonelik kaba
ve ince motor hareketler gerektiren egzersizleri icermektedir. Govde stabilizasyonuna
dair egitimde kisiye kazandirilmasi gereken en dnemli pozisyonlardan biri omurganin

notral pozisyonudur. Bu sayede lokal stabilizatorlere dair néromiskiler kontrol ve
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propriyosepsiyon gelistirilebilir. Bu pozisyon sayesinde egzersizler igin gi¢ ve denge
konumuna odaklanilmis olacaktir (93,107). Anterior/posterior pelvik tilt gibi
egzersizlerin ardindan yeniden omurganin nétral pozisyona donmesiyle kisiye kinestetik
ve propriyoseptik farkindalik kazandirilmasi saglanir. Abdominal hollowing egzersizi
gibi bazi egzersizler lokal stabilizatorlere dair noromiiskiiler kontroliin gelistirilmesi i¢in
kullanilabilir (91,93). Egzersizlerin yapildig1 zeminin stabil olmamasi da benzer sekilde
noromiiskiiler kontrol ve kor kaslarmin kuvvetinin gelistirilmesinde etkilidir (108).

Kor stabilizasyon egzersizleri, viicudu ve omurgayi stabilize etmek i¢in bir tinite
olarak calisan ve fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak gérev yapan bir kas korsesi
gorevi gorur. Optimal enerji Uretimini ve distal segmentlere transferini sagladigindan,
omuzun fonksiyonel stabilitesi kor kontrolii ile iliskilendirilebilir (109). Bu nedenle,
noromiiskiiler koordinasyonu ve omuzdaki kaslarin normal isleyisini saglamak ve
boylece gelecek yaralanmalardan korunmak igin kor stabilizasyon egzersizleri
gelistirilmelidir (18).

2.5. Kinetik Zincir Sistemi

Viicudumuzdaki yapilar biyomekanik ve anatomik agidan birbiriyle baglantilidir.
Bu baglant1 kapsaminda, viicutta istenen bir fonksiyon olusturulurken proksimal ve distal
eklem segmentlerinin bir zincir olusturarak biyomekanik agidan baglanti olusturmasi
“kinetik zincir modeli” olarak tanimlanmaktadir (110).

Lumbopelvik bolge ile kontralateral omuz ekleminin arasinda s6z konusu
biyomekanik baglant1 bulunmaktadir. Yiiriiyiis esnasinda alt ve {ist ekstremitelerin ¢apraz
bélumlerinin birlikte hareket etmesi bu duruma Ornek olarak gosterilebilir (111).
Literatlrdeki bir calismada, omuz ekleminin hareketi esnasinda Deltoid kas1 aktivasyona
baslamadan hemen Oncesinde ya da aktivasyonun hemen ardindan abdominal kaslarda ve
Multifidius kasinda kontraksiyon gozlendigini raporlanmistir (112). Bu bakimdan, kor
bdlgesindeki bir etkilenimin kinetik zincir vasitasiyla distal bir segment olan omuzda da
islev bozukluguna yol agabilecegi belirtilmektedir. Dolayisiyla Klinisyenlere, omuz
rehabilitasyon uygulamalarinda omuzun goévde ve bacak bdlumleriyle kinetik zincir

baglantisini ve motor aktivasyonunu dikkate almalar1 6nerilmektedir (17).
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Anterior Aski Posterior Aski

Sekil 2.4. Omuz ve pelvis arasindaki kinetik zincir iligkisi (17)

* GHJ: Glenchumeral Eklem, PM: Pektoralis Major, AAF: Anterior Abdominal Fasya, EO: External Oblik,
TrA: Transversus Abdominus, LD: Latissimus Dorsi, TLF: Torakolumbar Fasya, GM: Gluteus Maximus.

2.6.  Viicut Islevleri, Aktivite ve Katihm

Uluslararas1 Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligmm Uluslararast Siniflandiriimasi
(ICF) saghg: etkileyen durumlari kisisel ve gevresel faktorler, aktivite ve katilim, viicut
basliklar1 altinda incelemektedir (113). Bu bakimdan Diinya Saglik Orgiitii (114) saghg:
etkileyen durumlarin ¢evresel ve kisisel etmenler, viicut yapi-islevleri ve etkinlik-katilim
temelinde ele alinmasi1 gerektigini belirtmektedir. Viicut islevleri, vicut sistemlerinin
fizyolojik islevleri olup agri, uyku ve propriyosepsiyonu igerirken viicut yapisi ise
vicudun anatomik kisimlaridir (115). Aktivite, birey tarafindan bir gérev ya da bir
eylemin yerine getirilmesidir; katilim ise yasamin i¢inde bulunmaktir. Bu bakimdan
aktivite ve katilim omuz fonksiyonelligini ve yasam kalitesini igermektedir (116). ICF
kapsaminda g6z 6niinde bulundurdugumuzda RK yirtiginda da bu faktorleri ele almamiz
oldukca 6nemlidir. Bu bakimdan yalnizca rehabilitasyona dair kas kuvveti, agr1 gibi
anatomik ve fizyolojik miidahalelerde bulunmaktan ziyade bireyselligi 6n planda tutarak
sosyal ve islevsel degerlendirme ve miidahalede bulunmak gerekir (117-119).

RK yirtig1 olan hastalarin ev islerinde, 6z bakim becerilerinde, calisma
hayatlarinda ve aktivitelere katilimda kisitlilik yasadiklar1 belirtilmektedir (120). Bunun

sebebi aktivite esnasinda veya istirahatteki agri, yas sebebiyle RK kaslarinda kuvvetin
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azalmasi gibi faktorler olabilir. Bu durum, yasam Kkalitesinde ve fonksiyonel
bagimsizlikta azalma, psikolojik ve mesleki yasam da dahil olmak iizere ¢ok boyutlu bir

etkilenime neden olmaktadir (120-126).

Saghk durumu
(hastalik)
-
¥ ) 1
Viicut ) o
fonksiyonlari ve  © > Aktiviteler <—  Katilim
vapllarl,T, A ?
¥ ]l
Cevresel Kisisel
faktorler faktorler

Sekil 2.5. Diinya Saglik Orgiitii’ne gére ICF modeli (115)
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3. BIREYLER VE YONTEMLER

3.1.  Bireyler

Bu tez ¢alismast RK yirtig1 bulunan hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin
aktivite ve katilima etkisini arastirmak amaciyla planlandi. Kayseri Develi Dr. Ekrem
Karakaya Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde gerceklestirilen
bu calismaya, dahil edilme kriterlerine uyan 40 hasta ile bagland1 ancak ¢esitli nedenlerle
4 hastanm ayrilmasi sonucu 36 hasta ile arastrma tamamlandi (Sekil 3.1.). Calismaya
katilim goniilliiliik esasina dayali olup katilimi kabul eden hastalar tek- ¢ift sayilara gore
randomizasyon saglanarak basit randomizasyon yontemiyle rastgele olacak sekilde
gruplara ayrildi (127). Veriler Mayis 2023 —Aralik 2023 tarihleri arasinda toplandi.

Arastirmanin baslangi¢ asamasmda Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu‘ndan 13.04.2023 tarihli 2023/40 say1li etik
kurul karar1 ile onay alindi. Ayrica kurum izni i¢in Kayseri I1 Saglik Miidiirliigii’nden de
arastirma izni alind1.

Arastirmaya katilan hastalar arastirmanim igerigi, amaci ve siiresi hakkinda
bilgilendirilerek yazili onam formu alindi. Hastalar arastirmaya asagidaki kriterlere gore
dahil edildi.

Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri
e Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmani tarafindan US ve/veya MR ile RK yirtig1
tanis1 almis olan
e Omuz bdlgesinden ameliyat olmamis olan
e Belirtilen yas kriterlerini (18-65) saglayan katilimcilar
Arastirma dis1 kalma Kriterleri
e (Calismaya katilimi engelleyecek norolojik, psikolojik ve/veya biligsel bir tanm
almis olan
e (Caligmaya katilim déneminde viicutta herhangi bir enfeksiyon veya inflamasyon
varlig1 gdsteren
e Kalp problemi olan (kalp pili kullanimi, kalp yetmezligi vb.)
e (Caligmaya katilim doneminde steroid enjeksiyon olmus katilimcilar

Calismanin akis semasi sekil 3.1.’de yer almaktadir.
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Calismaya dahil
edilen (n=40)
randomizasyon ile
2 gruba ayrild1

Konservatif Konservatif + Kor
Tedavi (KT) Stabilizasyon Tedavi (KT + KS)
Grubu Grubu
(n=20) (n=20)
KT grubundan 1 hasta ulasim KT+KS grubundan 2 hasta diz

problemleri, 1 hastada isinden

problemleri sebebiyle ¢alismay1
dolay1 ¢alismayr tamamlayamadi.

tamamlayamadi.

Konservatif Konservatif + Kor
Tedavi (KT) Stabilizasyon Tedavi (KT + KS)
Grubu Grubu
Calismay1 Calismay1 Tamamlayan
Tamamlayan (n=18)
(n=18)

Sekil 3.1. Calisma akis semasi

3.2. Yontem

Hastalarin demografik bilgileri arastirmaci tarafindan olusturulan bir form
araciligiyla toplandi. Calismada kullanilan veri toplama araglar1 kullanilarak her bir
hastanin degerlendirme siireci tamamland1 ve tedavi 6ncesi (T.O) verileri kaydedildi.
Olgiim araglar1 tedavi sonrasinda da (T.S) tekrarlanarak karsilastirmalar yapildu.

Iki gruptaki hastalar haftada 3 giin olmak iizere 6 hafta boyunca tedavi programma
alind1. Gruplardan birine (n=18) yalnizca konservatif tedavi (KT) uygulanmis olup diger
gruba (n=18) konservatif tedaviye ilaveten kor stabilizasyon egzersiz programi (KT+KS)

uygulandu.
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3.2.1. Veri toplama araclan
3.2.1.1. Demografik bilgi formu

Hastalarin demografik bilgilerini kaydetmek amaciyla arastirmaci tarafindan bir
form olusturuldu. S6z konusu form, yalnizca ilk degerlendirme esnasinda heniiz herhangi
bir tedavi programi uygulanmadan 6nce kullanild1. Tlgili form araciligiyla hastalarin yas,

boy, kilo, kronik rahatsizliklar gibi tanimlayici bilgileri toplandi.

3.2.1.2. Vicut islevieri
3.2.1.2.1. McGill agrt élgegi kisa formu (McGill pain questionnaire
shortform)

Melzack tarafindan (1987) gelistirilen ve Yakut ve arkadaslar1 (2006) Tiirkceye
uyarlanan McGill, i¢ b6lim igermektedir (128). Bu boliimler, agri 6zellikleri, yogunlugu
ve siddetine dair sorular icermektedir. Standart McGill Agr1 Soru Formu ile ayni
niteliklere sahip olan McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu ise daha kisa bir siirede
uygulanabilmektedir. ilk bdliimde duyusal (0-33 puan arasinda), algisal (0-12 puan
arasinda) ve toplam (0-45 puan arasinda) olmak iizere ti¢ farkli agri skoru elde
edilmektedir. Alman puanmn artmasi ise agr1 artisma isaret etmektedir. ikinci boliim “agr1
yok (0)” ile “dayanilmaz (5)” arasinda agrinin tarif edildigi boliimdiir. Ugiincii bliim ise
agr1 siddetine odaklanarak 10 cm uzunlugundaki skala tizerinde isaretleme gerektiren
Ozbildirime dayali gorsel boliimdiir. Bu boliim i¢in 0 (agr1 yok) ile 10 (dayanilmaz
derecede agri) arasinda olacak sekilde isaretleme yapilmaktadir (128-130).

Bu tez ¢alismasinda agriy1 degerlendirmek i¢in McGill-SF kullanildi. Bu sayede
hastalara dair agr1 6zellikleri ve siddeti gibi bilgiler hem miidahale 6ncesi hem miidahale

sonrasinda kaydedildi.

3.2.1.2.2. Pittsburgh uyku kalite indeksi (Pittsburgh sleep quality index-
PUKI)

Buysse ve arkadaglar1 (1989) tarafindan gelistirilen Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi (PUKI), hastalarm uyku kalitelerini degerlendirmeyi amaglamaktadir. Ilgili
sorular son 1 aylik siireyi baz alarak uyku kalitesini degerlendirmektedir. S6z konusu
arag, uykuya dalma suresi, uyku siresi gibi sorulara dair 7 parametrede 19 madde

icermektedir. PUKI'nin Tiirkceye uyarlama, gegerlik ve giivenirlik calismalari ise
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Agargun ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (131,132).
Bu tez calismasinda aktiviteyi degerlendirme amaciyla PUKI kullanilarak

miidahale 6ncesi ve sonrasinda hastalarin uyku kalitesi incelendi.

3.2.1.2.3. Lazer imlecli aci tekrarlama testi (Li—ATT)

Bu test, belirlenen agiy1 bireyin aktif olarak tekrarlayabilme becerisine dayanir.
90° omuz fleksiyonu ve abduksiyonunda kisinin yapabildigi aci1 ile belirlenen ag1
arasmdaki sapma derecesinin kaydedilmesi ile 6lgtilmektedir. Olgiimler duvara sabitlenen
milimetrik bir kagit lizerinde belirlenmektedir. Yapilan 3 Ol¢limiin ardindan x ve y
eksenlerindeki izdiisiime gore agisal sapmalar c= Vx2 + y? formiilii ile hesaplanmaktadir.
Ayr1 ayr1 olacak sekilde fleksiyon ve abduksiyon yoninde 3 6lglim igin s6z konusu
hesaplama yapilip ortalamalar alinarak istatistiksel analizde kullanilmaktadir (133,134).

Calismasinda lazer imlegli ag1 tekrarlama testi (LI-ATT), propriyosepsiyonu
degerlendirmek i¢in kullanildi. Her bir hasta i¢in miidahale 6ncesi ve sonrasinda olacak

sekilde 6l¢iim sonuclar1 kaydedildi.

3.2.1.3. Aktivite ve katilim

3.2.1.3.1. Kol, omuz ve el sorunlart anketi (Disabilities of the arm,

shoulder and hand questionnaire- DASH)

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), iist ekstremite fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde giivenirligi ve gecerligi kanitlanmis bir aragtir. Anketin Turkce
uyarlama, gecerlik ve giivenirlik ¢aligmalar1 Diiger ve arkadaslar1 (2006) tarafindan
yapilmistir (135). DASH, Ust ekstremite problemlerinde kisitliligi 6lgmektedir. 3
béliimden olusan anketin ilk boliimii, semptomlara ve giinliik yasam aktivitelerine dair
toplam 30 soru icermektedir. Ikinci ve iigiincii boliimler ise istege bagl olarak
cevaplanmaktadir. Ikinci bdliim yiiksek performans sporlar1 veya miizisyenlere
yoneliktir.  Ugiincii  boliim  ise  bireyin  meslek  hayatindaki  kisithiliklar
degerlendirmektedir. Hasta her soruda, 5 puanlik likert Olgegi kullanarak kendi
diistincelerini yansitan uygun cevabi seger. Ankette 5 puan hi¢ yapamama, 4 puan asiri
zorluk, 3 puan orta derecede zorluk, 2 puan hafif derecede zorluk ve 1 puan zorluk yok
olarak derecelendirilir. Bu sekilde DASH anketinin her bolimii i¢in 0 ile 100 arasinda
puan elde edilir (0=6zur yok, 100=en fazla 6zur) (135,136).
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Bu tez ¢alismasinda yalnizca fiziksel aktiviteyi degerlendirmek i¢in anketin 30
soru igeren ilk bolumu kullanildi. Hem miidahale 6ncesi hem miidahale sonrasinda olmak

Uzere tiim hastalarin yanitlar: kaydedildi (137).

3.2.1.3.2. Hastaya 0zgu fonksiyonel skala (Patient- spesific functional

scale)

Stratford ve arkadaslar1 tarafindan 1995 yilinda gelistirilmis olan Hastaya Ozgii
Fonksiyonel Skala (HOFS), hastanin yapmakta zorlandig1 aktiviteleri derecelendirmesine
dayanmaktadir. Hastanin zorlandigi 3 ila 5 aktivite sorularak zorlanma derecesini 0-10
arasinda puanlamasma dayanir. Skorlarm ortalamasi ile genel puan belirlenir. Klinik
uygulamalarda zaman avantaji saglayan s6z konusu degerlendirme aracinin Tiirkge
uyarlama, gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 2017 yilinda Yalgmmkaya, Kara ve Arda
tarafindan yapilmistir (138,139).

Bu tez calismasinda HOFS, miidahale oncesi ve sonrasinda hastalarin omuz
fonksiyonelligi ile aktivite ve katilimini degerlendirmek amaciyla kullanildi. Arastirmaci

tarafindan standart olarak tiim hastalara en zorlandiklar1 5 aktivite soruldu.

3.2.1.3.3. Western ontario rotator cuff indeksi (Western ontario rotator
cuff index- WORC)

Western Ontario Rotator Cuff Indeksi (WORC), fiziksel belirtiler, spor/bos
zaman aktiviteleri, is, yasam tarzi ve duygulara odaklanmaktadir. S6z konusu 5 alana dair
21 parametrenin degerlendirildigi bir yasam kalitesi degerlendirme aracidir.
Derecelendirme igin her soruda 100 noktadan olusan diiz ¢izgi ile gorsel analog skala
kullanilir. WORC’dan alinabilecek toplam puan 0-2100 arasinda degismektedir. En
yilksek puan olan 2100, en kétii skora isaret etmektedir. Olcegin Tiirkce uyarlama,
gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 ise El ve arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilmistir
(140).

Bu tez calismasinda miidahale 6ncesi ve sonrasinda bireylerin yasam kalitesi ve

katilimina dair bilgi edinmek amaciyla WORC kullanild1.
3.2.2. Tedavi programi
3.2.2.1. Konservatif tedavi programa

Konservatif tedavi grubuna; elektroterapi (hotpack, TENS, US), Wand ve

20



Codman egzersizleri, omuz c¢arki, parmak merdiveni, germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri olacak sekilde fizik tedavi protokolii uygulandi. Uygulamalar haftada 3 giin
olmak (izere 6 hafta boyunca bireysel olarak gergeklestirildi.

Elektroterapi

Hastalara 20 dk siire ile 1s1 ajanlarindan biri olan hotpack uygulanmasinin
ardindan 20 dk siire olacak sekilde 120 Hz frekansta konvansiyonel TENS uyguland.
Ultrason uygulamasi ise toplam 6 dk siire ile devamli modda olacak sekilde 1 MHz

frekans ve 1.5 W/cm? seklinde gerceklestirildi.

Sekil 3.2. Kombine TENS ve Ultrason cihazi (ITO EU-941 Japan)

Egzersiz uygulamalarn
Germe egzersizleri

Hasta sirtiistii pozisyonda iken fleksiyon (a), abduksiyon (b), eksternal rotasyon
(c) ve internal rotasyon (d) yonlerinde 20 saniye boyunca 5’er tekrarli olacak sekilde

germe uyguland (Sekil 3.3.).

(@ (b)
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(c) (d)
Sekil 3.3. Fleksiyon (a), abduksiyon (b), eksternal rotasyon (c) ve internal rotasyon (d)
yonlerinde germe egzersizleri

Codman egzersizleri

Hasta, ayakta iken govde fleksiyonu yaparak etkilenen kolun salinimi ile 6n- arka
(a), sag-sol (b) ve dairesel (c) sekilde 10 tekrarli Codman egzersizlerini arastirmaci
fizyoterapistin gozetiminde tamamladi. Omuz eklemindeki traksiyonu arttirmak amaciyla
agirhik kullanildi. Literatiirdeki ¢calismalarda genellikle 2 kilogramlik agirlik kullanildigi
icin egzersiz 2 kilogramlik agirlik ile yapildi (141) (Sekil 3.4.).

(a) (b) (©)

Sekil 3.4. On-arka (a), sag-sol (b) ve dairesel (c) yonde yapilan codman egzersizleri
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Wand egzersizleri

Wand egzersizleri, saglam koldan destek alinarak fleksiyon (a), ekstansiyon (b),

abduksiyon (c), eksternal rotasyon (d) ve internal rotasyon (e) yonlerinde 10 tekrarh

olacak sekilde uygulandi. Bu egzersiz i¢in 100 cm uzunlugunda plastik sopa kullanildi
(Sekil 3.5.).

(a) (b) (©)

(d) (€)

Sekil 3.5. Fleksiyon (a), ekstansiyon (b), abduksiyon (c), eksternal rotasyon (d) ve
internal rotasyon (e) yonlerinde yapilan wand egzersizleri

Parmak merdiveni

Bu uygulama i¢in kullanilan parmak merdiveni ahsap olup 120 cm uzunlugunda

24 adet agili basamaktan olugmaktaydi. Eklem hareket agikligini arttirmak amaciyla
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hastadan fleksiyon (a) ve abduksiyon (b) yoniinde olacak sekilde, son noktada 5 sn
bekletilerek 5 tekrarli parmak merdiveni uygulamasi yapmasi istendi (Sekil 3.6.).

(a) (b)
Sekil 3.6. Fleksiyon (a) ve abduksiyon (b) yoniinde parmak merdiveni egzersizleri
Omuz carki

Bu uygulama i¢in kullanilan omuz ¢arki 90 cm ¢apli, ayarlanabilir ve krom kaplh
metalden tretilmistir. Duvara sabitlenmis bir cark araciligiyla hastanin normal eklem
hareket acikligi (NEH) smirma gore saat yoniinde ve tersi yoniinde 10 tekrarli olacak

sekilde uygulama yapildi (Sekil 3.7.).

Sekil 3.7. Omuz carki egzersizi
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Kas kuvvetlendirme egzersizleri

Elastik bant (Thera-Band) 8 ayri zorluk seviyesine sahiptir. Ten rengi, sari,
kirmizi, yesil, mavi, siyah, gri ve altin saris1 renkleri bulunup kolaydan zora dogru
siralanmaktadir. Calismamizda, kas kuvvetlendirme amaciyla hastanin kas kuvveti géz
oniinde bulundurularak egzersiz bandmin renk se¢imi yapilmis olup Thera-band
kullanilarak direngli egzersiz yapildi. Uygulama haftasi siiresince hastanm belirli bir
direncgte 10 tekrar1 agrisiz ve dogru bir sekilde tamamlamasiyla egzersiz bandinin rengi
degistirilerek bir tist dirence gegildi. Zorluk diizeyi yumusak olan sari, orta sert olan
kirmiz1 ve sert olan yesil renk kullanildi. Fleksiyon (a), ekstansiyon (b), abduksiyon (c),
eksternal rotasyon (d) ve internal rotasyon (e) yonlerinde 10 tekrarli uygulama yapildi
(Sekil 3.8.).

(b) (©)

(d) (e)

Sekil 3.8. Fleksiyon (a), ekstansiyon (b), abduksiyon (c), eksternal rotasyon (d) ve
internal rotasyon (e) yonlerinde kas kuvvetlendirme egzersizleri

25



3.2.2.2. Kor stabilizasyon tedavi programi

Kor stabilizasyon egzersiz grubuna konservatif tedavi programindaki fizyoterapi
protokoliinden hemen sonra kor stabilizasyon tedavi programi uygulandi. Kor
stabilizasyon programinin i¢erigi solunum egzersizleri, abdominal hallowing, kedi-deve,
kopri kurma, oturma pozisyonunda alt ekstremite hareketleri, ayakta pelvik tilt ve ileri
hamle seklinde olusturuldu (10,142). Tedavi programma, notral omurga pozisyonunu
o0grenmeyi igeren temel egzersizlerin Ogretilmesi ile baslanildi. Bu temel egzersizler
diyafragmatik solunum ve abdominal hallowing egzersizinden olusmaktaydi. Egersizler
diafragmatik solunum esliginde, noétral pozisyonda abdominal hallowing korunarak
uygulandi. Egzersizlerin miktarindan once egzersizlerin nasil yapildiginin daha énemli
oldugu anlatildi. Basit egzersizlerle baslanip kademeli olarak daha zor egzersizlere
gecildi. Segilen pozisyonun ve yapilan egzersizin agrisiz olmasina dikkat edildi. Pozisyon
hissini artirmak i¢in temas noktalarmnin ve destek yiizeyinin sayisi azaltildi (143). Isinma
icin temel egzersizler uygulandi. Tedavi programi yaklasik olarak 25-35 dakika stirdi. 4.
haftadan itibaren ise tekrar sayisi arttirilarak programa devam edildi. Setler arasina 1
dakikalik dinlenme siireleri eklendi ve tim program arastirmaci fizyoterapist esliginde

tamamlanda.

Tablo 3.1. Kor Stabilizasyon Tedavi Programi

1.-3. Hafta 4.-6. Hafta
Diafragmatik solunum 10 tekrar 10 tekrar
ISINMA Abdominal hallowing 10 tekrar 10 tekrar
Kedi-Deve 10 tekrar 2 x10 tekrar
Kopri 10 tekrar 2x10 tekrar
EGZERSIZLER | Seated march 10 tekrar 2 x10 tekrar
Ayakta pelvik tilt 10 tekrar 2 x10 tekrar
fleri hamle Her bir bacak | 2 x5 tekrar
icin 5 tekrar
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Solunum egzersizleri

Solunum egzersizinin kor stabilizasyon egzersizleri ile kombine c¢alisilmasi
sayesinde kor stabilizasyon egzersizlerinin etkisinin arttirilmasit amaglandi1 (144). Bu
nedenle 6ncelikle hastalarda diafragmatik solunum tekniginin yerlestirilmesi hedeflendi.
Bu amagla hastaya oturma pozisyonunda iken bir elini karnina, diger elini gogsiine
koymasi, elinin altinda hareket eden bdlgenin ise karm olmasi, yana ve yukariya dogru
hareket etmesi gerektigi soylendi (Sekil 3.9.). Egzersiz 10 tekrarli olacak sekilde yapildi
(145).

Sekil 3.9. Solunum egzersizi
Abdominal hallowing egzersizi

Hasta bu egzersiz esnasinda ¢engel pozisyonundaydi. Bu egzersizle TrA kasmnin
aktive edilmesi saglandi (91). Hastadan karnini olabildigince bel bolgesine (ige) ¢ekerek
hafifce nefes almaya devam ederken 5 saniye boyunca kasilmay1 siirdiirmesi istendi.

Tekrarlar arasinda 5 saniye dinlenerek 10 tekrar seklinde uygulama yapildi (Sekil 3.10.).
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Sekil 3.10. Abdominal hallowing egzersizi (a: baslangic pozisyonu, b: egzersiz

pozisyonu)
Kedi-deve egzersizi

Bu egzersizin amaci omurgadaki mobilizasyonu ve kas kontroliinii saglamaktir
(146). Pozisyon degisikligine pelvisten baslayarak hastadan basini kaldirirken belini
cukurlastirmasi (a), basini indirirken de sirtin1 kamburlastirmasi (b) istendi. Bu sekilde
10 tekrarli uygulama yapildi. 4. haftadan itibaren set sayis1 2’ye ¢ikartilarak toplam 20
tekrarli yapilds; setler arasi 1 dakika dinlenme verildi (Sekil 3.11.).

(b)

Sekil 3.11. Kedi-deve egzersizleri (a: kedi pozisyonu, b: deve pozisyonu)

Kopru kurma egzersizi

Oncelikle hasta ¢engel pozisyonda sirtiistii uzandi. Ardindan hastadan posterior
pelvik tilt yapip karin ve kalga kaslarmi aktiflestirerek kalgasini yukar1 kaldirmasi istendi.
Bu pozisyondayken 5 saniye kasili tutma ve baslangi¢ pozisyonuna doniip 5 saniye
dinlenme seklinde 10 tekrarli uygulama yapildi. 4. haftadan itibaren set sayisi 2’ye
cikartilarak toplam 20 tekrarli yapildi; setler arasi 1 dakika dinlenme verildi (Sekil 3.12.).

Sekil 3.12. Koprii kurma egzersizleri (a: baslangi¢ pozisyonu, b: koprii pozisyonu)
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Seated march (Oturma pozisyonunda alt ekstremite hareketleri)

Hastadan sandalyede veya yatak kenarinda, ayaklar1 yerde desteklenecek sekilde
oturmasi istendi. Bu pozisyonda iken omurgasini nétr pozisyonda tutarak her defasinda
bir dizini yukar1 dogru kaldirmasi, bir siire bekleyerek asagi indirmesi istendi. Uygulama
ayni sekilde diger bacak i¢in de gerceklestirildi. Her iki taraf i¢in 10 tekrarli olacak
sekilde egzersiz dongiisii tamamlandi. 4. haftadan itibaren set sayis1 2’ye ¢ikartilarak

toplam 20 tekrarl yapilds; setler aras1 1 dakika dinlenme verildi (Sekil 3.13.).

(a) (b)

Sekil 3.13. Oturma pozisyonunda alt ekstremite hareketleri egzersizi

Ayakta pelvik tilt

Hasta bu egzersiz sirasinda ayakta durmaktadir. Hastadan posterior yoninde
pelvik tilt yapmasi istendi. Tilt pozisyonda (b) iken 5 saniye kasili tutup nétral
pozisyonuna (a) donerek hareket dongisi tamamlandi. Tekrarlar arasinda 5 saniye
dinlenerek 10 tekrar olacak sekilde uygulama yapildi. 4. haftadan itibaren set sayisi 2’ye
¢ikartilarak toplam 20 tekrarl yapilds; setler arasi 1 dakika dinlenme verildi (Sekil 3.14.).
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(b)

Sekil 3.14. Ayakta pelvik tilt egzersizi (a: baglangi¢ pozisyonu, b: tilt pozisyonu)

ileri hamle

Hastadan bir diziyle 6ne dogru adim atarken diger dizini yere yakinlastirip
kalcasin1 fleksiyona getirmesi; ardindan o©n taraftaki bacagmni iterek baslangig
pozisyonuna geri dénmesi istendi. Hareket noétral pozisyonda abdominal hallowing
korunarak yapildi. Uygulamaya her iki bacak i¢in (a: sag bacak dnde, b: sol bacak 6nde)
5 tekrarli dongl tamamlanacak sekilde devam edildi. Tekrarlar arasinda 5 saniye
dinlenildi. 4. haftadan itibaren set sayisi 2’ye ¢ikartilarak toplam 10 tekrarl yapilds; setler
arasi 1 dakika dinlenme verildi (Sekil 3.15.).

(a) (b)

Sekil 3.15. ileri hamle egzersizleri
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3.3. istatistiksel Analiz

Aragtirmaya katilan RK yirtig1 tanis1 almis 36 bireyden elde edilen verilere dair
istatistiksel analiz, IBM SPSS Statistics 22.0 paket programi ve Turcosa Analytics
yazilimi ile gergeklestirildi. Calisma sonucunda elde edilen verilere gére Psychometrica
(147) ve GPower programlar1 kullanilarak gii¢ analizi yapildi. Etki biytikligi 0.846 ve
0=0.05 degerleri ile erisilen gii¢ 0.80 olarak hesaplandi ve 6rneklem biiyiikliigii yeterli
bulundu. Verilerin normallik dagilimlarina Shapiro Wilk test istatistigi ile karar verildi.
Analizler hem grup i¢i hem de gruplar aras1 olacak sekilde gergeklestirildi. Bu bakimdan
normallik dagilimlar1 gozetilerek degiskenler igin ortalamaxstandart sapma ya da medyan
(minimum-maksimum) degerleri sunuldu. Istatistiksel karsilagtirmalar igin ise parametrik
(bagimli ve bagimsiz iki 6rneklem t-test) ve parametrik olmayan (Wilcoxon ve Mann
Whitney U) testler kullanildi. Istatistiksel anlamhlik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Tanimlayici istatistikler i¢in ise say1 (n) ve ylzde (%) degerleri sunuldu.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilari Tanimlayic Bilgilerine Ait Bulgular

Katilimcilara dair cinsiyet, etkilenen taraf, dominant taraf, egitim durumu gibi

tanimlayic1 demografik bilgiler Tablo 4.1.” de, gruplara gore karsilastirmali yas ve viicut

kitle indeksine (VKI) dair demografik bilgiler ise Tablo 4.2°de sunulmaktadir.

Tablo 4.1. Katilimcilara dair tanimlayicit demografik bilgiler

Konservatif + Kor
Konservatif Tedavi Stabilizasyon
(KT) Grubu Tedavi
n=18 (%) (KT+KS) Grubu
n =18 (%)

Cinsiyet Kadin 13 (72,2) 11 (61,1)

Erkek 5(27,7) 7 (38,8)

Toplam 18 (100) 18 (100)
Etkilenen taraf Sag 11 (61,1) 10 (55,5)

Sol 7 (38,8) 8 (44,4)
Dominant taraf Sag 18 (100) 17 (94,4)

Sol 0) 1(5,5)
Egitim durumu [Ikokul 15 (83,3) 14 (77,7)

Ortaokul 2 (11,1) 2 (11,1)

Lise 1(5,5) 2 (11,1)

Universite (0) (0)

Lisansusti 0) 0)

Konservatif tedavi (KT) grubunda 13 kadin, 5 erkek; konservatiftkor
stabilizasyon (KT + KS) tedavi grubunda ise 11 kadm, 7 erkek olmak tizere her iki grup
18’ er katilimcidan olugsmaktadir. Tablo 4.1. incelendiginde katilimcilarin hem dominant
hem de etkilenen ekstremitelerinin agirlikli olarak sag taraf oldugu gériilmektedir. Egitim
durumu bakimindan ise c¢alisma katilimcilart agirlikli olarak ilkokul mezunlarindan
olugmaktadir.

KT grubunun yas ortalamas: 55,33 (£10,05), KT+KS grubunun ise 54,27

(¥8,59)’dir. Katilimcilarin yas degerlerinin grup kategorilerinde normal dagilim
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gostermemesi sebebiyle grup karsilastirmalart Mann Whitney U test ile yapildi. Yas
degiskenine gore gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamadi (p>0,05).
Kilo/boy? formiilii ile hesaplanan viicut kitle indeksi (VKIi) bakimindan ise gruplar
normal dagilim gosterdi. Bagimsiz gruplarda t test istatistigi kullanarak yapilan
karsilastirma sonucuna gore grup kategorileri arasinda VKI bakimindan istatistiksel

anlamli farklilik olmadig: belirlendi (p>0,05).

Tablo 4.2. Katilimcilarin demografik bulgularina gore gruplar arasi karsilastirma

(KT) Grubu (KT+KS) Grubu
X (£SS) Med X Med ZIt p
(Min-max) | (xSS) (Min-max)

Yas 55,33 59 54,27 56 Z=-0,683 | 0,495
(yi) | (£10,05) (26-64) (£8,59) (39-64)
VKI 27,94 27,69 26,96 27,66 t=10,844 0,404

(£3,54) (19,47- (£3,42) | (20,28-32,81)

33,33)

t=Bagimsiz gruplarda t-test, Z:Mann Whitney U test

4.2.  Gruplarm Baslangic Olciim Sonuclarina Yonelik Bulgular

Uygulanan miidahalelerin gruplar arasi karsilastirmasinda miidahalenin etkisini
daha net tanimlayabilmek amaciyla Oncelikle gruplarin baslangic Olg¢iim degerleri
incelendi. Her iki grubun tiim baslangi¢ Olgtimleri i¢in gruplar normal dagilim
gostermekte olup karsilastirmalar i¢in ortalamalar arasi fark esas alindi. Analiz
sonuglarma gore yalmizca WORC-Fiziksel alt alanda KT+KS grubunun baslangi¢
ortalama degerleri KT grubuna gore daha yiksekti (p<0,05). Uygulanan diger
degerlendirme araglarinin higbirinde baslangig Olglim degerleri bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05) ve gruplarin baslangig

homojenligi dogrulandi (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Gruplar arasi baslangig¢ ortalama 6lglim farklar1 karsilagtirmasi

Ortalamalar arasi t p
fark

McGill- Duyusal Agn -4 -1,825 0,077
McGill- Algisal Agn -0,78 -0,851 0,401
McGill- Toplam Puan -4,78 -1,706 0,097
PUKI -0,11 -0,121 0,904
LI-ATT (Fleksiyon) 3,23 1,586 0,122
LI-ATT (Abduksiyon) 3,94 1,785 0,083
DASH -1,20 -0,243 0,809
HOFS 0,43 1,067 0,293
WORC-Fiziksel Belirtiler -95,83 -2,567 0,015*
WORC- Spor/Bos Zaman -31,67 -1,435 0,160
Aktiviteleri

WORC-Is -31,67 -1,451 0,156
WORC-Yasam Tarz -14,44 -0,441 0,662
WORC-Duygular -17,78 -0,576 0,569
WORC-Toplam Puan -196,94 -1,696 0,099

t= Bagimsiz gruplarda t test
*p<0,05

4.3. Katiimcilarin Ol¢iim Sonuclarina Ait Grup ici ve Gruplar arasi

Karsilastirmalar

Katilimcilarin 6l¢iim sonuglarina gore tedavi etkililigine dair yorumlamalar i¢in
hem grup i¢i hem gruplar arasi karsilastirmalar yapildi. Analizler verilerin normallik
dagilimlar1 gozetilerek yapilmis olup 6l¢iim sonuglar1 Tablo 4.4. ile Tablo 4.17. arasinda

sunulmaktadir.
4.3.1. McGill 6lcim sonuglar

Katilimeilarin McGill 6l¢tim sonuglar1 duyusal agri, algisal agr1 ve toplam puan
hesaplamalarina gore ayr1 ayri ele alindi. Olgiim sonuglarina gore grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmalar Tablo 4.4. ile Tablo 4.6. arasinda sunulmaktadir.
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duyusal agr1 boyutu diizeylerinde tedavi 6ncesine gore azalma goriildi (p<0,05). Gruplar
arast McGill duyusal agri1 dlgiim sonuglarmma bakildiginda ise KT+KS grubundaki
katilimcilarin McGill duyusal puan 6l¢iim sonuglarmin KT grubuna gore daha diisiik

oldugu belirlendi (p<0,05). Katilimcilarm McGill duyusal agr1 boyutu 6l¢iim sonuglari

4.3.1.1.

Her iki grubun T.O ve T.S degerleri karsilastirildiginda hastalarin T.S McGill

Tablo 4.4.’te sunulmaktadir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin Mcgill duyusal agr1 6l¢iim sonuglarina gore grup igi ve gruplar

arasi karsilagtirmalar

McGill- duyusal agri olciim sonuglart

Grup i¢i karsilastirma

Gruplar arasi fark

karsilastirma
Tedavi | Tedavi | Grup p Z p
oncesi sonrasi ici
Fark
KT X 10,39 5,5 -4,89
Grubu | (£SS) | (¥7,56) | (¥6,38) | (¥6,38)
Med 10 5 -3 0,004*
(Min) 1) (0) (-20)
(max) (26) (29) 4) Z=-2,998 | 0,003*
X 14,39 3,94 -10,44
KT+KS | (£SS) | (5,41) | (¥4,24) | (¥4,25)
Grubu Med 15 3 -10 <0,001*
(min) ©) () (-17)
(max) | (27) (16) (-3)
Z: Wilcoxon test / Mann Whitney U test
*p<0,05
4.3.1.2. McGill- algisal agr élgiim sonuglart

algisal agr1 boyutu diizeylerinde tedavi dncesine gore azalma goriildii (p<0,05). Buna
karsin KT ve KT+KS gruplar1 agr1 dlgtimleri agisindan karsilastirildiginda ise McGill
algisal agr1 boyutu diizeylerindeki azalma benzerdi (p>0,05). Katilimcilarin McGill

Her iki grubun T.O ve T.S degerleri karsilastirildiginda hastalarin T.S McGill

algisal agr1 boyutu 6l¢lim sonuglar1 Tablo 4.5.°te sunulmaktadir.




Tablo 4.5. Katilimeilarin Mcgill algisal agr1 6l¢iim sonuglarina gore grup igi ve gruplar
arast karsilagtirmalar1

Grup ici karsilastirma

Gruplar arasi fark

karsilastirma
Tedavi | Tedavi | Grup Z p Z p
oncesi | sonrasi ici
Fark
KT X 3,78 1,61 -2,17
Grubu | (£SS) | (¥3,15) | (£2,68) | (x2,48)
Med 3,5 1 -2 Z=-3,197 | 0,001*
(Min) () () (-10)
(max) (10) (11) (1) Z=-1,806 0,071
X 4,56 1,44 -3,11
KT+KS | (#SS) | (¥2,26) | (£2,18) | (x2,32)
Grubu | Med 4 1 -3,5 | Z=-3,429 | <0,001*
(min) (0) (0) -7)
(max) (8) (1) 2)
Z: Wilcoxon / Mann Whitney U test
*p<0,05
4.3.1.3. McGill- toplam puan élgUm senuclart

KT grubunun T.O ve T.S degerleri incelendiginde T.S McGill toplam puan

(duyusal agrit+algisal agri) Ol¢lim sonuglarinda azalma oldugu belirlendi (p<0,05).
KT+KS grubunun T.O ve T.S degerlerine bakildiginda ise bu grubun da T.S McGill

toplam puan (duyusal agrit+algisal agri) 6lglim sonuglarinda azalma oldugu gorildi

(p<0,05). Gruplar aras1t McGill toplam puan (duyusal agri+algisal agr1) 6l¢iim sonuglarma

bakildiginda ise KT+KS grubundaki katilimcilarin McGill toplam puan (duyusal

agrrtalgisal agr1) 6lglim sonuglarinin KT grubuna gore daha diisiik oldugu belirlendi

(p<0,05). Katilimcilarim McGill toplam puan (duyusal agri+algisal agri) 6l¢iim sonuglari

Tablo 4.6.’da sunulmaktadir.
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Tablo 4.6. Katilimcilarin Mcgill toplam puan 6lgiim sonuglarma goére grup igi ve gruplar
arast karsilagtirmalar

Grup ici karsilastirma

Gruplar arasi fark

karsilastirma
Tedavi | Tedavi | Grup Z p Z p
oncesi | sonrasi ici
Fark
KT X 14,17 7,11 -7,06
Grubu | (£SS) | (¥9,87) | (¥8,89) | (8,16)
Med 14 5) -4 Z=-3,291 | <0,001*
(Min) () () (-28)
(max) (35) (40) (5) Z=-2,980 0,003*
X 18,94 5,39 -13,56
KT+KS | (£SS) | (6,63) | (£6,14) | (¥5,64)
Grubu | Med 20,5 5) -13,5 | Z=-3,732 | <0,001*
(min) () () (-23)
(max) | (33) (23) (-3)

Z:Wilcoxon/Mann Whitney U test
*p<0,05

4.3.2. PUKI él¢iim sonuclar

Her iki grubun T.O ve T.S PUKI 6l¢iim sonuclar1 incelendiginde grup ici

karsilagtirmalarda 6l¢tim sonuglar1 benzerdi (p>0,05). Gruplar arasi1 6l¢iim sonuglarina

bakildiginda da sonuglarm benzer oldugu gériildii (p>0,05). Katilimcilarin PUKI 6l¢iim

sonugclar1 Tablo 4.7.’de sunulmaktadir.
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Tablo 4.7. Katiimcilarim PUKI 6lciim sonuglarma gore grup ici ve gruplar arasi

kargilastirmalar
Grup ici karsilagtirma Gruplar arasi fark
karsilastirma
Tedavi | Tedavi | Grup t/z p Z p
oncesi | sonrasi ici
Fark
KT X 8,22 7,28 -0,94
Grubu | (£SS) | (¥2,84) | (¥3,46) | (¥1,98)
Med 8 6,5 -1,5 t=-2,019 0,060
(Min) ©) ) (-4)
(max) (14) (15) 4) Z=-0,064 0,949
X 8,33 7,06 -1,28
KT+KS | (#SS) | (¥2,66) | (£3,59) | (¥3,39)
Grubu | Med 8 6 -1 Z=-1,863 | 0,062
(min) ©) ©) (-10)
(max) | (14) (16) (7)

t: Bagimli gruplarda t test, Z= Wilcoxon / Mann Whitney U test

4.3.3. LI-ATT o6lciim sonuclar

Katilimeilarm LI-ATT 6l¢iim sonuglari, fleksiyon ve abduksiyon dlgiimlerine

gore ayr1 ayr1 ele alindi. Olgiim sonuglarina gore grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar

Tablo 4.8. ile Tablo 4.9°da sunulmaktadir.

4.3.3.1.

LIi-ATT fleksiyon 6lcim sonuclart

Katilimcilarin T.O ve T.S sonuglar1 incelendiginde her iki grubun T.S LI-ATT

fleksiyon sapma 6l¢iim sonuglarinda azalma oldugu goriildii (p<0,05). Gruplar arasi farka

bakildiginda ise gruplardaki fleksiyon sapma sonuglarmin benzer oldugu belirlendi

(p>0,05). Katilimeilarin LI-ATT fleksiyon 6l¢iim sonuglar1 Tablo 4.8.”de sunulmaktadir.
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Tablo 4.8. LI-ATT fleksiyon 0Olciim sonuglarina gore grup i¢i ve gruplar arasi

kargilastirmalar
Grup ici karsilagtirma Gruplar arasi fark
karsilastirma
Tedavi Tedavi | Grup t p t p
oncesi sonrasi ici
Fark
KT X 12,80 8,49 -4,31
Grubu | (£SS) (x7,08) (4,55) | (£5,72)
Med 11,51 6,85 -3,06 t=-3,194 | 0,005*
(Min) (3,85) (2,01) | (-19,29)
(max) (28,72) (16,54) | (5,80) t=-0,872 0,389
X 9,57 6,57 -3,01
KT+KS | (£SS) (+4,95) (£3,71) | (£2,69)
Grubu Med 7,91 6,03 -3,05 t=-4,735 | <0,001*
(min) (2,95) (1,55) | (-8,26)
(max) (21,42) (14,87) | (1,67)
t: Bagimli/bagimsiz gruplarda t test
*p<0,05
4.3.3.2. LI-ATT abduksiyon o6l¢im senuclar:

Katilimeilarm T.O ve T.S sonuglar1 incelendiginde her iki grubun T.S Li-ATT

abduksiyon sapma 0l¢iim sonuglarinda azalma oldugu goriildii (p<0,05). Gruplar arasi

farka bakildiginda ise gruplardaki abduksiyon sapma sonuglarinin benzer oldugu

belirlendi (p>0,05). Katilimcilarin LI-ATT abduksiyon 6lgiim sonuglar: Tablo 4.9.’da

sunulmaktadir.
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Tablo 4.9. LI-ATT abduksiyon &l¢iim sonuglarma gére grup ici ve gruplar arasi

kargilastirmalar
Grup ici karsilagtirma Gruplar arasi fark
karsilastirma
Tedavi Tedavi | Grup t p 4 p
oncesi sonrasi ici
Fark
KT X 15,93 12,57 -3,36

Grubu | (£SS) | (#6,39) | (+6,33) | (+4,45)
Med | 15,88 13,03 | -3,40 | t=-3,201 | 0,005*

(Min) | (3,05) | (2.21) | (-9,36) Z=-0,696 | 0,486
(max) | (27,06) | (28,22) | (5,80)
X 11,99 838 | -3,62

KT+KS | (2SS) | (#6,84) | (4,35) | (6,89)
Grubu | Med | 11,09 9,04 | -046 | t=-2,228 | 0,040*
(min) | (255) | (1,88) | (-21,51)
(max) | (23,40) | (17,17) | (3,16)

t: Bagimli gruplarda t test, Z: Mann Whitney U test
*p<0,05

4.3.4. DASH 0lciim sonuglar

Her iki grubun T.O ve T.S degerleri karsilastirildiginda hastalarm T.S DASH
olciim sonuclarmda T.O’ne gore azalma goriildii (p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirma
yapildiginda ise omuz fonksiyonelligi agisindan gruplardaki degisim benzer bulundu
(p>0,05). Katilimcilarin DASH 6l¢lim sonuglarina gore grup ici ve gruplar arasi

karsilagtirmalar Tablo 4.10.’da yer almaktadir.
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Tablo 4.10. Katilimcilarm DASH 6lgiim sonuglarina gore grup igi ve gruplar arasi

kargilastirmalar
Grup ici karsilastirma Gruplar arasi fark
karsilastirma
Tedavi Tedavi | Grup igi t/z p t p
oncesi sonrasi Fark
KT X 46,55 26,50 -20,05
Grubu | (£SS) | (x14,70) | (x18,45) | (¥17,21)
Med 46,18 27,49 -19,83 | t=-4,944 <0,001*
(Min) (18,1) (3,33) (-67,24)
(max) | (70,96) (75) (13,8) t=1,909 0,065
KT+KS X 47,75 17,31 -30,43
Grubu | (£SS) | (x14,80) | (x14,33) | (¥15,40)
Med 52,92 12,28 -29, 67 | Z=-3,724 | <0,001*
(min) | (18,33) (3,33) (-55,18)
(max) | (66,38) (52,59) (-6,67)

t=Bagimli/bagimsiz gruplarda t-test, Z:Wilcoxon test
*p<0,05

4.3.5. HOFS 6lciim sonuclar

Hastalarin omuzdaki problem nedeniyle en zorlandiklar1 5 aktivitenin puan

ortalamasi iizerinden elde edilen dlglim sonuglarmma gore her iki grubun T.S omuz

fonksiyonelliginde artis oldugu gorildi (p<0,05).

yapildiginda

ise KT+KS grubunun diger

Gruplar arasi

karsilagtirma

gruba gore hastaya 0Ozgli omuz

fonksiyonelliginde daha fazla artis elde ettigi belirlendi (p<0,05). Katilimcilarin HOFS

Ol¢iim sonuglar1 Tablo 4.11.”de sunulmaktadir.
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Tablo 4.11. HOFS 6l¢iim sonuglarina gore grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar

Grup ici karsilagtirma Gruplar arasi fark
karsilastirma
Tedavi | Tedavi | Grup t p t p
oncesi | sonrasi ici
Fark
KT X 3,18 6,54 3,37
Grubu | (xSS) | (£1,34) | (¥1,70) | (¥1,60)
Med 3,2 6,2 3,2 t= 8,925 | <0,001*
(Min) (1,4) 4) (1) t=-2,481 0,018*
(max) | (6) (10 | (7.2
X 2,74 7,4 4,66
KT+KS | (xSS) | (£1,08) | (1,60) | (¥1,52)
Grubu | Med 2,6 7,9 4,4 | t=13,037 | <0,001*
(min) (1) (4,2) (1,4)
(max) (5) (10) (7,8)
t: Bagiml/bagimsiz gruplarda t test
*p<0,05

4.3.6. WORC 6lciim sonuglari

Katilimcilarin WORC 6l¢lim sonuglar1 alt alanlar (fizikzsel belirtiler- spor/bos
zaman aktiviteleri- is- yasam tarzi- duygular) ve toplam puana gére ayri ayri ele alindi.
Olgiim sonuglarma gore grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirmalar Tablo 4.12. ile Tablo

4.17. arasmnda sunulmaktadir.

4.3.6.1. WORC- fiziksel belirtiler 6lcim sonuclart

Bireylerin T.O ve T.S WORC-Fiziksel Belirtiler 6l¢iim sonuglari
degerlendirildiginde her iki gruptaki hastalarin T.S fiziksel belirtilerinin diizeldigi, bu
boyutta yasam kalitelerinin arttig1 belirlendi (p<0,05). Gruplar aras1t WORC-Fiziksel
Belirtiler Glgim sonuglar1 incelendiginde KT+KS grubundaki hastalarin fiziksel
belirtilerindeki diizelmenin ve bu boyutta yasam kalitelerindeki artisin KT grubunda gore
daha fazla oldugu goruldu (p<0,05). Tim gruplarm WORC- Fiziksel Belirtiler ¢lgiim

sonuclar1 Tablo 4.12.’de sunulmaktadir.
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Tablo 4.12. WORC- fiziksel belirtiler 6l¢iim sonuglarina gore grup i¢i ve gruplar arasi

kargilastirmalar
Grup i¢i karsilastirma Gruplar arasi
fark karsilastirma
Tedavi Tedavi Grup ici A p t p
oncesi sonrasi Fark
KT X 258,78 142,78 -115
Grubu | (£SS) | (£106,14) | (x114,47) | (£87,73)
Med 255 135 -110 Z=-3,620 | <0,001*
(Min) (80) 0) (-290)
(max) (540) (520) (20) t=2,943 | 0,006*
X 353,61 112,22 -241,39
KT+KS | (£SS) | (x117,57) | (x100,39) | (x159,68)
Grubu | Med 385 95 -250 Z=-3,509 | <0,001*
(min) (140) 0) (-510)
(max) (560) (380) (165)
Z= Wilcoxon, t= bagimsiz gruplarda t test
*p<0,05
4.3.6.2. WORC- spor/bos zaman aktiviteleri ol¢giim sonuglart

Katilimeilarm T.0 ve T.S WORC- Spor/bos zaman aktiviteleri 6l¢iim sonuglar1

incelendiginde her iki gruptaki hastalarin T.S aktivite dizeylerinin arttigi belirlendi

(p<0,05). KT ve KT+KS gruplar1 karsilastirildiginda ise KT+KS grubundaki hastalarin

aktivite diizeylerindeki artisin diger gruba gore daha fazla oldugu goriildi (p<0,05).

Katilimcilarm WORC- spor/bos zaman aktiviteleri 6lgiim sonuglar1 Tablo 4.13.’te

sunulmaktadir.
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Tablo 4.13. WORC- spor/bos zaman aktiviteleri dl¢iim sonuglarma gore grup igi ve
gruplar arasi karsilastirmalar

Grup i¢i karsilastirma

Gruplar arasi fark

karsilastirma
Tedavi | Tedavi Grup t p t p
oncesi sonras1 | ici Fark
KT X 285 180,56 | -104,44
Grubu | (£SS) | (£77,63) | (£95,64) | (¥89,19)
Med 300 175 -95 t=- 4,968 | <0,001*
(Min) (130) (40) (-350)
(max) (400) (400) (20) t= 3,094 0,004*
X 316,67 123,89 | -192,78
KT+KS | (£SS) | (£52,36) | (£72,93) | (¥81,95)
Grubu | Med 325 120 -190 t=-9,981 | <0,001*
(min) (200) (20) (-360)
(max) (390) (260) (-40)
t: Bagimly/bagimsiz gruplarda t test
*p<0,05
4.3.6.3. WORC- is élciim sonuclart

Katilimeilarm T.0 ve T.S WORC-is 6l¢iim sonuglar1 incelendiginde her iki

gruptaki hastalarin T.S is boyutundaki yasam kalitesinin arttig1 goriildii (p<0,05). Gruplar

arasi karsilastirma yapildiginda ise KT+KS grubunun WORC-is parametresindeki yasam

kalitesi artisinin diger gruba gére daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05). WORC-is

parametresi 6l¢tim sonuglar1 Tablo 4.14.’te sunulmaktadir.
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Tablo 4.14. WORC-is 6l¢iim sonuglarma gore grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar
Grup i¢i karsilastirma Gruplar arasi fark
karsilastirma
Tedavi Tedavi Grup t p t p
oncesi sonras1 | i¢i Fark
KT X 287,78 185 -102,78
Grubu | (£SS) | (£72,56) | (¥82,93) | (x72,66)
Med 300 175 -100 t=-6,001 | <0,001*
(Min) (130) (70) (-250)
(max) (400) (370) 0) t= 3,297 0,002*
X 319,44 125 -194,44
KT+KS | (£SS) | (£57,55) | (¥71,15) | (£92,94)
Grubu Med 330 100 -205 t=-8,876 | <0,001*
(min) (180) 0) (-400)
(max) (400) (260) (-70)
t= Bagimli/bagimsiz gruplarda t test
*p<0,05
4.3.6.4. WORC- yasam tarzi olgiim sonuglart

Katilimeilarm T.O ve T.S WORC-yasam tarzi 6l¢iim sonuglar1 incelendiginde her
iki gruptaki hastalarin T.S yasam tarzi boyutu sonuglaridaki iyilesmenin arttig1 goriildii
(p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda ise KT+KS grubunun WORC-yasam
tarz1 parametresinden elde edilen artisin KT grubuna gore daha fazla oldugu belirlendi
(p<0,05). Katilimcilarn WORC- sonuglar1 Tablo 4.15’te

yasam tarzi Olglim

sunulmaktadir.
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Tablo 4.15. WORC- yasam tarzi 6l¢iim sonuglarina gore grup i¢i ve gruplar arasi

kargilastirmalar
Grup i¢i karsilastirma Gruplar arasi fark
karsilastirma
Tedavi Tedavi | Grup ici 'z p t p
oncesi sonrasi Fark
KT X 252,22 131,67 -120,56
Grubu | (£SS) | (£103,79) | (¥97,57) | (x106,41)
Med 280 115 -100 t=-4,807 | <0,001*
(Min) (40) 0) (-350)
(max) (400) (300) (40) t=2,711 0,010*
X 266,67 58,33 -208,33
KT+KS | (£SS) | (£92,61) | (+81,48) | (+86,86)
Grubu Med 265 35 -220 Z=-3,725 | <0,001*
(min) (30) 0) (-360)
(max) (400) (350) (-30)
t: Bagiml/bagimsiz gruplarda t test, Z: Wilcoxon test
*p<0,05
4.3.6.5. WORC- duygular 6lgim senuclart

Katilimecilarm WORC-duygular boyutundaki 6l¢iim sonuglar1 T.O ve T.S

incelendiginde her iki gruptaki hastalarin T.S duygu durumlarinda diizelme oldugu

goriildii (p<0,05). Ote yandan gruplar arasi kargilastirma yapildiginda ise KT ve KT+KS

gruplarmm duygu durumlarindaki diizelmenin benzer oldugu goriildi (p>0,05).

Katilimcilarm WORC- duygular boyutu 6lgiim sonuglar1 Tablo 4.16.’da sunulmaktadir.
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Tablo 4.16. WORC- duygular &lgim sonuglarmna goére grup igi ve gruplar arasi

kargilastirmalar
Grup ici karsilastirma Gruplar arasi fark
karsilastirma
Tedavi | Tedavi | Grup ici t p t p
oncesi sonrasi Fark
KT X 175,56 105,56 -70
Grubu | (£SS) | (£96,66) | (£92,69) | (x62,87)
Med 185 90 -55 t=-4,724 | <0,001*
(Min) 0) 0) (-240) t=1,825 0,077
(max) (300) (300) (10)
X 193,33 75 -118,33
KT+KS | (£SS) | (£88,52) | (£68,45) | (x93,13)
Grubu | Med 185 65 -140 t=-5,391 | p<0.001*
(min) (10) (0) (-240)
(max) (300) (210) (130)
t: Bagimly/bagimsiz gruplarda t test
*p<0,05
4.3.6.6. WORC- toplam puan dl¢iim senuclart

Katilimcilarm WORC- toplam puan &l¢iim sonuglar1 T.O ve T.S incelendiginde

her iki gruptaki hastalarin T.S yasam kalitelerinin arttig1 gozlendi (p<0,05). Gruplar arasi

karsilastirmada ise KT+KS grubunun yasam kalitesinde daha fazla iyilesme goruldi

(p<0,05). Katilimcilarm WORC- toplam puan Olglim sonuglari Tablo 4.17.°de

sunulmaktadir.
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Tablo 4.17. WORC-toplam puan o6lgiim sonuglarina gore grup i¢i ve gruplar arasi

kargilastirmalar
Grup i¢i karsilagtirma Gruplar arasi fark
karsilastirma
Tedavi Tedavi | Grup igi t/z p t p
oncesi sonrasi Fark
KT X 1258,33 745,56 -512,78
Grubu | (£SS) | (£396,09) | (x458,40) | (£375,01)
Med 1340 675 -465 t=-5,801 | <0,001*
(Min) (500) (220) (-1480) t=3,272 | 0,002*
(max) (1990) (1880) (-10)
X 1455,28 504,44 -950,83
KT+KS | (£SS) | (¥292,85) | (x341,51) | (+426,64)
Grubu | Med 1495 380 -985 Z=-3,724 | <0,001*
(min) (810) 50 (-1610)
(max) (1920) (1340) (-105)

t: Bagimli/bagimsiz gruplarda t test, Z: Wilcoxon test
*p<0,05
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5. TARTISMA

Calismamizin sonucunda hem konservatif tedavi hem de konservatif tedaviye ek
olarak uygulanan kor stabilizasyon egzersizlerinin omuz fonksiyonelligi, agri,
propriyosepsiyon ve hastaliga 6zgii yasam kalitesi tizerinde etkili oldugu belirlendi. Buna
gore KT ve KT+KS grubunda uygulanan tedavi protokolii HOFS, McGill toplam puan,
DASH, WORC, Li-ATT fleksiyon ve abduksiyon parametrelerinde etkilidir. Bu sonuglar
literaturde belirtilen sonuglarla uyumlu goriinmektedir (9,11,148,149). Bunun yani sira
Kor stabilizasyon egzersizleri hastaya 6zgili omuz fonksiyonelligi, agr1 ve hastaliga 6zgii

yasam kalitesi Gizerinde daha etkilidir.

5.1. Demografik Bilgiler

Literatirde RK yirtiklarinin siklikla 40 yasin {izerindeki bireylerde gorildigi
belirtilmektedir (58). Calismamizdaki katilimcilar da literatiirle benzer sekilde agirlikli
olarak 50 yas ve {iistii bireylerden olusmaktadir. Bu ¢alismada omuz problemine baglh
olarak hastalar tarafindan bildirilen en ¢ok zorlanilan aktivitelerin bas tistii aktiviteler
oldugu belirtildi. Bununla birlikte katilimc1 dagilimimiz agirlikl olarak kadin hastalardan
olustugu icin ev islerinde zorlanma siklikla belirtildi.

RK' yirtiklarinin tedavisinde konservatif yontemlerin siklikla tercih edildigi
goriilmektedir. Boylece agri, EHA kisithiligi, kas kuvveti ve omuz fonksiyonlarinin
arttirilmasi, yasam kalitesinde iyilesme gibi genis amacglar gozetildigi belirtilmektedir
(148). Bununla birlikte Ust ekstremite ile kor stabilizasyon iligkisini inceleyen ¢aligmalar
kor stabilizasyon egzersizlerinin st ekstremite performans ve stabilitesi gibi
parametrelere etkisinin oldugunu belirtmektedir (9,11,149). Buna dayanarak
calismamizda konservatif tedavi ve konservatif tedaviye ek olarak uygulanan kor
stabilizasyon egzersizleri olmak tzere iki grup yer almaktadir.

Calismamizda kor stabilizasyon egzersizlerinin omzun stabilitesinde artisa ek
olarak LP ve GH eklem arasinda oldugu belirtilen anterior ve posterior oblik aski

araciligiyla gerceklesen kuvvet iletimi lizerinde etkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.2.  Viicut Islevleri
521 Agn

RK yirtig1 olan hastalarda en sik goriilen semptomlarindan biri agri1 artigidir (150).
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Agr ile birlikte bireylerde postural stabilite ve denge parametrelerinin de olumsuz
etkilendigi belirtilmektedir (7). Literatlirde konservatif tedavilerin RK yirtig1 tanili
hastalarin agrisi iizerinde etkili oldugu (151) vurgulanmistir. 2020 yilinda yapilan bir
calismada ise omuz sikigma sendromu olan hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin
agriy1 azaltmada etkili oldugu belirtilmistir (18). Yine ayn1 ¢alismada kor stabilizasyon
egzersizlerinin agr1 Ol¢limii acisindan diger konservatif tedavi araglarindan farkli
olmadig1 belirtilmistir (18). Bizim calismamizda kor egzersizleri hem T.O-T.S
degerlerine gore hem de diger gruba gore McGill agr1 parametresinde etkililik sagladi.
Kor egzersizlerinin kinetik zincir etkisi ile viicudun distal bolgesine de iyi gelmesinden
dolay1 etkili oldugu goriisiindeyiz. Kor kaslarmin fonksiyonelligi ile agrinm siddeti
arasmdaki iligkinin negatif yonli oldugunu diisiinmekteyiz.

Omuz kas guclendirme egzersizleri, 6zellikle omuz rehabilitasyonunun erken
doneminde agrilidir (10). Agrisi olan hastalarda omuz kusagi giiglendirme egzersizlerine
alternatif olarak tedavinin erken donemlerinde kor egzersizlerinin uygulanmasi bu

hastalar i¢in daha uygun olabilir.
5.2.2. Uyku

Literatirde RK yirtig1 olan hastalarda uyku kalitesinde azalma ve geceleri agrinin
artig1 gibi semptomlarin goriildigi belirtilmistir (152,153). 2018 yilinda Khazzam ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢calismada, RK lezyonu olan hastalarda uyku kalitesi ile ilgili bir
iliski olabilecegine dair yeterli kanita ulasamamislardir (154). 2020 yilinda yapilan bir
baska ¢alismada ise RK yirtiginin uykuyu olumsuz etkileyebilecegi vurgulanmistir (155).
Bu calismalarda ve bizim c¢alismamizda uyku kalitesinin degerlendirilmesinde PUKI
kullanilmistir. Bununla birlikte uyku kalitesi yas, cinsiyet, meslek, yasam bi¢imi, ek
hastalik ve kullanilan ilaglar gibi pek ¢ok faktorden etkilenebildigi i¢in (131,156) objektif
bir sekilde degerlendirebilmenin zor oldugu goriisiindeyiz. Calismamizda gruplardaki
miidahale sonrasinda uyku kalitesinin degismemesinin sebebi bu tir faktorlerden
kaynaklaniyor olabilir. RK yirtig1 olan hastalarda kor egzersizlerinin uyku kalitesine
etkisinin arastirilabilmesi i¢in ¢ok boyutlu ve daha uzun sureli ¢alismalara ihtiyag oldugu
goriisiindeyiz. Daha genis parametrelerin de ele alinarak uyku 6lgeklerinin kullanildig:

caligmalarin yapilmasi literatiire 9nemli katkilar saglayabilir.
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5.2.3. Propriyosepsiyon

GH eklemdeki kaslar, ligamentler, negatif basmng¢ gibi dinamik ve statik
stabilizasyondan sorumlu yapilarla birlikte omuz ekleminin propriyoseptif 6zellikleri de
bu stabilizasyona 6nemli katkilar sunmaktadir (157,158). Yapilan ¢aligmalarda omuz
stabilizasyonu ile omuz propriyosepsiyonu arasinda pozitif yonlii bir korelasyon oldugu
belirtilmistir (159-161). Yapilan bir ¢alismada kor stabilizasyon egzersizlerinin omuz
ekleminde mekanoreseptdrlerin aktivasyonunu arttirdig1 ve bu sayede propriyosepsiyonu
da olumlu etkiledigi belirtilmistir (162).

Literatiirde gilinliik yasamda omuz hareketlerinin en sik kullanildig a¢ilarin 0-90°
araligi oldugunun belirtilmesi sebebiyle (163,164) ¢alismamizda omuz fleksiyon ve
abduksiyon igin LI-ATT uygulanirken 90° esas alindi. Calismamizda LI-ATT olguimleri
her iki grupta da olumlu etkilenirken KT+KS grubu hastalarindaki etkililik ile diger
gruptaki hastalarm oranlar1 benzerdi. Olgiimlerde hastalarin yorgunluk diizeylerinden
dolay1 fark ¢ikmamis olabilir.Daha uzun siireli ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilebilir.
Ayrica izokinetik ve robotik sistemler kullanilarak daha hassas degerlendirmelerin

yapildig1 caligmalar literatiire katk: saglayabilir.

5.3. Aktivite ve Katilim
5.3.1. Fonksiyonellik

Literatirde RK yirtig1 olan hastalarin giinlik yasam aktivitelerine dair
fonksiyonellik diizeylerinde azalma oldugu belirlenmistir (165,166). Calismamizda genel
ist ekstremite fonksiyonelligi degerlendirilmesi amaciyla DASH, bireye 6zgi
fonksiyonellik icin ise HOFS kullanildi. Grup i¢i karsilastirmalarin her iki grup icin de
etkili bulunmasi, s6z konusu miidahalelerin fonksiyonellik {izerinde olumlu etkiye sahip
oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar, RK yirtigi tanis1 almis olan hastalarda konservatif
tedavi veya kor stabilizasyon miidahaleleri uygulanmasimnin giinliik yasam aktivitelerine
dair fonksiyonlarda iyilesmelere katki saglayabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte
DASH &lgiim sonuglarina gore gruplar arasi fark bulunmazken HOFS sonuglari
incelendiginde gruplar arasi fark bulunmustur (11,149,151). Bu sonucun, DASH’in
dogrudan omuz eklemine yonelik olmayip 1iist ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmeye yonelik daha kapsamli ve genel dlgiim aract olmasmdan, HOFS’{in ise
dogrudan hastaya 6zgli durumlar1 ele alan objektif bir 6l¢lim araci olmasindan

kaynaklaniyor olabilecegi goriisiindeyiz.
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Omuz kompleksi, fonksiyonel bir birim olarak govdeye gore Ust ekstremitenin
hareketini saglar. Dolayisiyla yapilarin hepsinin birbirleriyle iliskisi bulunmaktadir. Bu
sistemin koordinasyonunda bozulma durumunda ise omuz bdlgesinde agr1 ve fonksiyonel
kisitlilik goriilmektedir (167). 2014 yilinda yapilan bir ¢aligmada omuz sikisma sendromu
olan bireylerin katilima dair kisithiliklarinin 6nemli oranda oldugu belirtilmistir (168).
Benzer sekilde caligmalarda agri ve hareket kisithligmin ev ve is yeri gibi farkli
ortamlardaki fonksiyonelligi olumsuz etkiledigi de belirtilmektedir (169).

Kor kaslar1 ekstremite fonksiyonu ve kuvvet aktarimi igin stabil bir temel
saglamaktan sorumludur. Dolayisiyla kor kaslarinin gelistirilmesine yonelik Oneriler
bulunmaktadir (11). Bu ¢aligmada da KT+KS grubunda miidahalenin kor stabilizasyon
egzersizleri ile desteklenmis olmasinin; kinetik zincirle kuvvet aktarimi ve omuz
ekleminde stabilite saglayarak fonksiyonellikte daha fazla artisa, HOFS 6l¢iim sonuglar1
acisindan da kazanimlarin artisina katki sagladigi goriisiindeyiz. S6z konusu gruplar arasi

farkin da bu durumdan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
5.3.2. Yasam kalitesi

Literatirde RK yirtiklarmin agr1 artisi, omuz fonksiyonelligi ve kas giiciinde
azalma gibi pek ¢ok sebeple yasam kalitesinde azalmaya neden oldugu belirtilmektedir
(170,171). Ozellikle yirtigm oldugu tarafla dominant ekstremitenin ayni tarafta oldugu
durumlarda hastalarm giinliik yasam aktivitelerinin yan1 sira meslek hayati, eglence, spor
gibi aktivite ve katilim tablosu da etkilenebilir.

Bu durum genel yasam kalitesinde de azalmaya neden olmaktadir (171,172). Bu
nedenle yirtiga dair klinik sonuglarin daha net anlasilmasi i¢in fiziksel, sosyal ve
psikolojik faktorler dikkate alinmahidir (173,174). RK yirtigi olan hastalarin yasadigi agri,
fonksiyonel kisitlilik gibi olumsuz durumlar ile yasam kalitesindeki azalmanin hastalarin
aktivite ve katilimini 6nemli oranda azalttigi goriisiindeyiz. Bunun yani sira meslek,
bireysel sorumluluklar gibi faktorler aktivite ve katilim performansinda farkliliga sebep
olabilir (175). Bu durum birey merkezli degerlendirme ve miidahale agisindan da 6nem
tasir (176). Degerlendirmede hastaliga 6zgii araglarin kullanilmasi degisime daha fazla
hassasiyet saglamaktadir (177). Bununla birlikte, literatiir incelendiginde RK yirtig1 olan
hastalarin yasam kalitesini degerlendirirken Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanan
cercevenin biitiniiyle ele alinmasi amaciyla WORC kullanilmasinm 6nerildigi
goriilmektedir. Ayrica Short Form-36 (SF-36), DASH ve Basit Omuz Testi (BOT/Simple
Shoulder Test-SST) ile kiyaslandiginda WORC’un RK yirtiklarinda iyilesme oranlarimi
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daha yiiksek basariyla tespit edilmesine imkan sagladigi belirtilmektedir (178,179).
Calismamizda hastalia 6zgii yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in ¢ok ¢esitli alt alanlar1
binyesinde barindiran WORC kullanildi. Elde edilen sonuglara gore kor egzersizlerinin
WORC 6lgum sonuglarinda etkili bulunmasi, tedavi ile hastaliga 6zgii fonksiyonellikte
artis olmasindan ve agr1 parametresinde azalma olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu

faktorlerin iliskili olarak yasam kalitesinde iyilesme sagladigi goriisiindeyiz.

Caliymanin limitasyonlar

Bu tez ¢alismasinda uygulanan tedavi protokollerinin yalnizca 6 haftalik siredeki
etkileri incelendi.

Baslangi¢ olglimleri dikkate alindiginda WORC-fiziksel belirtiler dl¢ciiminin
tedavi Oncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu
gorildi. Bu durum randomizasyonun sonucu olarak ortaya ¢ikmis oldugu i¢in kontroli
miimkiin olmadi.

Bu tez calismasinda 6rneklem biiytikliigii agisindan smiflama yapilmaksizin RK
yirtig1 tanili hastalar gruplara dahil edildi. Yirtik smiflamasi da g6z Oniine alinarak
yapilacak ¢alismalar literatiire katki saglayabilir.

Calismamizin sonuglarindan yola ¢ikarak rotator kilif yirtigi olan hastalarda kor
stabilizasyon egzersizlerinin viicut islevleri, aktivite ve katilim iizerine olumlu etkileri

oldugu goriildii. Hipotezlerimiz dogrulandi.
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6. SONUC VE ONERILER

RK yirtig1 olan hastalarda konservatif tedaviye ek olarak uygulanan kor
stabilizasyon egzersizlerinin aktivite ve katilima etkisinin arastirilmasina yonelik
yiriitiilen ¢alismamizin sonucunda hem konservatif tedavinin hem ek olarak uygulanan
kor stabilizasyon egzersizlerinin ayni 6l¢iim sonuglarida etkili oldugu goruldi.

Kor stabilizasyon egzersizleri fonksiyonellik, agr1 ve yasam kalitesinde daha etKkili
bulunmustur; dolayisiyla bu parametrelerdeki olumlu degisim bireylerin viicut islevlerini,
aktivite diizeylerini ve katilimlarmi arttrmastir.

RK yirtig1 olan hastalarda kor stabilizasyon egzersizlerinin agrili donemde tedavi
programina eklenmesi onerilmektedir. Agrinin ¢ok oldugu hastalarda kor stabilizasyon
egzersizleri hem omuza yiik olusturmadan ve agriy1 arttirmadan uygulanabilir hem de
agrinin azalmasina yardime1 olabilir.

RK yirtig1 olan hastalarda miidahale programi olusturulurken kinetik zincir
sisteminin de g6z oniine alinmasi dnerilmektedir. Omuz midahalesine kor stabilizasyon
egzersizlerinin dahil edilmesi sayesinde oOzellikle bireye 06zgli olarak degisen
parametrelerde daha 6nemli kazanimlar elde edilebilir. Bununla birlikte bireylerin icinde
bulundugu tablo, yas, etkilenim derecesi, kisisel 6zellikler gibi pek c¢ok faktdrden
etkilenebilir. Bu kapsamda degerlendirme parametrelerinin bireye 6zgii ele alinmasi
onerilmektedir. Tim bu 0Ozelliklere gore bireyin gilinlik yasam aktivitelerinde
fonksiyonelligi ve yasam Kkalitesi gibi degerlendirmeler aktivite ve katilim igin biiyiik
Oonem tasir. Dolayisiyla degerlendirme ve miidahale yalnizca bozukluk temelli degil ICF
cercevesinde diisiiniilerek daha genel bigimde ele alinmalidir.

Farkli omuz patolojilerine sahip hastalarda kor stabilizasyonunun viicut islevleri,
aktivite ve katilima ait diger alt bilesenler ilizerindeki etkisi arastiran calismalarin
yapilmas1 onerilmektedir.

Calismamizda tiim parametrelerde etkililik yoniinden istatistiksel olarak farklilik
saptanmamig olmas1 6rneklem biiytlikliigl, ulasilan kitlenin kisisel 6zellikleri gibi farkli
faktorlerden kaynaklanmis olabilir. Bu bakimdan ileri c¢aligmalarm yapilmasi

Onerilmektedir.
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8. EKLER

Ek 1: Veri toplama araglari
Ek 2: Ozgecmis
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Ek 1

Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFIK BILGILER
Ad Soyadi
Tarih:
Yag
Boy
Kilo
Cinsiyet : [] Kadin [] Erkek
Egitim durumu: [_] {lkokul [] Ortackul [ ] Lise [] Universite
[] Yiiksek lisans/Doktora
Cahsiyor musunuz? [ Evet ] Hayr
Meslek:
Gelir Diizeyi: [ ] Diisitk Corta [] Yiiksek
Medeni durum: [ JEvli [(Bekar [] Bosanmus [] Dul
Dominant taraf [_] Sag [] sol
Etkilenen taraf: [ ] Sag [] Sol
TIBBI BILGILER

Herhangi kronik bir rahatsizhmiz var mu?  [_] Evet (Belirtiniz..........................

Hayir ]

Herhangi bir psikolojik rahatsizhmz var mm? [ ] Evet (Belirtiniz...........

Hayir ]

68



DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi)

Hastaman Ady Soyadi:

Bu anket bam bedensal etkinlikl=r yerine getirmenizin yam sira hastalik beliriileriniz) sormaktadar.

Hiar soruyw son haftadakl durumunuzu géz Snine alarak wygun numaray yovarlak igine zlmak suretliyle cevaplaymiz.
5om hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa [otfen hang) cevabin en dogru olacagina gbre en
I¥ tzhmininlzl yapiniz.

Hangl &l veya kolunuzun yarzlandigim dikkate zlmadan sadece bedensel etkinligl yapabllme becerinize gire uygun
cevabi verin.

Lifen son hafta Icindek esafidakl stkinlikien yapma yefensfinkzl wygun cevabin atndaid numarey daire iging

alerak sirelay ine.

1- Sil kapatilmi ya da yani bir kavanom amak
2-Yan yarmak

3- Anahian gevirmek

4-Yemek hanrlamak

5- Zor aplan bir kapn terek agma

6~ Yukandakl bir rafa bir sey yerestirmek

T- Agir v I5ler] yapmak [, yer sims, Dmirat yapmai v
8- Baf) bahge ighen yapmak, odun kesmek

9- Yatak yapmak

10 Alepwarls fantas ya da evak @t tagmak
17~ Air bir cEsmil tagimizk (4,5 b den 2h))

12- Yukandakl bir ampulo degistinmel.

13- Zalan wkamak veya kurulamak.

14- Sartini yikamak.

15- Karzk giymek
16- Yiyerekler kesmek iin bigak kullanmak

17- Az caba gerekiiren eflendirkcd Isler (biaml oymamak,
Firpll BTREk TS )
18- Kpdunuzdan, omuninurdzan veya elinzden g

aldwqinez weya darbs vandugunuz eflenceye yinslik
etkinlikler [ninizde yards blunan brkarsenys iy vee ki
bl 2252 1 edl ke kawraainez bir sopayia yandan wurmak, bas

OFTEmak, masa tenkl oymamak )

19- Kodunury serbestoe harekat ettirdiginiz eglendirc)
Iher s b sektimme, meye bglama, (el pomak omama
20- Ulasim Ibttyaganm kend) basina gidersbiimek
¥erden hajic bir yere giim]

21- Cirsel faaliyetler

Zpriuk yoi

p
p
th
p
=h
=h
=h
oh
=h
=h
=
=h
=h
h
=h
p

=

=

=

th
p
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi) saya2

22 - 5on hafta sdresinice kol omue ¥a da &l problemint:

alle ariadastar, komsular veya gruplarda normal sosyal
etkinliklennlze medizrae engel oldu?

22 - on hafta soresince kol omuz 2 da el sonanunuez
niedeniyle I5inizde ya da diger giniok etkinliklerde
kmtlandine mi?

24, pmuz ¥a da kol afnnae

25- Herhangl belir bir 151 vapbdinizda el, cmuz va da ol
agnne
26 El, omuz ¥a da kolonuzdzl kanncalanmaiignelenme)

27-H, omuz ¥a da kolanuedald gicsiziok
28- El, omuz ya da kobunedail hareket zorudu

18- Gegen hafta iinde &, omur ya da kol agnrz
niegdeniyle uyumakia ne kadar zorlandine?

30- Kol, omuz weya el prablemimden dolayn kendimi daha
az yeterll, dzha 2z yararh hitssediyor veya kendime daha az

gOveniyonm.

Huish P Asclic PL Bosturse: (0995, 0 A 1 ind Mexl "S5 Do S0 £00- B

Engelyok  Azengel  Oria derecede
h oz Ch
Hiig
egtiznmaim Haffd —
o, p
Yok Hafif Orta
o, p
h ([ h
h i ] h
o O m
8 O; m
Orta
Hafr e epage
Loriuk yoi e e
forzndm Tortam
o, p
Fexlnlide
O, = m
enen maddelerin toplam puamy

Quick Dash Disability / Sermptom Skor = [{'F""

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

igret] madde sy

Efer biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skomu hesaplanmamaldir.

Kal, Omiuz ve El Sorunlan Anketi

70

Bir byl Agn
=" =
o PR
= =

Bir ki kgn
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Oy Ok
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Short-Form McGill Pain Questionnaire

Hasta Adi: Tarih:
YOK HAFIF ORTA SIDDETLI
Zonklama 0) 1) 2) 3
Simsek garpar gibi 0) 1) 2) 3)
Bigak saplamr gibi 0) 1) 2) 3
Keskin 0) 1) 2) 3
Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)
Kemirici 0) 1) 2) 3
Sicak-yanici 0) 1) 2) 3)
Sancr verici 0) 1) 2) 3)
Ezici 0) 1) 2) 3
Hassaslastirici 0) 1) 2) 3)
Yancs, pargalayic 0) 1) 2) 3
Yoran, takatsiz birakan 0) 1) 2) 3)
Hasta edici 0) 1) 2) 3)
Korkutucu 0) 1) 2) 3)
Cezalandiric1-zalimee 0) 1) 2) 3)
Agin Dayanilmaz
I derecede
yok agn

Su anki agnniz

Agn yok
Hafif

Rahatsiz edici
Sikinti verici
Berbat
Dayanilmaz

e e - D
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKIi)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastarmn Adi Soyvad:

Asafidald sorulara verecediniz cevaplar icin son bir 2y goz Sndinde bulundurun.
Litfen tim sorulan cevaplandarin.

1 Gecen ay gecelen genellikle ne zaman yattina
1 Gegen ay gecelen wyiuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman {dakika) ald? dakila
3 Gegenay sabahlan genellikle ne zaman kalain?
4 Gegen ay gecelen kag saat uyudunuz [bu siire yatakia gecedigeniz slireden farks olabilicy saal
5 Gegen ay asagidaki durumbanda beltilen uyku problemlerini ne siklikla yasadenz?
Haftada Hig 1'den ai 1-2kez 3ken ok
a A0dakika ignde ukuya dalamadini 0 [} m L
L (e0e yars) vaya sabah arenden upandniz Ok ] [m O
f Twvalete gittiniz O 0, 0 O
L Rahat hi sekikde nefes abp veremedniz [} Ly
2 A5 derecede imidinie ] [u ] [0 ] Ok
f Ay Geecedeswabi st 3 O 0
4 Kt rirgalar gardiniiz 0, 0y
L] Adn dupdunig 0 [m ] W} O
i Cangernadenler 0 0, 0, O
| Cksiirdinic Uriltid 1§ bir sekilde hoelading 0 | 0, 0

Gecenayuyku kaliteniz bitind ile nasil degerlendirirsiniz

O, “okiyi 0, Ndukga iyl 0, Dldukca ko O ok katih

T Gegenayuyusmaniza yardimo almass igin ne siklikta (regetel veya reetesiz) uyky ilac aldmz?

hHig O Haftada 1'den az Dy Haftada 1-2 kez OhHaftada 3'ten qok
§  Gecenayaraba slirerken yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnanda ne kadar siklida uyanik kalmak icin zorlandiniz?

kMg O Haftada 1'den az OhHaftada 1-2 kez (Haftada 3'ten qok
#  (Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanzda ne derecede prablem olusturdu?

O  Hpmblem ohgivmadh O Birderezye kadar prablem eligtundo

O “alrezra qok ag bir peohlam slustundu O ok biik birgroblem alegiurde
L Bir yatak parmeriniz weya oda arkadaging var ma?

00 Biryatakpartner veya ada arkadeg) yak 00, Partneri aym odada fakat aym yatakta dedil

0 Dier edada bir partneri veya oda arkadag) var O, PFarneraymptabia

mn

By (], Pegrickc CF Urd, Mank 551 (M) Prychisiry B MBS Mo 300 00-H |

Efjer bér oda arkadas veya yatak parinerinizvarsason bir ayda ona asafedakl durumlan ne siklikta yasadifiniz sooun.
Haftada % Hig Tidenaz 1-2ker  Iwanapk
o,

3 Glrdtilo hodama O 0, 0

b Uhvkuda nefes alip werme arasinda uzun asaliklar ke 7 [ ] '

L Uyurken bacaklarda sefirme veya sicrama T O 0, [}

o Uvku esnasanda uyumsuziuk veya sagiinhk. Ol 0y 0, 0,

2 Diger huzwrsuzluklanne: Ok h [ } o
|
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Hesaplama Yonergesi
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastarin Adi Soyad: ~ Tarh: s

Pittsburgh Uykw Kalites! Indeks), Buysse ve ark. tarafindan 1982 whnda gelistiriimiz ¥l ve kBt wykunun taremianmas amacryia
uyku kalitzsinin nicellksel Slgimind wemme bir lgektic. Toplam 24 son kerr. Bu sorulann 19w kendinl dederdandirms sarusudur,
s bireyin &5 veya bir cda arkadags tarafindan yaretamir. indeksin puzan hasaplamirkan bireyin 5 veya oda arkadag tarafindan
yamitlanan sorubar hesaplamaya dahil edilmez. Kendinl deferdendirme sonalan, uyku kalites! e gl dadisik maddeler! iger.
Bunlar uyku siresind, uyiy latanam (gedkmesinl) ve wyio le lgill g2zl problemlern sklik ve siddetind saptamak igindir.
Puznlanan 18 madde yedl bilesen puam jeklinde gruplandindmagter. Bllesenlerin bazilan tek bir maddedan olusmaktz, bemlan
Ise birkag maddenin gnoplandimimas lle elde edilmektedir. Her madde 0-3 arasinda puanitz dederlendinlir 8u blleganler;

1. Oznel uyhu kalites! 3. Uyku sores| 5. Uyku bozukiugw 7. Gindiz klev bozuidugu
2. Uy latansi (geclomes() 4. Alisilmus wyku etkinbg) & Uyku llac kuliznim

Bu yedl bilesan puaminin toplams, toplam indeks puanin warr. Toplam puan 0-21 arasindadir. Toplam puarn yiksak olugu wyku
kzlitesinin kt0 oldugunu gestedr. Indeks, uyky bozulkdugu clup almadeging ya da uyky boeuduklannin yayginhgim gostamesz.
Ancak PUK toplam puzninan bes we 0zerinde almast kit wyku kalitesinl gestermektedir. Pittsbungh Uyl Kalttes) Indaksinin
Torkiyerdekl gegeribk ve gveniik gzl mas) Adargin ve arkadaslan (1996) tarafindan yapilmigtir.

Prttsburgh Uyku Kalitest indeksinin Puaniamas
Bllesen 1: Gznel Uyl Kalites), sory 6'nan puanlamasa lle Balesen 5: Uyku Bozusufu soru 5b-I'nin hesaplanmas lle

elde adilir. elda edilir. Som Sbed,efoh,l) sonelzra alt skor toplami
asafjedakl qlbl hesaplanar.
Bllesen 2: Uyiu Latans, som 2 we 33mn puankzmas) ke Soru 55-5j toplam Bilezzn 5 puam
elde adlir. i a
Zoru I we Salnin toplam Eilepen puam -8 1
1] 0 13-18 F
-2 1 18-21 S
34 1 B degerendirme sonucy bilesen & puan alde edili.
5-& k!

Bilesen &: Uyku llza Kullamimi sona Trin puanlames lie

Bllesen 3: Uyiu S0ves] soru 4°'0n puaniamas e elde adilir.

Blllesen 4: Alsilmes Liylou Etkinligl soru 1, sorw 3 we soru 4 lia
hiesaplanir. Yatma sazt (sarw 1) le kalkma saatl {som 3)
arasindakl stre hesaplanarak yatakta geqinlen sire
bulunur. Deha sonra soru 4 lle wuma saatlernin sones)

saptanir wa asafidakl gibd alislmis uyiou stiinligl hesaplanir.

Alesabmag Uykeu Brkindigi (%)
_ Uyuma spatlerinin siresi x 100
" ¥abakta gegen seatlerin shresi
Alrgirmey, Uylou Etkinlige Bilegen 4 puani
Ly etkinfic = % 85 o
%75 < Uyky etdndigi < %84 1
955 < Lyku etdndigi < %74 I
Uy etlandigi < %45 S
Bu dederlendirme somucunda bilegen 4 elde edilir.

elda edilir.

Bilegen 7: GOndiz sley Boauklugu song & ve Sun
puantamas lleelde adilir

Soru B ve 9 toplarm Bilegzn T puzmi
0 a
1-2 1
1-4 1
56 k]

Bu degeriendirme sonucunda bifegen T puan elde edilie.

Tam bu bilesenlerin puanian toplanarak PUK]
puani elde edilir.
Bepnm D11 B F 3, Pk TH (1] Py . 1220 P 287160 713

Hastamin Toplam PUKI Skorv: ____________
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BOLUM A: FIZIKSEL BELIRTILER

Hasta i¢in agiklamalar:

Asamdaki sorular omuz probleminize bagh yvasadifiuz fiziksel belitlerle ilgilidir.
Tammlanan tiim durumlarda ge¢en hafta igindeki belirtilerinizin derecesini agagidaki ¢izgi
lizerinde isaretleyiniz.

Liitfen vanitlarmiz: “7 ile igaretleyiniz.
1= Omzunuzda ne kadar keskin agn hissediyvorsunuz?

| |
agry yok cok siddetli afin

2= Omzunuzda hissettiginiz sitrekli, rahatsiz edici agrmn siddet ne kadardir?

| |
agn yok ok siddetli agn

3- Omzunuzds (kolunuzda) ne kadar gligstizlik hissediyorsunuz?

giigsiizlik yok yok siddeth gigsiizlik

4= Omzunuzda ne kadar tutukluk hissedivorsunuz?

| I
| I
tutukluk yok gok siddeth tutukluk

5= Omzunuzda ne kadar ¢rtirty, kiitiirtil veva siirtliinme hissediyorsunuz?
| [
I I

hig asim derecede

fi= Omzunuz nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizlik hissediyorsunuz?

| I
rahatsizlik yok gok siddetli rahatsizlik
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BOLUM B: SPOR/BOS ZAMAN AKTIVITELERI

Hasta icin aciklamalar:
Bu biliim gegen hafta icinde omuz probleminizin spor veva bos zaman aktivitelerinizi ne
kadar etkiledigini icermektedir.

ie e

Liitfen her soru igin yamitlarimz: */ ile isaretleyiniz.

7= Omuz probleminiz form diizeyinizi (kondiisyon, zindelik) ne kadar etkiledi?

hig etkilemedi asirt derecede etkiledi

8- Omzunuz bir seyi glighii veya uzaga firlatma yeteneginizi ne kadar ctkiledi?

hi¢ etkilemedi asin derecede etkiledi
9= Birisi veya herhangi bir sey etkilenmis omzunuza carptifinda ne kadar giicliik
gekiyorsunuz?
|

hig asir derecede

10- Smav g¢ekmek ya da dier zorlayici egzersizleri vaparken omzunuz nedenivle ne
kadar giglik ¢ekivorsunuz? |

hig asin derecede

BOLUM C: IS

Hasta icin agiklamalar:

ilgilidir. Gegen hafta igindeki uygun dereceyi © ile belirtiniz.
1 1-I Ev ya da bahgeyle ilgili glinlik aktiviteleninizde ne kadar Torlu.k pekiyorsunuz?

| |
hig agin derecede

2= Kolunuzu bagimzin izerine kaldirmamz gerektiren islerde ne kadar zorlamyorsunuz?

hig asin derecede

13- Etkilenen kolunuzu telafi etmek i¢in diger kolunuzu ne kadar kullaniyorsunuz?
|
| |

hig siirekli

14- Agir cisimlert verden veyva omuz sevivesinin asagisindan (altindan) kaldirmakia ne
kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

hig agin derecede
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BOLUM D: YASAM TARZI

Hasta icin aciklamalar:

Bu bélim omuz probleminizin vasam tarzimizi ne kadar etkiledigi veya degistirdigiyle
ilgilidir. Yine, gegen hafta igindeki uygun miktar litfen */ ile belirtiniz.

15- Omzunuz nedeniyle uyumakta ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

hig agin derecede

16= Omzunuz nedeniyle saginiza sekil vermekte ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

hig agin derecede

17= Aile bireylerinizle veya arkadaslarimzla sakalasip oynamada (yerde yuvarlanmak,
gliresmek) ne kadar zorluk ¢ekiyvorsunuz? |

hig agirt derecede

| 8- Giyinirken veya soyunurken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

hig agin derecede

BOLUM E: DUYGULAR
Hasta icin aciklamalar:

Asagidaki sorular omuz probleminize bagh olarak gegen hafta nasil hissettiginizle ilgilidir.
Litfen yanitlarimizi “/™ ile belirtiniz.)

19- Yapmaya ¢ahisip da omzunuz nedeniyle yapamadigimz seyler ile ilgili olarak ne kadar
hayal kiriklig: hissediyorsunuz?
| |
| |

hig agin derecede

20-Omzunuz nedeniyle kendinizi ne kadar tiziintiilii veya moralsiz (keyifsiz)
hissediyorsunuz?
|

hig asin derecede

21-Omzunuzun mesleginiz veya isiniz tizerindeki etkisi hakkinda ne kadar endise
duyuyorsunuz?
|

hig asir derecede
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HASTAYA OzGU FONKSIYONEL SKALA

Skala klinisyen tarafindan hastaya okunur ve doldurulur. Hikdye aliminin sonunda ve fizik
muayeneden &nce tamamlanir.

Baslangi; Degerlendirmesinde Okunacaklar

Sizden omzunuzdaki problem sonucu yapamadiginiz ya da yapmakta glclik cektiginiz 5 aktiviteyi
tanimlamanizi isteyecegim.

Bugln, omzunuzdaki problem nedeniyle yvapamadiginiz ya da yapmakta glglik cektiginiz aktiviteler
war mi? (Skala hastaya gosterilir.)

Takip Degerlendirmesinde Okunacaklar

Sizi (bir énceki degerlendirme tarihini belirting tarihinde degerlendirdigimde, su hareketlerde zorluk
cektiinizi sbylemistiniz (listeden 1,2,3,4,5'1 okuyun).

Bugtn hala 1. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Bugln hala 2. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Bugtn hala 3. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Buglin hala 4. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Buglin hala 5. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?

{Hastadan her aktiviteyi tekrar puanlamasi istenir.)

Puanlama $emasi (Hastaya skalay gosterin)

EK
[EK

0: Aktviteyi yapamayacak duramda olmak
10: Omuz agns baslamadan onceki sevivede aktiteyl vapabilivor olmak
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EKLEM POZISYON HISSI TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI
1. 1
90 DERECE FLEKSIYON 2 2
3. 3
1. 1
90 DERECE ABDUKSIYON 2 2
3 3.
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